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Editorial

Levdao Bogossian, o estimulador da cirurgia cientifica

Levao Bogossian, the fomenter of scientific surgery

ECBC-RJ UmBERTO PERROTTA

ranscorria o ano de 1944 quando conheci o Prof. Levao

Bogossian, entdo aluno do 4° ano da Faculdade Nacio-
nal de Medicina. Eu cursava o 3° ano na mesma faculdade
e iniciava o internato em cirurgia no Hospital Moncorvo
Filho, Servico do Prof. Castro Araujo. Levao ja era interno
do Servico do Prof. Ugo Pinheiro Guimaraes. Mantinha-
mos diariamente um contato quando faldvamos sobre os
casos cirurgicos entdo internados.

Quando atingimos o 5° ano, fizemos concurso
para a funcdo de Auxiliar Académico da Secretaria de Saude
da antiga Prefeitura do Distrito Federal (PDF) e, posterior-
mente, o concurso para médico da PDF, sendo eu designa-
do para o atual Hospital Souza Aguiar e o Professor Levao
para o Hospital Getulio Vargas.

E uma tendéncia natural do Espirito Humano
procurar (ou crer possuir) a teoria que engloba tudo em um
instrumento pratico que resolva todos os problemas. La-
mentavelmente essa tendéncia é forte, levando as pesso-
as a esquecer a dura realidade das contradicoes
restabelecedoras de todos os equilibrios' a que esta sub-
metido o ser humano quando procura simplificar o fené-
meno organico, mas a natureza se opde, complicando-os.
O homem esta longe da verdade, pois ndo a conhece e
assim, nao pode defini-la, conceitua-la. Isso acontece por-
gue esta sempre longe da maturidade. Dai, a necessidade
de atualizar-se, de aperfeicoar-se. Esta é a grande missao
do Educador. Foi a grande missao de Levao Bogossian.

As primeiras experiéncias educacionais tinham
como esséncia o enquadramento da crianca no aprendiza-
do junto aos mais antigos da comunidade onde estava in-
tegrada. A crianca imitava os mais velhos. E ndo estamos
hoje em dia muito longe disso. O que foi a Catedra se ndo
a repeticao dessa carateristica dos povos primitivos?

O que é o Chefe de Escola da Universidade
Moderna? E a cépia , melhorada, dessa pratica das socie-
dades primeiras, rudimentares. No ensino é o assistente
intelectual imitando seu professor, o seu guia, o seu chefe
intelectual, cultural; até social pela substituicdo da organi-
zacao politica e pela formacao de uma linguagem escrita
e pela literatura.

A transicao da sociedade primitiva para os pri-
meiros estagios da civilizacdo é assinalada pela substitui-
cao da organizacdo genética da sociedade pela organiza-
cdo politica e pela formacdo de uma linguagem e de uma
literatura. A sociedade organizada politicamente faz com

gue haja reconhecimento do individualismo. O individuo
passa a ser unidade social.

Os gregos foram os primeiros a desenvolverem a
personalidade e o fizeram incentivando a educacdo. Os
espartanos estruturaram o desenvolvimento do aspecto
social da educacao e foram, talvez, os primeiros a valori-
zar a educacao de toda a sociedade. Coube aos gregos
exaltar o prazer estético, o poder intelectual, a personali-
dade moral, a liberdade politica, enfim, a cultura.

A mentalidade dos romanos era inteiramente
pratica, e o lar era a grande escola,, sendo supremo o
poder paterno, a familia, a unidade social responséavel pela
educacao moral e civica da crianca. O pater familias tor-
nava-se o grande educador, e a familia, uma grande uni-
dade social. Mas a posicao da mulher, de inteligéncia e
responsabilidade, ndo se apoiava nas amas ou escravas.
Uma vez nascido, o filho ndo era entregue a um escravo
responsavel por sua educacao, (em grego, o pedagogo),

E este o retrato da familia dos professores Levao
e Terezinha Bogossian. A escola que os dois fundaram. E
Levao, o grande patriarca, assim reconhecido pela familia
até nos convites pdstumos para as ceriménias religiosas
gue lhe foram dedicadas. Levao Bogossian deixou a ima-
gem de um homem de bem, ja que o a filosofia reconhece
0 bem como a parte mais elevada da natureza, isto é, a
razao., o que leva ao bem ser e ao bem fazer. Como ho-
mem de bem, o que depende da boa conduta, Levdo
Bogossian dominava o bem ser e o bem fazer, O bem ser
é 0 bem do intelecto ligado a posse da verdade universal
da escola platénica e proporciona o desenvolvimento e o
bem estar do individuo, Do bem fazer surge a felicidade
da expressao e do nivel de Levao Bogossian..

Levao Bogossian descende de um ilustre médi-
co, Dr. Bogos Bogossian, que em sua época nao somente
exercia a medicina, como também ensinava-a.

Deu-nos o casal, Prof?. Anita e Dr. Bogos
Bogossian, uma geracao de brilhantes brasileiros, que so-
bressairam todos sem excecao; na vida politica, socio cul-
tural e docente de nosso palis. Houve época em que ser
amigo de um Bogossian significava poder politico.
Confidenciava-me porém o estimado amigo Levao: “isto é
uma iluséo, o poder é transitério, Precisamos trabalhar,
retribuir o que recebemos de apoio, dedicando-nos com
afinco as nossas atividades profissionais. Nisto sim, consis-
te o desenvolvimento nacional”.

' O homem estad submetido as contradicdes reestabelecedoras de todos os equilibrios
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Jamais o Prof. Levao pensou em beneficiar-se
da intimidade com o poder. Sempre recusou-se a ocupar
altos cargos na administracao federal. De uma feita, sub-
meteu-se, com outros colegas de universidade, ao concur-
so para Professor Titular de Clinica Cirurgica da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Foi aprovado com destaque. Houve uma série de manda-
dos de seguranca impetrados pelos livre-docentes funda-
mentados na legislacdo de entdo, que igualava o concurso
de professor titular ao de livre docente. Amigo intimo de
ministros de Estado, e de alguns, médico particular, ne-
gou-se a requerer administrativamente a nomeacao para
Professor Titular, j& que tinha sido aprovado em concurso
publico de titulos e provas. Disse que sé o faria se todos os
demais professores aprovados fossem nomeados. Preferiu
submeter-se a novo concurso publico, quando foi o grande
vitorioso, tendo eu participado da Comissao Examinadora.

A vida do grande cirurgiao e professor firma-se
em exemplos paralelos a esse, onde o desempenho cirur-
gico é fruto de seu carater, mas também da escola cirtrgi-
ca que frequentou.

O grande impulso a cirurgia se deve indiscutivel-
mente a William Stewart Halstead que instalou na John's
Hoppkins Medical School, no Departamento de Cirurgia,
o Laboratério de Cirurgia Experimental. A cirurgia deixava
de ser empirica para ser cientifica. Hoje nao se pode admi-
tir, ndo se pode aceitar Centro Cirdrgico sem Laboratério
de Pesquisa Experimental.

A Pesquisa Experimental estabeleceu as Bases
Cientificas da Cirurgia, essencial e fundamental para os
conhecimentos fisiopatoldgicos do processo cirirgico e ob-
viamente, para um tratamento racional e cientifico. Levao
Bogossian, herdeiro cientifico de Ugo Pinheiro Guimaraes,
desenvolveu as Bases Cientificas da Cirurgia com seus
livros, trabalhos e pesquisas sobre Choque, Choque Sépti-
co, Transfusdo de Sangue, Traumatismos Toraxicos, Pré e
Pos-Operatorio e Autotransfusdo. Foi o professor da disci-
plina Bases Cientificas da Cirurgia do Curso de Pés Gradu-
acao em Cirurgia, na Faculdade de Medicina da Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro.

Como dizia Levdo, o cirurgido, hoje, deve ir além
das fronteiras basicas da anatomia, da embriologia e da
clinica cirdrgica. Ndo pode estar familiarizado somente com
a macroscopia. Nao deve deve conhecer somente o que
se passa na célula, mas também as reacdes quimicas na
molécula, no atomo, e especificamente, no elétron. E a
biologia molecular modificando todos os nossos conheci-
mentos sobre a evolucao das doencas, inclusive do enve-
lhecimento.

E vamos, mais uma vez, encontrar Levao
Bogossian, o grande estudioso, pesquisando, publicando,
falando sobre os Novos Mediadores Humorais, na Respos-
ta Endocrina e Metabdlica no Trauma.

Foi um Mestre, aquele que seus discipulos reco-
nhecem como tal. E situam-no no lugar da sabedoria, es-
perando a revelacdo de alguma verdade. Ele, por sua vez,

deve dar provas, constantemente, de se achar a altura da
funcao que aceita encarnar,

Levao Bogossian foi o grande mestre, o grande
didata, o grande chefe de escola. Suas aulas, entusias-
mando os alunos, eram aplaudidas. Usava discurso claro,
preciso, e elucidativo.

Na longa carreira docente jamais deixou de mi-
nistrar uma aula que lhe coubesse. Lutou tenazmente em
todos os escales da Universidade Federal do Rio de Janei-
ro para aumentar o nimero de aulas no curriculo de cirur-
gia. Era um obstinado nos ideais universitarios. Nas reuni-
6es da Congregacao da Faculdade de Medicina, sempre
solicitava a palavra para reclamar do pequeno espaco des-
tinado ao ensino da Cirurgia.

O prof. Levao Bogossian teve uma carreira do-
cente-universitaria das mais brilhantes. Suas qualidades
profissionais demonstraram-se desde a Faculdade de Me-
dicina, quando ensinava a seus colegas de turma, temas
de Técnica Operatoria e Cirurgia Experimental.

Na Faculdade de Medicina mostrou uma traje-
téria de mérito. Ocupou todos os cargos da carreira docen-
te: Instrutor de Ensino, Professor Auxiliar, Professor Assis-
tente e Professor Titular. Foi, também, livre docente de
Cirurgia da Escola de Medicina e Cirurgia da UNIRIO e
exerceu o magistério médico na Faculdade de Ciéncias
Médicas da UERJ. Demitiu-se dessas instituicoes universi-
tarias para concentrar as atividades docentes na Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro

No Departamento de Cirurgia de Faculdade de
Medicina da UFRJ foi: Coordenador didatico, Coordenador
adjunto de P6s Graduacdo, Chefe do Departamento de
Cirurgia por trés mandatos, fato raro na UFRJ.

Como Chefe do Departamento de Cirurgia, esti-
mulou o ensino de Pés Graduacao e Programas de Educa-
cao Continuada. Lutou tenazmente pela melhoria dos cur-
sos de Pés-graduacao sensu stricto e sensu lato. Para tan-
to, todas as parcas verbas destinadas ao Departamento de
Cirurgia eram totalmente aplicadas no Laboratério de Ci-
rurgia Experimental, contribuindo assim para o desenvolvi-
mento da Pesquisa Experimental em Cirurgia. Havia um
total entrosamento entre a Direcdo da Faculdade de Medi-
cina (Prof® Vera Halfoun), a Chefia do Departamento de
Cirurgia e a Coordenacao de Pés- Graduacao em Cirurgia.

O Prof. Levao Bogossian legou-nos producao téc-
nico-cientifica invejavel. Contam-se as centenas seus arti-
gos cientificos, publicados e apresentados em Congressos
Médicos Nacionais e Internacionais. Era Membro Convida-
do dos grandes eventos cientificos. Teve oportunidade de
fazer conferéncias em quase todas as cidades do Brasil,
além de multiplas no exterior. Era Membro Emérito do
Colégio Brasileiro de Cirurgides, Membro da Sociedade de
Medicina do Rio de Janeiro e da Sociedade de
Gastroenterologia do Rio de Janeiro. Foi eleito para a Aca-
demia Nacional de Medicina e empossado em 3-8-93,
mostrando uma atuacdo brilhante nesta entidade, sendo
um dos mais assiduos frequentadores, permantemente so-
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licitava a palavra para discutir os assuntos em pauta. Por
duas vezes foi eleito Presidente da Seccao de Cirurgia,
convidando-me para ser o Secretario da Seccao.

Fez parte da Comissao Organizadora do Curso
de Cirurgia de Tiredide ministrado na Sociedade de Medi-
cina e Cirurgia do Rio de Janeiro. Posteriormente na Aca-
demia Nacional de Medicina, participou do Curso de Ur-
géncias Abdominais durante 46 anos.

Os livros sobre Choque, Choque Séptico, Pré e
Pés-Operatério, Traumatismo Toracico e Autotransfusao sdo
de sua autoria exclusiva. Uma de suas obras mais conheci-
das, o livro sobre Choque, encontra-se na 32 edicao e foi
vertido para a lingua espanhola. Com o conjunto da obra,
torna-se um dos grandes divulgadores da ciéncia cirlrgica
nacional no exterior.

Sempre professor, orientou diversas teses de
mestrado e doutorado, e participou de multiplas bancas de
exame de concurso para o magistério superior.

Levdo Bogossian, como moderador de Mesa
Redonda, tornava-se o grande participador, ao levantar
problemas, questionar, fomentar discussdes cientificas en-
tre os conferencistas e o plenario. Revela-se, nestes mo-
mento, o poder de sua cultura, e a profundidade de seus
conhecimentos cientificos. Em virtude disso, foi sempre
aplaudido por conferencistas e pelos assistentes.

Levando seus conhecimentos além dos muros da
universidade, proporcionou e estimulou um dos maiores
objetivos dessa: a extensdo. Disseminou e difundiu suas

qualidades didaticas no Hospital Getulio Vargas, onde
implementou os principios cientificos e modernos da cirur-
gia. Sua equipe era cortejada, solicitada na era dignificante
da Assisténcia Hospitalar Publica. Contam-se as dezenas
os cirurgides oriundos da Escola Cirurgica de Levao
Bogossian. Estao disseminados pelo Brasil e pela
Iberoamérica.

Quando da aposentadoria compulséria do ma-
gistério médico oficial, recebeu o Prof. Levdo Bogossian
uma programacao extensa de homenagens as quais com-
pareceram centenas de amigos.

Por sua inestimavel contribuicdo ao ensino, a
pesquisa e a extensao, o Departamento de Cirurgia da
UFRJ, por unanimidade, prop6s o titulo de emérito ao ilus-
tre mestre, aprovado, em todas as instancias da UFRJ, por
unanimidade.

O Prof. Levao Bogossian deve muito de seu cur-
riculo ao apoio e estimulo permanente que lhe deu a Profa.
Therezinha de Jesus da Torre Bogossian sua esposa,
enaltecedora do quadros docentes da UNIRIO. Nas horas
dificeis, ela foi apoio e afeto. Foi forca e docura para todos
os filhos, guardia dos deveres e dos sentimentos, é modelo
para todos 0s que merecem sua amizade.

Levao Bogossian, o inesquecivel Levao, nos dei-
xou seu exemplo. Deixou-nos o companheirismo nas horas
dificeis, e seu sorriso bem humorado. A mao amiga e o
caminho de uma vida honrada e luminosa. Por tudo isso,
obrigado, Levao!
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Historico sobre hérnias

Background on hernias

ECBC- MG AvLciNo LAzARO DA SiLva

As hérnias sempre foram uma tentacao, sob o ponto de
vista cirdrgico, porque sao eternas. Enquanto houver
um corpo humano, nas caracteristicas em que nos apre-
sentamos, existira orificio natural por onde migram um ou
mais tecidos vizinhos. A reflexdo natural que fazemos é a
de que todas as operacdes serao substituidas por avancos
na area clinica, restando a cirurgia somente o trabalho nos
orificios e a correcdo de sequelas dos tratamentos no trau-
ma e pos-oncoterapia.

Sendo uma area de meu interesse, desde os
bancos escolares, frequentemente, fazemos reunides alu-
sivas aos seus problemas sob diversas formas didaticas. Ha
23 anos realizamos um Congresso de Cirurgia Geral, no
qual o assunto mais procurado é o de Hérnias. As salas se
enchem. O salto natural foi, entdo, iniciar o movimento
para a criacdo de uma Sociedade Nacional de Hérnias.
Nao foi dificil comecar porque todo cirurgido geral e os
egressos da formacao inicial em cirurgia (especialistas) re-
cebem, diagnosticam e operam hérnias menos comple-
xas. Nos Congressos, entdo, ocorrem as mesas redondas e
as palestras. Em sequéncia a essas atividades iniciamos
algumas reunides, com um grupo de colegas interessados,
para a discussdo sobre os problemas que a parede abdo-
minal nos apresenta.

Em 2004, o fato que deu mais entusiasmo aos
interessados em conhecer Hérnias foi a internacionalizacao
do tema envolvendo os paises: Brasil, México, Argentina,
Alemanha e Itdlia.

Gepa ou Grupo de Estudo da Parede Abdominal
foi 0 nome dado a esse primeiro ensaio. Atividade que
agrupava colegas interessados na area de parede, desta-
cando-se as Hérnias. Em setembro de 2006, no Hospital
Sirio Libanés nos estendemos a outra atividade, agora maior,
gue denominamos “Gepal” — Grupo de Estudos da Parede
Abdominal da América Latina.

A reunido foi discreta, em ambiente saudavel,
sem muita comida e sem bebida, mas com o espirito de
“Café e Prosa”, em que o simples supera o complexo bem
como aparecem as diferencas de experiéncias e condutas.
O café estimula a convivéncia e nos despoja de requisitos
gue impedem a criatividade (Figura 1).

A despeito de se ter iniciado o movimento para
a criacao da Sociedade Brasileira de Hérnias, no dia 28 de
abril de 2007, num Congresso de “Cirurgia 2007 ", consti-
tuiu-se um plano de reuniées em torno das Hérnias.

Nas primeiras reunides, nos Congressos de Ci-
rurgia, compareceram varios colegas, a exemplo de Manlio
Basilio Speranzini, Renato Miranda de Melo, Cirénio de

¥ 4

Num cantinho discreto e respeitoso, um catezinho foi
o veiculo que saudou a criacdo da Sociedade das Hér-
nias, vendo-se da esquerda para direita: Renato
Miranda de Melo, Alcino Lazaro da Silva, Léon Herzage
(Argentina), Ricardo Zugaib Abdalla, Juan Carlos
Mayagostia Gonzalez (México) e Claudio Renato P.
de Luca Filho.

Figura 1 -

Brasileiro de Hérnia

Saciedade Brasileira de
| N AL

2527 de novembro de 2010

' N e "
Figura 2 - Da esquerda para a direita vé-se colegas oriundos do
Meéxico e Brasil, a saber Luiz Roberto Ramirez e
Rigoberto Alvarez (México), Alcino Lazaro da Silva;
Adriana Hernandez (México), Renato Miranda Melo;
Ricardo Zugaib Abdalla e Juan Carlos Mayagostia
Gonzalez (México). Nao apareceram na foto os cole-
gas Uve Klinge (Alemanha), Enrico Nicolo (Itélia) e José
Eduardo Ferreira Manso (Brasil).

Almeida Barbosa, Luiz Gonzaga Pimenta (“in memoriam"),
Ricardo Zugaib Abdalla... Muitos outros colegas participa-
ram de maneira descontinua por indisponibilidade com a
data ou com os horarios. Citamos alguns: Julio César Beitler,
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Marcelo Lopes Furtado, Tereza Cristina Bernardo Fernandes,
Manoel Roberto Maciel Trindade, Danilo Nagib Salomao
Paulo, Albino Augusto Sorbello, Sérgio Roll, Flavio Malcher
de Oliveira, Alvino Jorge Guerra, Alvaro Armando Carva-
lho de Morais, Felix Andre Sanches Penhavel, José Gui-
lherme Minossi.

O fato historico é que muitos cirurgides no Brasil
se preocupavam com o problema e o desenvolveram de
forma a sempre discutir os desafios que a hérnia nos apre-
senta, a exemplo de Humberto Barreto, Carlos Ernani Ro-
sado, Ary Lex.

A evolucdo para uma Sociedade foi irreversivel
porque ha dados concretos: o cirurgido é o geral, a leséo é
freqUente e ubiquitéria, a solucdo pode ser dada em qual-
guer ambiente cirtrgico digno, o nimero é crescente pelo
diagnostico mais preciso e precoce e as iatrogenias, geran-
do hérnias, cresce ainda que lentamente apds as
laparotomias.

Os colegas foram se agrupando e se organizan-
do e tornaram realidade, com ou sem participacao de to-
dos os cirurgides gerais e hernidlogos, a Sociedade Brasi-
leira de Hérnia a partir de dezembro 2009, liderados por
Flavio Malcher e Leandro Totti Cavazolla entre tantos co-
legas famosos e experientes (Figura 2). A sede esta locali-
zada em Copacabana, Rio de Janeiro, sendo eleitos, na-
guela ocasido, presidente Ricardo Abdalla, vice-presidente
Leandro Cavazzola e diretor executivo Flavio Malcher.

Se as iniciativas sao ainda simples, sem
aglutinacao societaria para todo o Brasil e para mais cole-
gas que pretendem filiacdo, ha duas realidades: a Socie-
dade esta constituida, a matéria possui agora uma tribuna
e a parede abdominal, tem guarida profissional e universi-
taria e deve se estender, também, a atividade de pesquisa
experimental.

Sigamos juntos e unidos em favor da Cirurgia
Geral.
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A lei seca cumpriu sua meta em reduzir acidentes relacionados a

ingestao excessiva de alcool?

Reducing accidents related to excessive alcohol intake? A retrospective study of
polytraumatized patients undergoing surgery at a Brazilian University Hospital

ReaINA HELENA GARCIA MARTINS'; Calo Bosque HIDALGO RiBEIRO?; THALITA FRACALOSSI; NORIMAR HERNANDES Dias?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar se a Lei Seca cumpriu sua meta apds trés anos da promulgacdo. Métodos: estudo retrospectivo dos pacientes
com fraturas craniofaciais submetidos a tratamento cirtrgico em um hospital universitario, em dois periodos: antes (2005 a 2008) e
ap6s a implantacao da lei (2008 a 2011). Resultados: foram operados 265 pacientes (220 homens e 45 mulheres) nesse periodo
sendo, 149 (56%) antes da lei e 116 (44%) apos a lei, indicando redugdo no numero de traumatismos (p=0,04). Houve predominio
da faixa etaria entre 19 e 40 anos, em ambos os periodos. As principais causas dos traumas foram os acidentes automobilisticos, as
agressoes fisicas e as quedas. O abuso de élcool foi identificado em 15,4% dos pacientes antes e 19% ap6s a lei. A mandibula e o
complexo maxilozigomatico foram os 0ssos mais acometidos. Conclusdo: a reducdo no numero de politraumatizados operados

ficou aquém do esperado e almejado.

Descritores: Ferimentos e lesdes. Legislacao. Alcoolismo. Prevencdo de acidentes. Ossos faciais.

INTRODUCAO

O aumento da incidéncia dos traumatismos craniofaciais
nas Ultimas décadas, associado, principalmente, aos
acidentes automobilisticos e a violéncia urbana, espelha a
real necessidade de estudos para o planejamento e avalia-
cao das medidas preventivas vigentes, assim como, a ela-
boracao de protocolos de conduta'=.

Diversos estudos evidenciam a forte associacao
entre ingestao de alcool e acidentes veiculares™. O uso
abusivo de bebidas alcodlicas foi responsavel por 3,7 % das
mortes e 4,4% das doencas em todo o mundo, segundo
levantamento da OMS em 20077, constituindo assim um
problema de saude publica. O estudo do Centro Brasileiro
de Informacao sobre Drogas Psicotrépicas (CEBRID)® reve-
lou que 74,6% da populacao brasileira consume alcool
durante a vida, 12,3% sdo dependentes e 7,3% envol-
vem-se em alguma situacao de risco em decorréncia do
uso da bebida alcodlica.

O Artigo 165 da Lein°9503 de 1997, que institui
o Codigo de Transito Brasileiro®, considera como infracdo o
condutor que dirigir sob influéncia de alcool em nivel supe-
rior a seis decigramas por litro de sangue. No entanto, no
Brasil, constatou-se que 18% das vitimas de acidentes au-
tomobilisticos dirigem com valores de alcoolemia inferio-

res a este e, mesmo assim, cometiam imprudéncias no
transito. Resultados semelhantes foram apresentados pela
National Highway Traffic Safety Agency (NHTSA)', dos
Estados Unidos, demonstrando que 13% dos condutores
alcoolizados que morreram em acidentes apresentavam
niveis sanguineos de alcool abaixo do limite maximo per-
mitido no pais.

Com o intuito de reduzir acidentes automobilis-
ticos associados ao consumo abusivo de alcool, o Congres-
so Brasileiro aprovou, em 19 de junho de 2008, a Lei n°
11.705%, que impde penalidades mais severas para o con-
dutor que dirigir sob influéncia do alcool, como seis meses
a trés anos de detencao, multa e a suspensao ou proibicao
de obter carteira de habilitacdo. O impacto da promulga-
cao dessa lei sobre as estatisticas de acidentes nao é total-
mente conhecido.

O presente estudo tem como objetivo analisar
se a meta estabelecida pela Lei Seca foi alcancada apos
trés anos de sua implantacao.

METODOS

Apbs aprovacao pelo Comité de Etica em pes-
quisa em seres Humanos da Faculdade de Medicina de

Trabalho realizado no Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco, Faculdade de Medicina de

Botucatu, Unesp.

1. Professora Livre Docente da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP); 2. Académico do Curso de
Medicina Humana da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP); 3. Residente da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina
de Botucatu (UNESP); 4. Otorrinolaringologista da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP).
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Botucatu (protocolo n®4280), foram resgatados os prontu-
arios médicos dos pacientes portadores de fraturas
craniofaciais submetidos a correcao cirdrgica pela Discipli-
na de Otorrinolaringologia, no periodo de junho de 2005 a
junho de 2011.

Nao foram incluidos no estudo os pacientes que
realizaram reducdo das fraturas nas unidades de pronto
atendimento ou ambulatorial devido aos dados incomple-
tos contidos nas fichas de atendimento nessas unidades.

O periodo do estudo foi dividido em dois, de acor-
do com a data do acidente, ou seja, antes da implantacao
da Lei Seca (Grupo 1), entre junho de 2005 a junho de
2008 e apos sua implantagao (Grupo 2), entre julho de
2008 a junho de 2011. Os parametros analisados foram:
sexo, idade, data da ocorréncia, causa do trauma, local
da(s) fratura(s) e relato de alcoolismo.

Para a analise estatistica, na comparacdo entre
os grupos foi utilizado o teste qui-quadrado e o nivel de
significancia foi 0,05.

RESULTADOS

No periodo do estudo foram submetidos a corre-
cdo cirdrgica 265 pacientes com traumatismo craniofacial,
220 homens (83%) e 45 mulheres (17%). Destes, 149 (56%)
eram do Grupo 1 e 116 (44%) do Grupo 2, indicando redu-
cao de 22,14% no numero de pacientes operados por

traumatismos (p=0,04). No periodo apos a Lei, a distribui-
¢do dos casos a cada ano foi: 49 casos no primeiro, 30
casos no segundo e 37 casos no terceiro ano. A idade va-
riou de 4 a 93 anos (média de 31 anos), havendo maior
concentracdo de acidentes em pacientes entre 19 e 40
anos em ambos os grupos (Tabela 1). Quanto as causas
dos traumatismos observou-se predominio dos acidentes
automobilisticos, das agressdes fisicas e das quedas
(p=0,69) (Tabela 2). O abuso de alcool no momento do
acidente foi identificado em proporcdes semelhantes nos
pacientes em ambos os grupos (Tabela 3). Os ossos da
face mais acometidos em pacientes dos dois grupos foram
a mandibula e o complexo maxilozigomatico (Tabela 4).

DISCUSSAO

Os acidentes de transito sao considerados, atu-
almente, um dos maiores problemas de saude publica
mundial, correspondendo a décima causa de morte e res-
ponsavel pelo 6bito de mais de um milhdo de pessoas por
ano*®!". Sao também responsaveis por ferimentos de 20 a
50 milhées de pessoas, sequndo dados da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS)™'%. Em termos econdmicos, 0s
traumatismos no transito comprometem entre 1 e 2% do
produto interno bruto dos paises. De acordo com o Institu-
to de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), a soma destes
custos no Brasil atingiu 30 bilhdes de reais ao ano entre

Tabela 1 - Distribuicdo dos traumatismos craniofaciais de acordo com a idade.

Idade Antes da lei - N (%) Depois da lei - N (%)
Menores de 18 anos 21 (14,1) 18 (15,5)
19 a 40 anos 93 (62,4) 70 (60,3)
41 a 60 anos 31 (20,8) 25 (21,6)
Maiores de 61 anos 4 (2,7 3 (2,6
Total 149 (100,0) 116 (100,0)
0=0,98

Tabela 2 - Etiologia dos traumatismos craniofaciais.

Etiologia Antes da lei - N (%) Depois da lei - N (%)
Acidente automobilistico 46 (30,8) 37 (31,9
Agressao fisica 34 (22,8) 29 (25,0)
Quedas 17 (11,4) 12 (10,3)
Acidente com animais 15 (10,1) 8 (6,9
Acidente durante préatica esportes 12 (8,0 9 (7,7)
Acidentes com bicicletas 1 (7,4) 9 (7,7)
Acidentes de trabalho 5 (3,3) 8 (6,9
Trauma com arma branca/fogo 1 (0,7) 2 1,7)
Outros 8 (54 2 1,7)
Total 149 (100,0) 116 (100,0)
p=0,69
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Tabela 3 - Relato de abuso de alcool no momento do acidente.

Abuso de Alcool

Antes da lei - N (%)

Depois da lei - N (%)

Sim 23 (15,4) 22 (18,9
Nao 126 (84,6) 94 (81,1)
Total 149 (100,0) 116 (100,0)
p=0,45

Tabela 4 - Locais das lesdes nos traumatismos craniofaciais.

Lesdes Antes da lei - N (%) Depois da lei - N (%)
Fratura de mandibula 62 (41,6) 38 (32,8)
Fratura maxilozigomatica 36 (24,2) 32 (27,6)
Fratura nasal 28 (18,8) 32 (27,6)
Fraturas complexas (Le Fort, base de cranio) 15 (10,1) 8 (6,9
Ferimento de partes moles 6 (4,0 5 (4,3)
Fratura frontal 2 (1,3 1 (0,8)

Total 149 (100,0) 116 (100,0)
p=0,44

2003 e 2006". Devido a dimensao do problema, ndo sé no
Brasil, mas também em todo o mundo, a ONU (Organiza-
cao das Nacoes Unidas) definiu o periodo de dez anos,
compreendido entre 2011 e 2020, como a década de acdes
para seguranca viaria no mundo, as quais incluem planeja-
mento e execucao de medidas preventivas.

No Brasil, uma importante medida no controle
dos acidentes automobilisticos relacionados ao uso exces-
sivo de bebidas alcodlicas foi a promulgacao, em 2008, da
Lei Seca'. Assim que entrou em vigor, houve vigilancia
acirrada nas rodovias nacionais utilizando-se bafémetros
para detectar os indices alcodlicos. Entretanto, essas medi-
das foram paulatinamente deixadas em segundo plano e o
numero de fiscalizacoes foi diminuindo, pairando a duvida
se as metas dessa Lei estavam sendo atingidas. A falta de
fiscalizacdo permanente associada ao senso de impunida-
de propiciou ao longo dos anos subsequentes ao inicio da
lei, a reversao na tendéncia de queda no indice de aciden-
tes. A legislacdo de transito mais rigida é essencial para
reduzir os acidentes, como evidenciado em diversos pai-
SeS16_19.

Nesse sentido, ao analisar-se 0s nossos resulta-
dos, apesar de observar-se reducdo estatisticamente signi-
ficativa de 22% no numero de operacdes de fraturas de
face nos trés anos ap6s a vigéncia da lei, sem diferenca
significativa no numero de acidentes a cada ano
subsequente, essa porcentagem esta longe de ser conside-
rada ideal, frente a grande expectativa das repercussoes
da Lei Seca sobre os acidentes automobilisticos. Deve-se
ressaltar também que no presente estudo os dados refe-
rentes ao relato de abuso de alcool pelas vitimas podem
estar subestimados, pois essa informacao foi coletada das

fichas de pronto atendimento hospitalar ou fornecida pelos
proprios pacientes, 0s quais nem sempre se conscientizam
do grau de embriagues em que se encontram. Além disso,
ndo foram adotadas medidas objetivas para confirmacdo
dos niveis de alcoolemia, como testes de bafémetro ou
dosagens sanguineas. Soma-se a isso o fato de que muitos
pacientes chegam para atendimento no servico 12 ou 24
horas apds o acidente, periodo suficiente para a atenua-
¢ao dos sinais clinicos de embriaguez.

Um ponto importante a ser abordado neste es-
tudo é que as metas da Lei Seca ndo podem ser avaliadas
apenas pelo movimento cirtrgico de um determinado ser-
Vico universitario. Entende-se que, embora os resultados
apresentados neste estudo sejam importantes, estes nao
devem ser analisados de forma isolada, mas sim compila-
dos aos de outros autores para que as estatisticas sejam
ampliadas e confrontadas. O grande problema é a escas-
sez de estudos nacionais sobre o tema. Na literatura inter-
nacional, Hitosugi et al.’ e Imai® relataram diminuicdo
nos acidentes automobilisticos no Japao apoés a introducao
de uma lei que reduzia a alcoolemia dos condutores e au-
mentava as penalidades aos infratores. Essa efetividade
também foi comprovada no Reino Unido, no Canadéa e na
Holanda'™.

O controle da alcoolemia dos condutores é de
grande importancia por ser o alcool substancia psicotrépi-
ca capaz de alterar percepcdes e comportamentos, com-
prometer diversas fungdes neuromotoras, provocar redu-
¢do da atencao, aumentar o tempo de reacao, causar so-
noléncia, diminuicdo da visdo periférica, euforia e falsa
percepcao de velocidades e luminosidades?'. O contetido
de alcool em uma lata de cerveja, uma taca de vinho ou
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meio copo de uisque é de 12 a 14 gramas; o consumo de
duas unidades de qualquer dessas bebidas por um homem
com cerca de 70kg ou uma mulher com cerca de 62kg
leva a alcoolemia de 0,3 a 0,5g/I?2. Heng et al.* analisa-
ram os efeitos da alcoolemia e apontaram que condutores
de veiculos com alcoolemia igual ou superior a 0,29/l ja
apresentam as habilidades prejudicadas. Com alcoolemias
entre 0,2 e 0,5g/1, o risco de envolvimento em acidentes
fatais é de duas a quatro vezes maior do que em conduto-
res sobrios e a maioria dos individuos encontra-se significa-
tivamente debilitada com alcoolemia superior a 0,5g/1. Fell
e Voas" demonstraram que individuos com alcoolemia
superior a 0,59/l apresentam risco quatro a dez vezes mai-
or de se envolverem em acidentes fatais.

No inicio da implantacdo da Lei Seca, a Unica
forma de se identificar os condutores alcoolizados era por
meio do teste do bafémetro e da dosagem sanguinea dos
niveis alcodlicos. Com as recentes mudancas aprovadas
no Congresso Nacional, outros meios foram aceitos para
comprovar o grau de embriagues do condutor, como o tes-
temunho de policiais, fotos, videos, relatos de testemu-
nhas e testes clinicos. As multas foram corrigidas com va-
lores mais elevados, especialmente nos casos de reinci-
déncia, tendo também sua carteira de habilitacdo suspensa
por um ano. Nos casos mais graves pode ser aplicada a
detencao de seis meses a trés anos.

Os resultados deste estudo mostraram que o perfil
epidemioldgico dos pacientes portadores de fraturas de face
corrobora os resultados dos demais autores'323-25, Houve
prevaléncia do sexo masculino (83%), nos dois grupos. A

ABSTRACT

predilecao pelos homens foi atribuida por Montovani et
al." e Leles et al.? a maior exposicao deles aos fatores de
risco (transito, pratica de esportes de contato fisico, abuso
de drogas e alcool). O predominio dos acidentes em adul-
tos jovens também foi observado neste estudo e corrobora
com os dados de outros autores'32°,

Apesar de a etiologia ser bastante heterogénea
e dependente de fatores demograficos, socioeconémicos,
culturais e ambientais, muitos autores colocam os aciden-
tes automobilisticos em posicao de destaque no ranking
das principais causas de acidentes, como também cons-
tatado neste estudo’*232°, Em pesquisa anteriormente rea-
lizada nesta mesma instituicdo, que avaliou a etiologia dos
traumatismos craniofaciais em 513 pacientes adultos entre
1991 e 2004, os acidentes automobilisticos foram respon-
saveis por 28% dos traumatismos de face, seguidos das
agressoes fisicas (21%) e das quedas acidentais (19,5%)".

E necessario confrontar esses resultados com os
de outros servicos que realizam esse mesmo tipo de aten-
dimento para compilar dados e ampliar as estatisticas. O
baixo indice de reducao no nimero de traumatismos e o
relato de abuso de alcool por vérios pacientes no momen-
to do acidente, mesmo apds a lei, justificam as medidas
mais rigidas de controle e punicdo aos infratores adotadas
recentemente, tornando a Lei Seca brasileira uma das mais
rigidas do mundo.

Pode-se concluir que a reducdo no nimero de
pacientes politraumatizados operados nesta instituicdo de-
pois de trés anos da promulgacao da lei seca foi de apenas
22,14%, indice muito aquém do esperado e almejado.

Objective: To assess whether the Brazilian Driving Dry Law reached its goal after the three years following its enactment.
Methods: We onnducted a retrospective study of patients with craniofacial fractures who underwent surgery at a university
hospital in two periods: before the Law (2005 to 2008) and after the Law (2008 to 2011). Results: 265 patients (220 men and 45
women) were operated on during this period, 149 (56%) before and 116 (44%) after the Law, which indicates a reduction in the
number of traumatisms (p=0.04). The age range between 19 and 40 years predominated in both periods. The main causes of
traumas were car accidents, physical aggression and falls. Alcohol abuse was identified in 15.4% patients before and 19% patients
after the enactment. The jaw and the maxillo-zygomatic complex were the most affected bones. Conclusion: The drop in the
number of polytraumatized patients operated on at this institution in the three years following the Driving Dry Law was 22 %, which
is below the expected and desired percentage. These results must be compared to those of different services offering the same
attendance type in order to compile data and enlarge statistics. The low index of reduction in the number of traumatisms and the
report of alcohol abuse by several patients at the moment of trauma, even after the law, evidence the need of adopting stricter

measures to control and punish violators.

Key words: Wounds and injuries. Legislation. Alcoholism. Accident prevention. Facial bones.
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Incidéncia de infeccdo do sitio cirdrgico com o preparo pré-
operatério utilizando iodopolividona 10% hidroalcodlica e

clorexidina alcodlica 0,5%

Incidence of surgical site infection with pre-operative skin preparation using
10% polyvidone-iodine and 0.5% chlorhexidine-alcohol

ANA Luzia RobriGUES'; MARIA DE LoUuRDES PessoLE Bionpo Simoes, TCBC-PR?

RESUMDPO

Objetivo: analisar a incidéncia de infeccdo do sitio cirdrgico, quando o preparo pré-operatério da pele foi realizado com iodopolividona
10% em solucdo hidroalcodlica e clorexidina 0,5% alcodlica, Métodos: estudo longitudinal randomizado, a partir de varidveis
obtidas de pacientes submetidos a operacdes limpas e potencialmente contaminadas. Os envolvidos foram alocados em dois grupos.
No grupo 1 (G1) participaram 102 pacientes com pele preparada com iodopolividona e do grupo 2 (G2) 103 que utilizaram
clorexidina. No terceiro, sétimo e 30° dia de pos-operatério avaliou-se o sitio cirtrgico, buscando-se sinais de infeccao. Resultados:
os dados relacionados ao perfil clinico como: diabete melito, tabagismo, alcoolismo, dados hematolégicos (Hb, VG e leucécitos), idade
e sexo, e as variaveis relativas como: nimero de dias de internamento pré-operatério, tricotomia, topografia da incisao,
antibioticoprofilaxia e a participacdo de residentes na operacao, nao foram evidenciadas como fatores predisponentes a infeccao do
sitio cirtrgico. Dois pacientes do G1 e oito do G2 submetidos a operacoes limpas apresentaram algum tipo de infeccdo (p=0,1789),
cinco do G1 e trés do G2 submetidos a operagdes potencialmente contaminadas apresentaram algum tipo de infeccdo (p=0,7205).
Conclusao: a incidéncia de infeccao do sitio cirtrgico em operacdes classificadas como limpas e potencialmente contaminadas, cujo
preparo da pele foi feito com iodopolividona 10% em solucdo hidroalcodlica e clorexidina alcodlica 0,5%, foi semelhante.

Descritores: Pele. Antissépticos. Infeccdo. Cirurgia.

INTRODUCAO

desenvolvimento crescente da medicina diagnostica

e terapéutica fornece possibilidades de cura e reabi-
litacdo e, em contrapartida, traz grandes desafios, entre
eles o controle da infeccéo.

A infeccao do sitio cirtrgico (ISC) é uma das com-
plicagdes cirdrgicas que mais preocupa as instituicoes de
saude, pois sua ocorréncia pode significar prolongamento
do internamento, aumento das taxas de morbidade e mor-
talidade e dos gastos médicos e hospitalares. Sua preven-
cdo e controle sao considerados passos fundamentais para
a seguranca e a qualidade da assisténcia a saude’.

As fontes de micro-organismos causadores da ISC
sdo variadas e nem sempre é possivel identificar a origem.
A principal fonte é a inoculacdo direta da microbiota do
proprio paciente, principalmente a da pele e a do sitio
manipulado?.

Sabe-se que a profilaxia deste evento se baseia
na degermacao das maos e antebracos, na esterilizacdo
de materiais e no preparo da pele do paciente, incluindo a

higienizacdo com substancias antissépticas degermantes e
a antissepsia com solucdes em veiculo alcodlico.

Existem varios tipos de produtos disponiveis para
a preparacao pré-operatéria da pele, no entanto, a
clorexidina em alcool isopropilico e a iodopolividona sao os
mais utilizados na pratica clinica’.

Uma metanalise, comparando a clorexidina com
a iodopolividona para o preparo do local de insercdo de
cateter vascular, demonstrou maior eficacia da clorexidina
na reducado da incidéncia de infeccdo neste procedimen-
to*. Por esse motivo, j& existem diretrizes que recomen-
dam o uso de clorexidina 2% em veiculo alcodlico no pre-
paro da pele para esse fim.

Outras pesquisas®>® foram realizadas na tentati-
va de definir o melhor antisséptico utilizado no preparo da
pele para procedimentos cirtrgicos, contudo, existe con-
trovérsia de qual deles é o mais eficiente.

Por ndo haver consenso sobre a solucao ideal
para o preparo pré-operatério da pele nos estudos reali-
zados’?®, o Center for Diseases Control and Prevention
nao emitiu recomendacdo a respeito dos produtos que

Trabalho realizado na Santa Casa de Misericérdia de Ponta Grossa- Parana -BR.
1. Mestranda do Programa de Pés Graduacao em Cirurgia da Pontificia Universidade Catolica do Parana (PUCPR), Curitiba, Parand, Brasil; 2.
Professora Associada do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Parand, Curitiba, PR, Brasil.
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devem ser usados na antissepsia da pele para se prevenir
a Isc,

O presente estudo teve por objetivo analisar a
incidéncia de ISC em procedimentos classificados como
limpos e como potencialmente contaminados quando o
preparo pré-operatério da pele foi realizado com clorexidina
a 0,5% alcodlica ou iodopolividona a 10% hidroalcodlica.

METODOS

O projeto dessa pesquisa foi aprovado pela Co-
missao de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Uni-
versidade Estadual de Ponta Grossa, PR, Brasil sob protoco-
lo nimero 03305/11 e parecer 27/2011.

Foram coletados os dados de 208 pacientes sub-
metidos a operacoes limpas e potencialmente contamina-
das no periodo de 04 de abril a 30 de agosto de 2011, em
um hospital filantrépico no municipio de Ponta Grossa, PR,
Brasil.

Os envolvidos na pesquisa foram alocados em
dois grupos, de acordo com a ordem de chegada ao centro
cirdrgico. Os que pertenciam ao grupo 1 (G1) tiveram a
pele preparada com iodopolividona 10% hidroalcodlica e
os que fizeram parte do grupo 2 (G2) tiveram a pele prepa-
rada com clorexidina alcodlica 0,5%.

Os dados, relacionados ao perfil clinico, foram
analisados quanto a idade, ao sexo, a presenca de doen-
cas ou comorbidades associadas (diabete melito, tabagis-
mo e alcoolismo).

Como variaveis relativas a operacao foram con-
siderados: nimero de dias de internamento, realizacdo de
tricotomia, topografia das incisoes, participacao de resi-
dentes, antibioticoprofilaxia e a solucao antisséptica utili-
zada para o preparo do sitio cirdrgico.

Foram incluidos pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos, submetidos a procedimentos eletivos
por acesso aberto, com incisées abdominal subcostal, ab-
dominal vertical, e toracicas, com auséncia de histoéria de
alergia a clorexidina, ao alcool ou ao iodo, nao
imunodeprimidos e com auséncia de infec¢ao no local da
incisao.

Foram excluidos os pacientes com quebra das
normas de antissepsia e assepsia mudando a classificacdo
do sitio cirdrgico e os que abandonaram o seguimento,
impossibilitando o acompanhamento.

Realizou-se a capacitacdo dos profissionais que
estariam envolvidos com a degermacdo da pele a fim de
padronizar o processo.

Para o preparo da pele dos pacientes do G1,
apos a higienizacao das maos, colocava-se luva e com uma
compressa embebida em agua e 20ml de iodopolividona
degermante, procedia-se a degermacao da area com fric-
¢ao vigorosa durante cinco minutos. Esse procedimento
visava retirar a sujeira, a oleosidade, o suor e remover as
células descamadas, bem como, as bactérias transitorias

da pele. Retirava-se o contetido da limpeza com outra com-
pressa estéril. Completou-se o preparo, demarcando-se a
area operatéria com a aplicacdo de iodopolividona a 10%
hidroalcodlica.

Nos pacientes do G2, a pele foi preparada do
mesmo modo como o foi para o G1, porém, para a limpe-
za foi utilizada agua e 20ml de clorexidina a 2%
degermante, e a complementacao da antissepsia foi reali-
zada com clorexidina alcodlica 0,5%.

A tricotomia, quando necessaria, foi realizada
com tricotomizador elétrico, na menor area possivel imedi-
atamente antes do procedimento.

Os participantes do estudo foram examinados,
por um Unico observador, em trés momentos: no terceiro,
no sétimo e no trigésimo dia.

A identificacdo de uma ISC envolveu diagnésti-
co clinico e laboratorial.

Para o diagndstico de provavel ISC, fazia-se ne-
cessaria a presenca de pelo menos um dos sinais'': febre
sem outra causa definida, dor, calor, edema ou eritema
confluente ao redor da incisao e extrapolando os limites da
ferida; secrecao purulenta no local da incisdo ou em teci-
dos moles profundos, ou ainda em 6rgaos/cavidade mani-
pulados durante a operacao; presenca de abscesso ou, no
caso de tecidos profundos, evidéncia histopatolégica ou
radiolégica sugestiva de infecgdo; micro-organismo isola-
do de fonte teoricamente estéril ou colhido com técnica
asséptica de local previamente fechado; e deiscéncia es-
pontanea de tecidos profundos.

Quando havia secrecao, solicitava-se a identifi-
cacdo do germe por meio da bacterioscopia e da cultura
para micro-organismos aerobios.

Os resultados foram expressos por médias, me-
dianas, valores minimos, valores maximos e desvios-pa-
drao (varidveis quantitativas) ou por frequéncias e
percentuais (varidveis qualitativas). Para a comparacao de
dois grupos em relacdo as varidveis quantitativas foi consi-
derado o teste t de Student para amostras independentes
ou o teste nao paramétrico de Mann-Whitney, quando
apropriado. Em relacdo as variaveis qualitativas dicotdmicas,
0s grupos foram comparados usando-se o teste exato de
Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significancia estatisti-
ca.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 208 pacientes. Houve
trés exclusdes, uma por 6bito, uma por quebra da técnica
e uma por abandono do seqguimento. Restaram para anali-
se 205 pacientes.

No G1 foram acompanhadas 39 operacdes lim-
pas e, dessas, duas (5,1%) tiveram infeccdo. Cinquenta
e duas operacoes limpas fizeram parte do G2 e, dessas,
oito (15,3%) apresentaram algum tipo de infeccdo (Ta-
bela1).
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No G1 foram incluidas 63 operacdes potencial-
mente contaminadas e dessas, cinco apresentaram infec-
cao (7,9%). Das 51 potencialmente contaminadas do G2,
trés (5,8%) tiveram infeccao presente (Tabela 2).

Do total de pacientes do estudo, 18 (8,8%) tive-
ram infeccdo, seteno G1e 11 no G2. No G1, trés culturas
foram positivas e quatro negativas, apesar dos sinais clini-
cos de infeccao. No G2, sete culturas foram positivas e
guatro pacientes com sinais clinicos de infeccao tiveram as
culturas negativas (p=0,460).

A média de idade dos pacientes com infeccao
foi 50,8+11,4 anos e naqueles sem infeccao, 53,6+14,1
anos (p=0,419).

Quanto ao sexo, oito homens e dez mulheres
tiveram infeccao (p=0,618).

O tempo médio de internamento pré-operatorio
foi 2,4 dias para os participantes do estudo que desenvol-
veram infeccdo e 2,1 dias para aqueles que ndo a apre-
sentaram (p=0, 790).

Daqueles que desenvolveram infeccao, trés ti-
veram via de acesso Stuwart, nove abdominal vertical, duas
toracicas e quatro abdominal subcostal (p=0,730).

Os pacientes que desenvolveram infeccao apre-
sentaram resultados hematolégicos variados, com
hemoglobina média de 13,9+1,5 (p=0,177) volume globular
de 42,3+4,5 (p=0,059) e leucodcitos na média de
8.365+2.849 (p=0, 247).

Nesta amostra apenas um paciente que desen-
volveu infeccao era diabético (p=1) e 50% dos que desen-
volveram infeccdo eram tabagistas (p=0,192).

Entre aqueles que desenvolveram infeccao, dois
relataram o uso regular de bebidas alcodlicas (p=0,627).

Nao houve intercorréncias no transoperatorio dos
18 pacientes que desenvolveram infeccdo (p=1). A média
de tempo operatoério para estes pacientes foi 2,6 horas,
com tempo maximo de cinco horas (p=0,212).

Naqueles que tiveram infeccao presente, oito
foram tricotomizados e em dez a tricotomia nao foi reali-
zada (p=0,285). Os residentes participaram de 17 opera-
¢bes que tiveram infeccao presente (p=0, 049).

Dezesseis pacientes que desenvolveram infec-
cao receberam antibioticoprofilaxia e apenas em dois nao
foi administrado antibidtico profilatico (p=0,249).

DISCUSSAO

O correto preparo da pele no pré-operatério tem
impacto positivo sobre as taxas de ISC e pode eliminar
alguns dos custos adicionais associados com este evento,
muitas vezes, evitavel'.

Embora estatisticamente tenha existido diferen-
ca guanto a faixa etéria, ela ndo é real, pois estavam na
mesma idade fisioldgica. A média de idade do G1 foi
49+14,3 anos e a do G2, 54+13,1 anos. E possivel enten-
der que os grupos apresentavam-se dentro da mesma fai-
xa de risco. Além disso, a idade nao foi fator para influen-
ciar a incidéncia de ISC (p=0,419).

O maior nimero de casos no sexo feminino tam-
bém nado deve ser considerado, visto que o numero de
mulheres na amostra foi maior, justificado pela inclusao de
operacoes ginecolégicas via abdominal e oncolégicas de
mama. Nao se estabeleceu ligacdo entre o sexo e o de-
senvolvimento de ISC. No estudo de Gelape, que acompa-
nhou pacientes submetidos a intervencdes cardiacas, a
maior incidéncia de ISC ocorreu em homens, e, segundo o
autor, pode ter sido devida a maior tensdo da ferida
esternal'.

E sabido que quanto maior o periodo de
hospitalizacdo no pré-operatério, maior sera o risco do pa-
ciente colonizar-se com a microbiota hospitalar, contribu-
indo assim para o aumento nas taxas de infeccao'*'3.

Tabela 1 - Infeccdo do sitio cirtrgico nas operacées limpas.

Grupo Infeccao p*
Presente Ausente Total

G1 2 (51%) 37 (94,9%) 39

G2 8 (15,3%) 44  (84,6%) 52 0, 1789

Total 10 81 91

Tabela 2 - Infeccdo do sitio cirdrgico nas operagdes potencialmente contaminadas.

Grupo Infeccao p*
Presente Ausente Total

G1 5 (7,9%) 58  (92,1%) 63

G2 3 (5,8%) 48  (94,2%) 51 0, 7205

Total 08 106 114
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Petrosillo et al. em um estudo de vigilancia
prospectivo multicéntrico realizado em unidades geral e
ginecolégicas em 48 hospitais italianos envolvendo 4665
pacientes, consideraram o periodo de internamento pré-
operatorio como fator de risco para ISC (p<0,001)'.

Curiosamente Ercole et al. estudando riscos para
ISC, em operacdes ortopédicas, ndo encontraram relacdo
do tempo de internamento pré-operatério com o apareci-
mento de ISC (p=0,3)'>. Uma possivel explicacdo para este
achado é a natureza limpa dos procedimentos cirlirgicos
ortopédicos que, embora envolvam mais destruicdo dos
tecidos moles, raramente entra em areas potencialmente
contaminadas’.

No que se refere aos doentes da presente amos-
tra, ndo houve relacdo entre tempo de internamento pré-
operatorio e a presenca de ISC (p=0,790). Observa-se que
0 paciente que permaneceu em regime de internamento
pré-operatdrio, por mais tempo, esteve entre aqueles que
nao desenvolveram infeccdo. Ha de se levar em conta que
nao so a classificacdo de risco da ferida, mas também os
contatos, a rea hospitalar que estes pacientes ocupavam,
a manipulacdo que sofreram, sdo fatores de maior ou menor
facilitacdo para a colonizacdo com bactérias hospitalares.

O tipo de incisdo nao esteve relacionado com a
incidéncia de infeccdo, bem como. a taxa de hemoglobina
(p=0,177). Alteracdes no processo de cicatrizacdo podem
acontecer se a circulacdo sanguinea no local for pobre,
como por exemplo, influenciando a sintese de colageno e
a formacao de células epiteliais'”. Segundo Fernandes et
al. pacientes com anemia possuem risco relativo para in-
feccdo duas vezes maior do que 0s ndo anémicos’®.

O diabete melito - especialmente o
insulinodependente -, constitui fator importante na ocor-
réncia de ISC, pois pode estar acompanhado de
cicatri-zacao deficiente por causa das lesdes vasculares e
das alteragcdes nas células fagocitarias que favorecem a
instalacao de infeccbes'™ 2.

Sabe-se que fumar pode levar a deficiéncias
cicatriciais, embora estudos controlados ndo tenham sido
realizados?'. O uso do tabaco inibe a proliferacdo dos
fibroblastos, por acdo direta da nicotina, assim como, a
diminuicao da producao de coldgeno e da angiogénese,
retardando o tempo de cicatrizacdo??.

O uso rotineiro de bebidas alcodlicas é impor-
tante fator de risco para ISC e deve ser levado em conside-
racdo ao se determinar a susceptibilidade individual do
paciente?. O mecanismo exato pelo qual esse fator au-
menta o risco é desconhecido; porém, sabe-se que o alco-
ol afeta varias funcdes fisiologicas, incluindo o sistema
hemostatico, imunolégico, cardiovascular e sistema nervo-
so central®.

Na amostra ora estudada, nao foi possivel esta-
belecer relacdo da ISC com diabete melito, tabagismo e
alcoolismo. Embora tenha existido intercorréncias no
transoperatorio - entre elas parada cardiorrespiratéria, per-
furacéo da vesicula biliar e lesdo da artéria pulmonar -, ISC

nado se desenvolveu nestes doentes. Entretanto, esta varia-
vel deve ser considerada quando se estuda infeccdo em
virtude do aumento do tempo cirdrgico e anestésico, do
maior transito de pessoas na sala, da entrada de equipes
de especialidades diferentes e da maior manipulacao do
sitio cirurgico.

Os pelos possuem microbiota que ndo deve ser
considerada como fonte importante de patdgenos. Sua
retirada pela tricotomia é reconhecidamente fator
predisponente a ISC'%'213 Assim como na pesquisa de
Poveda et al. onde nao houve associacao entre tricotomia
e ISC'3, neste estudo esta associacao nao foi identificada.

Estudo conduzido por Sistla et al. ndo demons-
trou influéncia da participacdo de cirurgides em fase de
especializacdo com o aparecimento de ISC®. Neste estu-
do, residentes participaram de 94% dos atos operatérios,
ficando a amostra, sem o comparecimento deles, muito
pequena, ndo permitindo concluséo.

Outro aspecto importante reporta-se ao uso de
antibidtico profilatico realizado durante a inducao anestésica,
conforme orientacdo do servico de controle de infeccao
hospitalar da instituicdo-campo desse estudo. Apenas um
paciente, que desenvolveu infeccao, ndo recebeu a referi-
da medicacao.

A microbiologia das ISC varia, dependendo do
tipo de operacdo e dos procedimentos realizados'. O
Staphylococcus aureus foi o micro-organismo isolado pre-
dominante seguido da Klebisiella pneumoniae, da
Escherichia coli e da Klebsiela ozonae.

Na analise dos dados relacionados ao perfil cli-
nico (idade, sexo, diabete melito, tabagismo, alcoolismo)
e das variaveis relativas (nimero de dias de internamento
pré-operatério, tricotomia, topografia da incisao, participa-
cao de residentes e antibioticoprofilaxia), nao foi evidenci-
ada associacdo com o desenvolvimento de ISC.

Pode-se perceber que as estratégias de preven-
cao de ISC se concentraram principalmente em outras va-
ridveis como antibidticos profilaticos, enquanto o papel dos
antissépticos na descontaminacao da pele ndo tem atraido
muita atencao'’.

Os resultados obtidos neste estudo mostraram
gue a maioria dos pacientes que participou da pesquisa
evoluiu sem ISC (93,14%) no G1 e (89,32%) no G2. Sete
do G1 apresentaram infeccdo, sendo cinco incisionais su-
perficiais, uma incisional profunda e uma de érgédo/cavida-
de. Dos 11 pacientes do G2 que desenvolveram infeccao,
nove foram classificadas como incisionais superficiais e duas
incisionais profundas.

Este achado corrobora os estudos que descre-
vem que a infeccao incisional superficial é a mais comum
das ISC?4%5, Assim a antissepsia da pele antes da operacao
pode resultar em beneficio clinico.

As taxas de ISC encontradas em operacdes lim-
pas ultrapassaram os valores considerados aceitaveis pela
literatura (5%), e as taxas apresentadas nas potencialmente
contaminadas estao dentro da faixa aceitavel (3-11%).
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Nao houve superioridade de um antisséptico so-
bre o outro.

No transcorrer desse estudo pdde-se identificar
gue a ISC é um evento comum, que exige maior tempo de
recuperacdo, maior custo hospitalar, entre outros fatores
indesejaveis.

O conhecimento das vias de contaminacdo, dos
tipos de micro-organismos envolvidos e dos fatores de risco
predisponentes para ISC permitem o desenvolvimento de
préaticas didrias com a finalidade de reduzir a ocorréncia e
a gravidade destas infec¢des.

A identificacdo de uma ISC envolve interpreta-
cdo clinica e laboratorial, e é fundamental que as defini-
¢Oes utilizadas no programa de vigilancia sejam coerentes
e uniformizadas, caso contrario, taxas incorretas serdo cal-
culadas e divulgadas.

Metanalise conduzida por Noorani et al., bus-
cando reconhecer a eficacia da clorexidina comparada a
iodopolividona em feridas classificadas como limpas-con-
taminadas, concluiu pela maior eficiéncia da clorexidina
(p=0,019)'°. Esta afirmativa foi confirmada por Levin et al.,

ABSTRACT

0s quais compararam povidine e clorexidina em solucoes
alcodlicas em laparotomias ginecolégicas (p=0,011)%.

Entretanto Swenson et al. acompanhando 3209
procedimentos de cirurgia geral concluiram que os com-
postos iodéforos sdo superiores a clorexidina na prevencao
da ISC (p=0,001)°.

Vé-se que, embora exista tendéncia dos autores
para a indicacdo da clorexidina, ndo se estabeleceu con-
senso da superioridade deste antisséptico para o preparo
da pele.

No estudo ora desenvolvido pode-se verificar que
os grupos foram semelhantes e que os fatores de risco nao
influenciaram a incidéncia de ISC. Estudo futuro, no qual
se possa incluir um Unico tipo de intervencao, sem as vari-
aveis de vias de acesso e separando operacdes limpas de
potencialmente contaminadas, podera melhorar a andlise.

Em conclusdo, a incidéncia de ISC em opera-
¢bes classificadas como limpas e potencialmente contami-
nadas, cujo preparo da pele foi feito com iodopolividona
10% em solucao hidroalcodlica e clorexidina alcodlica 0,5%,
foi semelhante.

Objective: To analyze the incidence of surgical site infection when the preoperative skin preparation was performed with 10%
povidone-iodine and 0.5% chlorhexidine-alcohol. Methods: We conducted a randomized, longitudinal study based on variables
obtained from patients undergoing clean and potentially contaminated operations. Those involved were divided into two groups. In
group 1 (G1) we included 102 patients with skin prepared with povidone-iodine, and in group 2 (G2), 103, whose skin was prepared
with chlorhexidine. In the third, seventh and 30th postoperative days we evaluated the surgical site, searching for signs of infection.
Results: Data related to clinical profile, such as diabetes mellitus, smoking, alcoholism, haematological data (Hb, VG and leukocytes),
age and gender, and the related variables, such as number of days of preoperative hospitalization, shaving, topography of incision,
antibiotic prophylaxis and resident participation in the operation were not predisposing factors for surgical site infection. Two
patients in G1 and eight in G2 undergoing clean operations had some type of infection (p = 0.1789), five in G1 and three in G2
undergoing potentially contaminated operations had some type of infection (p = 0.7205). Conclusion: The incidence of surgical site
infection in operations classified as clean and as potentially contaminated for which skin preparation was done with 10% povidone-

iodine and 0.5% chlorhexidine-alcohol was similar.

Key words: Incidence. Skin. Anti-infective agents, local. Infection. Surgical drapes.
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RESUMDPO

Objetivo: analisar os custos do tratamento cirlrgico de carcinomas cutaneos, realizado em servico de Cirurgia Plastica de hospital
universitario, em pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS). Métodos: setenta e um pacientes foram incluidos e registrados seus
dados sociodemograficos e da operacdo. Para analise de custos diretos foi considerado o periodo de internacdo do paciente,
incluindo custos materiais e humanos. Resultados: o custo material médio por procedimento foi R$.324,70, e o valor médio da taxa
de servico hospitalar, segundo a tabela do SUS, foi R$.193,66. Com isso, obteve-se um custo total médio de R$.518,36 por
procedimento. Entretanto, o valor médio repassado pelo SUS ao hospital por procedimento foi R$.429,19. Conclusao: o tratamen-
to cirdrgico dos carcinomas cutaneos gerou para o hospital, um déficit médio de R$.89,16 reais por procedimento.

Descritores: Neoplasias cutaneas. Carcinoma. Cirurgia plastica. Honorarios e precos. Sistema Unico de saude.

INTRODUCAO

Os carcinomas de pele sdo as neoplasias mais comuns
em seres humanos'. Principalmente devido ao eleva-
do nlmero de casos, na Australia, em 2001, ele foi, entre
todos os tipos de cancer, o que gerou mais gastos com o trata-
mento, custando ao sistema de satide daquele pafs US$.262
milhdes, ou, aproximadamente, US$.14,60 per capita?.

Nos Estados Unidos, as despesas anuais com o
tratamento de cancer de pele ndo melanoma chegam a
US$.650 milhoes para toda populacéo e foi o quinto tipo
de cancer a gerar mais gastos®. Os carcinomas de pele
também tém cada vez mais impacto econémico na Euro-
pa‘. Na Alemanha, as hospitalizacdes devido a eles, em
2003, custaram US$.281 milhoes®.

No Brasil, o Instituto Nacional do Cancer (INCa)
estima que, em 2012 e em 2013, o cancer da pele do tipo
nao melanoma sera o mais incidente na populacao brasi-
leira, com 134 mil novos casos, sendo 63 mil em homens e
71 mil em mulheres®. Apesar de ser a neoplasia mais inci-
dente no Brasil, em ambos os sexos, considera-se que es-
tes dados estejam subestimados pelo fato de muitas lesdes

suspeitas serem retiradas sem diagnostico ou o mesmo ser
feito erroneamente’.

A assisténcia a saude da populacdo é um proble-
ma enfrentado por vérios paises. Atualmente, tem crescido
a necessidade de estudos que permitam avaliar o impacto
econdmico de acdes em saude®. A avaliacdo econdmica é
importante para a tomada de decisdo quanto a alocacao de
recursos, visando uma maior eficiéncia na sua utilizacao®.

Considerando que as verbas publicas e privadas
para a saude sdo limitadas, a analise de custos e avaliacdo
de resultados torna-se peca indispensavel no desenvolvi-
mento de politicas de saude'™.

O objetivo deste estudo foi analisar os custos do
tratamento cirtrgico de carcinomas cutaneos, realizado em
servico de cirurgia plastica de hospital universitario, em
pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS).

METODOS

Trata-se de estudo primario, analitico,
observacional. O projeto foi aprovado pelo Comité de Eti-

Estudo realizado na Universidade do Vale do Sapucai, em colaboracdo com o Programa de Pés-graduacao em Cirurgia Translacional da

UNIFESP.

1. Aluna de Graduacdo do Curso de Medicina da UNIVAS - Universidade do Vale do Sapucaf; 2. Professora Orientadora do Programa de Pés-
Graduacdo em Cirurgia Translacional da UNIFESP-EPM e do Mestrado Profissional em Ciéncias aplicadas a Saude da UNIVAS; 3. Médico
Residente do Servico de Cirurgia Plastica da UNIVAS; 3. Preceptor da Divisdo de Cirurgia Plastica - Servico de Cirurgia Plastica da UNIVAS; 4.
Professor Titular de Bioestatistica da UNIVAS; 3. Coordenador da Divisdo de Cirurgia Plastica e Regente do Servico de Cirurgia Plastica da UNIVAS
e Professor Orientador do Mestrado Profissional em Ciéncias aplicadas a Saude da UNIVAS; 2. Professora Titular da Disciplina de Cirurgia Pléstica
da UNIFESP-EPM e Professora orientadora do Programa de Poés-graduacao em Cirurgia Translacional da UNIFESP.
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ca em Pesquisa da Universidade do Vale do Sapucai (pro-
tocolo n° 260/09).

A casuistica foi composta por 71 pacientes sub-
metidos ao tratamento cirtrgico de carcinomas cutaneos,
em regime hospitalar, pelo Sistema Unico de Saude, no
Servico de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da
Universidade do Vale do Sapucali, no periodo de agosto de
2009 a agosto de 2010.

Foram incluidos pacientes com diagnéstico de
cancer cutaneo confirmado por exame anatomopatolégico,
submetidos ao tratamento cirtrgico pela equipe de Cirur-
gia Plastica, no centro cirdrgico do hospital universitario.
Nao foram incluidos pacientes sem diagnostico confirma-
do, os submetidos a tratamento em regime ambulatorial e
pacientes tratados por outros servicos.

O valor total pago pelo sistema de satide ao hos-
pital foi calculado por paciente e incluiu o servico hospita-
lar, os honorarios médicos, didrias de acompanhantes e
exames anatomopatoldgicos. O custo direto é o valor gas-
to pelo sistema de saude especificamente com o trata-
mento; para calcula-lo sdo subtraidos do valor total os va-
lores pagos por exames anatomopatolégicos e diarias de
acompanhantes. O gasto para o hospital também foi cal-
culado por paciente, incluindo os gastos com honorarios
médicos, com materiais e medicamentos e também a taxa
de servico hospitalar prevista, que corresponde ao valor
repassado pelo SUS ao hospital, valor esse pré-definido
por tabela e que varia conforme o procedimento realiza-
do.

O custo do procedimento cirlrgico, incluindo
custos materiais e humanos, foi avaliado através do siste-
ma TASY, um software para gestdo em saude. Dados
demograficos, clinicos e referentes ao procedimento cirur-
gico foram coletados dos prontuarios.

Para andlise dos resultados, foram utilizadas es-
tatisticas descritivas, com medidas de média, mediana e
desvio-padrao.

RESULTADOS

A distribuicao dos 71 pacientes incluidos em re-
lacdo ao sexo foi semelhante, com frequéncia um pouco
maior de mulheres (52 % dos casos). A idade variou de 40
a 90 anos (69,8 anos) e, quanto a cor da pele, a mais
prevalente foi a branca, em 94,4%.

O tipo histologico mais frequente foi o carcino-
ma basocelular. Foram ressecados e tiveram seu diagnosti-
co confirmado, 87 tumores ao todo, onde 68 estavam lo-
calizados na cabeca, seis no pescoco, nove em membros
superiores, quatro em membros inferiores, e um na mama.

O tipo de anestesia mais utilizado foi o bloqueio
local com sedacdo e o tempo de permanéncia hospitalar
foi um dia para 40,8 % dos pacientes, dois dias para 25,4%
e trés dias para 33,8%. A resseccao seguida de enxerto e
a resseccao seguida de plastica em “Z" foram as técnicas

utilizadas com maior frequéncia, ambas em 26,8% das
operacodes, seguidas pela resseccdo simples, em 15% dos
procedimentos.

Para obtencao do custo total do procedimento,
foram somados os valores de honorarios médicos, exames
anatomopatoldgicos, materiais e medicamentos e valores
de didrias de acompanhantes. Os honorarios médicos fo-
ram pagos segundo o tipo de operacdo, variando de
R$.28,20 a R$.344,25, com média de R$.115,77. O valor
repassado pelo SUS para exames anatomopatolégicos, por
paciente, variou de R$.48,00 a R$.336,00, média R$.122,35.

Segundo as informacdes contidas nos registros
cirtrgicos, os gastos com medicamentos e materiais varia-
ram de R$.43,06 a R$.428,38 por paciente, com média de
R$.97,92. Apenas os pacientes com mais de 60 anos de
idade tém direito a acompanhante, sendo R$.4,00 o valor
pago pelo SUS pela sua didria. Neste estudo, 32 pacientes
necessitaram de acompanhante, totalizando 43 diérias.

A somatéria destes gastos levou a um custo to-
tal médio de R$.324,70 por procedimento. Nele nao se
incluiu a taxa de servico hospitalar. Ela representa o valor
gue a instituicdo deveria receber, segundo a tabela do SUS,
excluidos os custos supracitados, para cobrir despesas com
pessoal de limpeza, enfermagem, energia elétrica, agua,
aluguel, equipamentos, etc. Esta taxa muda conforme o
tipo de procedimento e seu grau de complexidade, varian-
do de R$.97,28 aR$.437,96, sendo a média de R$.193,66.

Somando-se a média do custo total por procedi-
mento (R$.324,70) com a média da taxa de servico hospi-
talar prevista pelo SUS (R$.193,66) obteve-se valor médio
total de R$.518,36 por procedimento. Entretanto, o valor
médio pago pelo SUS ao hospital no periodo da pesquisa,
foi R$.429,19 por procedimento. Portanto, o hospital teve
déficit médio de R$.89,16 por paciente (Tabela 1).

DISCUSSAO

E senso comum o fato de o cancer de pele gerar
gastos diretos e indiretos para governos, planos de saude e
para um ndmero significativo de pacientes'''°.

Apesar da importancia em analisar o impacto
financeiro do tratamento dos carcinomas de pele, ndo exis-
tem estimativas detalhadas dos custos para o sistema de
salde nacional, uma vez que informacoes quanto ao seu
diagnostico e tratamento nao sdo sistematicamente
registradas. A avaliacdo econdmica, assim como, o regis-
tro rigoroso da incidéncia, localizacao, tipo histolégico e
caracterizacao sociodemografica da populacdo acometida
com maior frequéncia, sdo importantes para a tomada de
decisao quanto a alocacdo de recursos, visando maior efi-
ciéncia na sua utilizacao®.

Uma vez feito o diagnéstico, as opcoes de trata-
mento para os tumores cutaneos incluem tanto procedi-
mentos cirlrgicos quanto nado cirdrgicos. Independente da
abordagem utilizada, os objetivos sao a extirpacdo com-
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Tabela 1 - Valores médios, em R$., por paciente.
RS
ENTRADA Valor total pago pelo SUS por procedimento 429,19
SAIDA Honoréarios médicos 115,77
Exames anatomopatoldgicos 122,35
Diarias de acompanhantes 5,41
Materiais e medicamentos 97,92
Custo total 324,70
BALANCO O que restou (o que o SUS pagou menos o custo total) 104,50
O que deveria receber como taxa hospitalar, segundo a tabela do SUS 193,66
Saldo (o que o SUS pagou menos o que o hospital deveria receber) - 89,16

pleta do tumor, preservacao da maior quantidade possivel
de tecido normal e o0 minimo dano cosmético. A escolha
do tratamento depende da localizacao, idade,
comorbidades e fatores de risco de recorréncia tumoral?®?!.

O tratamento cirurgico, em especifico, depen-
de do local e do tamanho da lesao, das caracteristicas da
pele, da forma da lesdo, da familiaridade do cirurgido
com determinada técnica, bem como, de sua criatividade
no planejamento do ato operatério, e os gastos crescem
conforme o grau de evolucdo da doencga, o tempo de
operacao, tempo de internacao, necessidade de acom-
panhante, presenca de comorbidades e ocorréncia de
complicacdes???3,

O tratamento cirlrgico do cancer de pele é pro-
blema relevante no setor de gestdao em saude e requer
consideravel demanda financeira para sua realizacdo®. Os
hospitais publicos enfrentam grande desafio administrativo
ao tratar esses pacientes, pois, dependendo do caso, o
saldo é negativo ao final do procedimento. Para evitar esse
impasse, além de outros, é necessario reajustar os valores
repassados pelos SUS com base em um modelo condizen-
te com os gastos reais e educar os profissionais envolvidos
para que nao haja desperdicios e para que seja feito regis-
tro rigoroso dos materiais utilizados.

Acbes de prevencado primaria por meio de prote-
cdo contra a radiacao solar sao efetivas e de baixo custo, e
devem fazer parte de programas educativos em ambien-
tes de trabalho, escolas e unidades de saude. Além disso,
como a doenca é caracterizada pelos efeitos cumulativos

ABSTRACT

da exposicdo aos fatores de risco, as campanhas devem
ter seu enfoque em criancas, adolescentes e seus pais?>.

A prevencdo secundaria, através de exame
dermatoldgico cuidadoso, também deve ser realizada. A pele
é 6rgdo de facil acesso ao autoexame e a inspecdo médica
e permite o diagndstico de neoplasias nas fases iniciais. Como
o risco de doenca aumenta com a idade, 80% de todos
esses canceres sao diagnosticados a partir dos 55 anos. As-
sim, esforcos devem ser concentrados nesta faixa etaria,
para que o diagnostico seja feito em estagios precoces e
gue exijam tratamentos menos complexos, o que refletira
em menor morbidade e menores custos por paciente’s.

Construir uma rede de dados que possibilite real
analise sociodemogréfica da epidemiologia do carcinoma
de pele e dos custos de seu tratamento por meio de um
modelo mais compativel com a realidade do pais, e estra-
tégias para que o quadro de subfaturamento seja reverti-
do, é caminho inevitavel para melhoria da situacao atual e
administracao de fundos®.

Desta forma, a medida que novos dados devida-
mente registrados sejam disponibilizados, torna-se viavel
avaliar tendéncias na gestao, diferentes opcdes e custos
resultantes do tratamento. Estas informacdes propiciariam
maior efetividade dos esforcos para diminuir os custos as-
sociados ao tratamento desta doenca que é, cada dia mais,
um importante problema de saude publica®.

Em conclusao, o tratamento cirdrgico dos carci-
nomas cutaneos tratados pelo SUS gerou para o hospital,
déficit médio de R$ 89,16 reais por procedimento.

Objective: To analyze the costs of the surgical treatment of cutaneous carcinomas held in the Plastic Surgery service at a university
hospital in patients of the Unified Health System (SUS). Methods: we included seventy-one patients recorded their demographic
and operation data. For analysis of direct costs we considered the period of patient hospitalization, including human and material
costs. Results: The average equipment cost per procedure was R$ 324.70, and the mean cost of hospital service, according to the
table of SUS, was R$ 193.66. Thus, we obtained an average total cost of R$ 518.36 per procedure. However, the average amount
refunded by the SUS per hospital procedure was R$ 429.19. Conclusion: Surgical treatment of cutaneous carcinomas generated
for the hospital an average deficit of R$ 89.16 per procedure.

Key words: Skin neoplasms. Carcinoma. Surgery, plastic. Fees and charge. Unified health system.
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Artigo Original

Avaliacao da qualidade de vida tardia apdés gastroplastia vertical

Long-term quality of life after vertical sleeve gastroplasty

GUNTHER Peres Piventa, TCBC-MTT'; DaNIELLE DAS NevEs Moura?; ELson TAVEIRA ADORNO FILHO?; THIAGO RACHID Jauby?;
THaIssA RACHID Jaupy®; Jose Ebuarpo be AcuiLAR-NascivENTO, TCBC-MT®

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a qualidade de vida em pacientes submetidos a gastroplastia vertical (Sleeve). Métodos: estudo de coorte
histérica incluindo pacientes obesos mérbidos do Sistema Unico de Salde, cadastrados na base de dados do Hospital Geral Univer-
sitario da Universidade de Cuiaba. Todos os pacientes foram submetidos a gastroplastia vertical e foram acompanhados por pelo
menos um ano apds a operacao. As varidveis do estudo foram: qualidade de vida, perda de peso, melhora da hipertensao e do
diabetes, e mortalidade. Resultados: a amostra foi composta por 41 pacientes, sendo 13 (31,7%) homens e 28 (61,3%) mulheres,
a média etéria foi 37 anos, o peso médio inicial foi 136,4Kg e o IMC médio 50,3Kg/m?, tempo médio de seguimento de 19,1 meses
(12-32). Houve uma significante reducdo do peso (96,7Kg; p<0,001) e IMC (35,835Kg/m?; p<0,001). O indice de hipertensao diminuiu
de 56% para 31,7% e de diabetes de 14,6% para 4,8% (p<0,001). A qualidade de vida melhorou em 92,5% dos pacientes.
Conclusao: observamos que houve melhora da qualidade de vida na maioria, 92,5%, dos pacientes operados, representando a
satisfacdo alcancada em virtude da melhora clinica decorrente da perda de peso, do diabetes e da hipertensao arterial

Descritores: Avaliacdo de resultados (cuidados de saude). Obesidade. Perda de peso. Gastroplastia. Qualidade de vida.

INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca universal de prevaléncia
crescente e que vem adquirindo proporcdes alarman-
temente epidémicas, atingindo mais de um bilhdo de adul-
tos, sendo um dos principais problemas de saude publica
da sociedade moderna'2. Esta epidemia nao se restringe
apenas as sociedades industrializadas e, além disso, o au-
mento das taxas é mais rapido nos paises em desenvolvi-
mento?.

O Ministério da Saude orienta que o tratamento
da obesidade deve sempre ser iniciado com medidas clini-
cas através de dietas, psicoterapia, medicamentos e exer-
cicios fisicos, sendo acompanhados por equipe
multidisciplinar (endocrinologista, psicélogo, psiquiatra,
nutricionista e outros) por, pelo menos, dois anos. Quando
houver insucesso terapéutico existe a opcao do tratamento
cirurgico, para os pacientes com doencas cronicas associa-
das (IMC entre 35 e 40kg/m?) e/ou obesos moérbidos (IMC
acima de 40kg/m2)3.

O manuseio clinico da obesidade é dificil, pois,
nao somente o emagrecimento, mas principalmente a ma-
nutencao do peso alcancado, ndo é possivel para a maio-
ria dos grandes obesos*.

A partir da metade do Século XX teve inicio o
tratamento cirdrgico da obesidade>®, que pode ser feito
com técnicas restritivas, disabsortivas e mistas’.

A gastroplastia vertical, operacao restritiva, foi
popularizada por Gagner como o primeiro estagio para
desenvolver a operacdo duodenal switch em pacientes
superobesos ou com alto risco cirtrgico, e seus resultados
foram promissores, observando melhora das
comorbidades, menor numero de complicacdes
nutricionais e boa curva de emagrecimento, sendo atual-
mente reconhecida como mais uma opcao cirurgica para
tratamento da obesidade®°.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a qua-
lidade de vida em pacientes submetidos a gastrectomia
vertical (Sleeve).

METODOS

Trata-se de um estudo clinico, observacional, de
coorte histérica para avaliacdo da eficacia terapéutica. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT), numero do
parecer: 179.015-20/12/2012.

Trabalho realizado no Hospital Geral Universitario HGU da Universidade de Cuiaba UNIC — MT- Brasil.

1. Professor Auxiliar do Departamento de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso; 2. Residente de
Cirurgia Vascular na Universidade Federal de Mato Grosso do Sul; 3. Residente de Cirurgia Plastica do Hospital Santa Casa de Mato Grosso do
Sul; 4. Residente de Cirurgia Geral do Hospital Geral Universitario de Cuiabd MT; 5. Académica de Medicina da Universidade de Cuiaba (UNIC);
6. Professor Titular do Departamento de Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso.
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A populacdo do estudo foi constituida de obesos
morbidos do Sistema Unico de Saude (SUS), cadastrados
na base de dados eletronicos do Hospital Geral Universita-
rio (HGU) da Universidade de Cuiaba (UNIC) e assistidos
no ambulatério de Cirurgia Bariatrica no periodo de maio
de 2009 a fevereiro de 2012.

As operacdes foram realizadas pela mesma equi-
pe cirdrgica e feitas através de laparotomia, iniciando a
resseccdo gastrica no maximo 6cm do piloro até o angulo
de Hiss, com grampeador mecanico e sobressutura. A ca-
mara gastrica foi calibrada com sonda de Fouchet n° 32.

A variavel de resultado principal do estudo foi:
qualidade de vida (questionario de qualidade de vida de
Moorehead-Ardelt)'"'?, e, secundariamente, analisamos a
guantidade de perda de peso apos, pelo menos, um ano
da operacado, melhora do diabetes e hipertensao arterial, e
mortalidade pos-operatoria.

Oria e Moorehead enviaram uma pesquisa aos
cirurgides e psicdlogos membros da American Society of
Bariatric Surgery. Ap6s esse trabalho inicial, e com a cola-
boracdo da Dra. Elizabeth Ardelt, de Salzburg, Austria, foi
desenvolvido um questionario, chamado de “Moorehead-
Ardelt Quality of Life Questionnaire”, para fazer parte do
protocolo BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome
System), desenvolvido para analisar os resultados dos tra-
tamentos com cirurgia bariatrica'.

Considerou-se como melhora clinica do diabe-
tes e da hipertensdo arterial a suspensao das medicacdes.

O questionario aplicado consiste em cinco per-
guntas sobre autoestima, disposicao para atividades fisi-
cas, convivéncia social, disposicdo para o trabalho e ativi-
dade sexual.

Cada uma das cinco perguntas do questionario
de qualidade de vida corresponde a cinco possibilidades
de resposta que geram um valor final para cada questao.
O somatorio dos valores atribuidos a cada uma das cinco
guestdes exprimiu o valor individual de cada caso, varian-
do de -3 (menor qualidade de vida possivel) a +3 (melhor
qualidade de vida possivel). Apds isso, categorizaram-se
os valores finais do questionario em cinco classes da qua-
lidade de vida: muito diminuida, diminuida, minima ou
nenhuma alteracdo, melhorada e muito melhorada (Ta-
bela 1).

Apos a coleta, os dados foram compilados e
as médias foram comparadas utilizando analise de

Tabela 1 -

variancia de medidas repetidas (ANOVA). O teste do qui-
guadrado foi utilizado para comparacdo de variaveis
categoricas. A significancia minima aceita foi o nivel de
5% (p<0,05).

RESULTADOS

Foram operados 58 pacientes no periodo de
maio de 2009 a fevereiro de 2012. Durante o segui-
mento ambulatorial houve uma perda de 17 pacientes.
Portanto, para o estudo, a amostra foi composta de 41
pacientes, sendo 13 homens e 28 mulheres. A idade
dos pacientes variou de 22 a 59 anos, apresentando a
média de 37,1+10,7. As médias do peso inicial, do IMC
e do tempo de seguimento estao inseridas na tabela 2.
A obesidade quantificada pelo IMC, antes da opera-
cdo, foi maior nos homens do que nas mulheres
(p<0,001).

Observou-se uma queda significativa do peso
(p<0,001). Em consonancia com a queda de peso, o IMC
caiu significativamente (p<0,001). Entretanto, a queda
do IMC foi significativamente mais expressiva nas mu-
Iheres (p<0,001) que nos homens (Tabela 3). No inicio
do tratamento os pacientes estavam significativamente
mais pesados e tinham IMC maior que as pacientes
(p<0,001).

Inicialmente havia seis pacientes em uso de
medicacado para diabetes e, apds o tratamento, observou-
se uma melhora significativa nos pacientes operados
(p<0,001), com reducao de aproximadamente 1/3 dos ca-
sos iniciais (Tabela 3).

No pré-operatério, 56% dos pacientes utilizavam
medicacdo para hipertensao arterial, este percentual dimi-
nuiu significativamente (p<0,001) nos pacientes operados
(Tabela 3).

Observou-se melhora da qualidade de vida em
92,5% dos pacientes operados (Tabela 4).

Podemos destacar entre as complicacbes um
caso (2,4%) de fistula digestiva, localizada em antro gés-
trico que foi tratada clinicamente com sucesso.

Um paciente (2,4%) faleceu durante o segui-
mento. O paciente morreu em decorréncia de complica-
cbes no poés-operatério, com diagndéstico de
tromboembolismo pulmonar.

Classificacdo da qualidade de vida de acordo com a pontuacao obtida no questionario de Moorehead-Ardelt'?.

Classificacao da qualidade de vida

Intervalo de pontuacéo

Muito diminuida

Diminuida

Minima ou nenhuma alteracdo
Melhorada

Muito melhorada

-3,00 a -2,25
-2,00 a -0,75
-0,50 a +0,50
0,75 a 2,00
2,25 a 3,00

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(6): 453-457



Pimenta
Avaliagao da qualidade de vida tardia apos gastroplastia vertical

455

DISCUSSAO

A analise dos nossos dados mostrou que o trata-
mento cirdrgico com a operacao gastroplastia vertical de-
terminou resultados significativos na qualidade de vida, bem
como, na perda de peso e na melhora de comorbidades
como hipertensao arterial e diabetes.

A gastroplastia vertical é uma nova opcao para
o tratamento da obesidade e é a operacao que atualmen-
te mais cresce’ em todo o mundo, por ser uma técnica
gue mantém a continuidade gastrointestinal, apresenta
menor tempo cirdrgico, boa curva de emagrecimento, au-
séncia de sindrome de dumping, descrita muitas vezes no
bypass gastrico, mantém acesso a via biliar, ndo deixa seg-
mento excluso de estbmago na cavidade dificultando di-
agnosticos futuros de tumores, auséncia de disabsorcao,
consequentemente com baixos indices de complicages
nutricionais e permite a continuidade da operacdo com
bypass gastrico ou com duodenal switch caso ocorra
insucesso na perda de peso®'#19,

Tabela 2 - Varidveis clinicas (n=41).

Segundo Freeza et al.** houve uma perda média
de peso de 54 a 58% do excesso de peso cinco anos apds
a gastrectomia vertical, Dapri et al.*' relataram uma redu-
¢ao do IMC médio para 34,4Kg/m?, estes resultados sdo
semelhantes aos encontrados em nosso estudo. Lakdawala
et al. apresentam melhores resultados, decorrido um ano
do tratamento cirdrgico, relativos a perda de peso, resolu-
cao do diabetes e hipertensao arterial, do que os encontra-
dos apds a confeccdo do bypass gastrico?.

Baltazar et al. descrevem a gastroplastia vertical
como ideal para adolescentes que necessitam de trata-
mento cirdrgico para a obesidade, devido ao baixo nume-
ro de complicagdes, quando comparada ao bypass gastri-
co ou ao duodenal switch?.

Won Woo Kim, de Seul, Corea, descreve que a
gastrectomia vertical tem sido realizada nas Filipinas,
Tawain, Cingapura e Japao em pacientes com IMC abaixo
de 35kg/m2"’.

Zhang, comparando o bypass gastrico com a
gastrectomia vertical concluiu que ambas promoveram uma

Variaveis

Média/desvio padrédo

Peso Inicial (Kg)

IMC* (Kg/m?)

IMC* masculino (Kg/m?)

IMC feminino (Kg/m?)

Tempo de Seguimento (meses) *

136,4 = 25,3
50,3 8,1
54,4 6,8
48,6 8,1
19,1 6,5 (12 até 32meses)

H + H K

# Indice de massa corporal

Tabela 3 - Evolucdo do peso, IMC, diabetes e hipertensao arterial sistémica.

Variaveis Pré-operatério P6s-operatoério p

Peso (Kg)* 136,4 96,7 £18,9 p<0,001
IMC* (Kg/m?) * 50,3 358+ 6,7 p<0,001
IMC* Masculino (Kg/m?) 54,4 38,8+ 6,9 p<0,001
IMC* Feminino (Kg/m?) 48,6 3 345+ 6,3 p<0,001
Diabetes 6 (14,6%) 2 (4,8%) p<0,001
Hipertensao 23 (56%) 13 (31,7%) p<0,001

*(média /desvio padrao)
# Indice de massa corporal

Tabela 4 -

Distribuicdo dos pacientes quanto a qualidade de vida apés o tratamento.

Classificacao da qualidade de vida

Numero de casos / (%)

Muito pior

Pior

Minima ou nenhuma alteracdo
Melhor

Muito melhor

TOTAL

1 (2,5%)

2 (5%)

7 (17,5%)
30 (75%)
41 (100%)
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reducao semelhante na apneia do sono, na hiperlipidemia,
na hipertensdo, no diabetes e nas doencas
musculoesqueléticas. Porém o bypass gastrico apresentou
melhores resultados na resolucdo da doenca do refluxo
gastroesofageano.

A reducao no apetite ocorre porgue a resseccao
do fundo gastrico ocasiona a reducao dos niveis de grelina
e, consequentemente, da secrecao do horménio do cresci-
mento (GH)'>24,

Perdas de peso de 10kg j& oferecem melhora
clinica do diabetes, da hipertensao arterial sistémica, da
angina e do perfil lipidico?>?6.

Os resultados descritos nos trabalhos apresenta-
dos e os encontrados em nosso estudo, com relacdo a per-
da de peso, reducao da hipertensdo e do diabetes, sao
semelhantes e contribuem para melhorar a qualidade de
vida dos pacientes operados.

Algumas desvantagens da gastrectomia vertical
sd0: 0 pouco tempo de seguimento dos pacientes subme-
tidos a este novo procedimento cirdrgico; a fistula que,
guando ocorre, é de dificil tratamento; e por tratar-se tam-
bém de uma operacao irreversivel''>.

As complicagdes cirtrgicas mais comumente en-
contradas sao: a fistula, que ocorre geralmente no angulo
de Hiss, de dificil tratamento, com incidéncia variando en-
tre 0,7 e 5,3%'*", estenose, principalmente na incisura
angular, devido a falha na realizacdo do tubo gastrico?,
infeccdo nos portais, hérnias; colelitiase em 3,8%°, doen-
ca do refluxo gastroesofagico?®?°, e ainda dilatacdo da ca-
mara gastrica apds dois anos de operacdo e reganho de
peso'5283031,

A reducdo do estbmago promove menor ingestao
de alimentos e reducado das células parietais, ocasionando
diminuicao da producao de acido cloridrico, que é impor-
tante na absorcao de ferro, e a queda da vitamina B12 e
acido folico e deficiéncias de ferro em 4,9% dos pacientes
e anemia, em 4,9%3233,

O reganho de peso apés a gastrectomia verti-
cal € uma preocupacdo existente entre os cirurgioes
bariatricos, principalmente por ser ainda um procedimen-

ABSTRACT

to com pouco tempo de estudo. Entre as causas de reganho
de peso podemos destacar principalmente dois erros de
técnica ao realizar a operacdo: uso de sondas com dia-
metro maior que 32 french para calibrar o estbmago e
nao ressecar a regiao antral, iniciando a gastrectomia na
grande curvatura gastrica distando mais de seis centime-
tros do piloro?%25:3031,

Entendemos que o tratamento para a obesida-
de ndo deve ser simplesmente restrito ao tratamento ci-
rurgico. Para que seja atingido o sucesso no tratamento
desta doenca é necessario que o acompanhamento seja
feito, desde o pré-operatédrio, por uma equipe
multidisciplinar composta por médico, nutricionista, psi-
c6logo, fisioterapeuta e preparador fisico, realizando ree-
ducacao alimentar, acompanhamento emocional e inici-
ando atividades fisicas.

A mortalidade apds a gastrectomia vertical é
pequena, geralmente menor que 0,5%'32%%°, em nosso
estudo ocorreu um caso de Obito, devido a
tromboembolismo no pds-operatdrio, apesar do uso das
medidas de prevencdo e do anticoagulante emprega-
do.

A obesidade é o maior fator de risco para desen-
volver o diabetes, sendo descrito risco relativo de 5% de
casos em homens e de 8 a 20% em mulheres®*3>.

A resolucdo do diabetes tipo Il consequente a
gastrectomia vertical é descrita por Cottan et al. e Silecchia
et al., respectivamente, como 81%3% e 79,6 %%, encontra-
mos resultado semelhante no nosso estudo.

A hipertensao arterial é descrita por Menenakos
et al. em um estudo com 261 pacientes com resolucao de
88,8%73®. Encontramos, em nosso estudo, uma melhora
estatisticamente significativa, tanto para o diabetes como
para HAS, a suspensdo da medicacdo para hipertensao
ocorreu em mais de 50% dos pacientes.

Observamos que houve melhora da qualidade
de vida na maioria, 92,5%, dos pacientes operados, repre-
sentando a satisfacdo alcancada em virtude da melhora
clinica decorrente da perda de peso, do diabetes e da hi-
pertensao arterial.

Objective: To evaluate the quality of life in patients undergoing vertical sleeve gastroplasty. Methods: We conducted a
historical cohort study including patients with morbid obesity the in the Unified Health System (SUS), registered in the database
of the General University Hospital, University of Cuiaba. All patients underwent vertical sleeve gastroplasty and were followed for
at least one year after the operation. The study variables were: quality of life, weight loss, improvement of hypertension and
diabetes, and mortality. Results: The sample comprised 41 patients, 13 (31.7%) men and 28 (61.3%) women, mean age was 37
years, the average weight was 136.4 kg and mean BMI 50.3 kg/m?, mean follow-up was 19.1 months (12-32). There was a
significant reduction in weight (96.7 kg, p < 0.001) and BMI (35.835 kg/m?, p < 0.001). The rate of blood pressure decreased from
56% to 31.7%, and diabetes from 14.6% to 4.8% (p < 0.001). Quality of life improved in 92.5% of patients. Conclusion: There
was an improvement in the quality of life in the majority of patients, achieved by means of weight loss and clinical improvement

of diabetes and hypertension.

Key words: Outcome assessment (health care). Obesity. Weight loss. Gastroplasty. Quality of life.
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Gastrostomia cirargica: indicacdes atuais e complicacbes em
pacientes de um hospital universitario

Surgical gastrostomy: current indications and complications in a university

hospital
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RESUMDPO

Objetivo: revizar as indicacdes e as complicacdes observadas ap6s a realizacdo de gastrostomias cirdrgicas em pacientes interna-
dos em um hospital universitario publico de ensino. Métodos: estudo retrospectivo ndo randomizado de revisdo dos prontudrios
médicos dos pacientes submetidos a gastrostomia cirdrgica nos Ultimos cinco anos, sobre as indicacoes e complicacdes. Resultados:
no periodo de 2007 a 2011, 86 pacientes foram submetidos a gastrostomias cirdrgicas para nutricao enteral. A técnica operatéria
utilizada foi a de Stamm na totalidade dos casos. Os homens constituiram 76 (88%) dos casos e a média de idade foi 58,4 anos, a
idade maxima 87 anos e a minima de 19 anos. Foram observadas 16 (18,60%) complicacdes consideradas menores, 17 (19,76%)
complicacdes graves e oito (9,3%) Obitos peri-operatérios. Conclusdo: as gastrostomias cirdrgicas, embora consideradas procedi-
mentos de menor porte, ndo sao isentas de complicacdes e mortalidade. A técnica operatéria de Stamm, apesar das complicacoes
relatadas, é de facil execucdo, manuseio e oferece seguranca.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos operatérios. Cirurgia geral. Gastrostomia. Complicacbes pds-operatérias. Nutricao enteral.

INTRODUCAO

m 1839, Sedillott realizou gastrotomias com sucesso
em caes, mas falhou em realizar o mesmo procedi-
mento em humanos em 1846, com a morte de trés
pacientes. Alguns anos depois, em 1876, Verneoil fez a
primeira gastrostomia com sucesso em humanos. Desde
entdo, varias modificacdes técnicas foram sugeridas, como
a técnica de Witzel, em 1891, na qual é realizado um
tUnel subseroso sobre a sonda’. Stamm, em 18942, descre-
veu uma das técnicas mais realizadas nos dias atuais e na
histéria da gastrostomia cirdgica, que consiste na confec-
¢ao de sutura em bolsa para invaginar a sonda introduzida
no estébmago®. Em 1980, foi descrito por Gauderer et al.* a
gastrostomia endoscopica percutanea, o que veio a modi-
ficar radicalmente a técnica de confeccdo de gastrostomias.
As indicacoes de alimentacdo enteral incluem
dificuldade de degluticdo por condi¢des neurolédgicas ou
trauma facial, obstrucdo luminal causada por malignida-
des ou estenoses benignas, além de estados

hipercatabdlicos, como queimaduras extensas, fibrose
cistica e doenca de Crohn®. Em casos de limitacado de
ingestao alimentar por curto periodo sdo indicadas sondas
nasoentéricas. Entretanto, estas sondas também possuem
as suas limitacoes, tais como a obstrucao por residuos da
dieta, deslocamento com facilidade, a necessidade de tro-
cas periddicas, custo elevado e indisponibilidade em al-
guns servicos médicos. Por outro lado, as gastrostomias
sdo indicadas para pacientes com trato gastrointestinal
intacto mas impossibilitados de receber o aporte calérico
adequado por via oral por longo prazo. A gastrostomia tam-
bém pode ser indicada para descompressdo gastrica em
casos de gastroparesia grave e para obstrucdes intestinais
inoperaveis®.

Na literatura sdo descritas, atualmente, trés téc-
nicas de gastrostomia: gastrostomia percutanea por
fluoroscopia, gastrostomia endoscodpica percutanea (PEG)
e gastrostomia cirdrgica’. Apesar de a PEG ja ser
sabidamente mais segura do que a gastrostomia cirtrgi-
ca>®®, apresenta algumas limitacoes: a impossibilidade de

Trabalho realizado na Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo e Gastrocentro do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP — Campinas — SP.

1. Residente da Cirurgia Geral da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, SP, Brasil; 2. Assistente da Disciplina de Moléstias do Aparelho
Digestivo e Gastrocentro do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, SP, Brasil; 3. Professor Livre-Docente da
Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo e Gastrocentro do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, SP,
Brasil; 4. Médico da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo e Gastrocentro do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP, SP, Brasil; 5. Professor Titular da Disciplina de Moléstias do Aparelho Digestivo e Gastrocentro, Departamento de Cirurgia da
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acessar o estbmago por endoscopia causada por tumores
de cabeca e pescoco, estenoses do esdéfago benignas ou
malignas do es6fago’; impossibilidade de levar o estoma-
go a parede abdominal e realizacdo da transiluminacao, o
gue pode ser dificultado por ascite, obesidade, resseccao
gastrica anterior, aderéncias abdominais secundarias a ci-
rurgias prévias e hepatomegalia®.

Dessa forma, a gastrostomia cirtrgica se torna op-
¢do nas seguintes situacdes: 1) quando o paciente ja vai ser
submetido a uma laparotomia por algum motivo; 2) impossi-
bilidade de se realizar a gastroscopia para realizacdo da PEG;
3) no caso de falha técnica da PEG; 4) indisponibilidade de
recursos para confeccao da PEG ou da gastrostomia percutanea
por fluoroscopia e dificuldade de introducdo ou uso muito
prolongado de sondas nasoenterais'®.

A gastrostomia cirlrgica pode ser realizada basi-
camente de duas formas: 1) via laparotomia — a forma
mais frequentemente realizada na maioria dos hospitais
no Brasil; e 2) via laparoscépica — que pode, inclusive, au-
xiliar na técnica endoscépica, uma vez que permite um
acolamento da parede gastrica contra a parede abdominal
sob visdo direta™ 2.

O presente estudo trata de uma revisdo das
gastrostomias cirdrgicas realizadas em pacientes interna-
dos em um Hospital Universitario publico de ensino, as suas
indicacoes e as complicacbes observadas.

METODOS

O presente trabalho é um estudo retrospectivo
nao randomizado de revisdo dos prontuarios médicos dos
pacientes submetidos a gastrostomia cirdrgica no periodo
de 2007 a 2012, no Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (UNICAMP). A coleta dos dados
nos prontudrios foi realizada de junho a setembro de 2012.

Foram avaliados sexo, faixa etéria, a prevaléncia
das doencas, as indicacbes para a realizacdo das

gastrostomias, assim como, a técnica operatéria, o tipo de
sonda empregada e as complicagdes locais e sistémicas.

RESULTADOS

No periodo de 2007 a 2011, 86 pacientes foram
submetidos a gastrostomias cirlrgicas. Todas estas
gastrostomias foram indicadas para nutricdo enteral. Nao
foram realizados procedimentos com indicacdo de
descompressao gastrica. A técnica operatoria utilizada foi
a de Stamm na totalidade dos casos e a anestesia geral.
Os homens constituiram 76 (88%) dos pacientes e mulhe-
res 10 (12%) (Tabela 1). A média de idade foi 58,4 anos,
sendo a idade maxima 87 anos e minima de 19 anos (Ta-
bela 1).

As doencas dos pacientes eram principalmente
carcinomas epidermoides de es6fago (n=43 - 50%) e
neoplasias da cabeca e pescoco (n=27- 31,4%).
Adenocarcinoma de transicao esofagogastrica (TEG)
estenosante também foi a causa da disfagia em 5,81%
dos pacientes (n=5). Seis pacientes (6,98 %) apresentavam
disturbios neuroldgicos que impediam o aporte nutricional
por via oral. Os cinco pacientes restantes (5,81%) foram
casos isolados de: cancer de mama metastatico para
eso6fago, estenose péptica de es6fago, carcinoma
neuroenddcrino cervical, abscesso em hipofaringe apds
traumatismo craniofacial e sepse grave de foco abdomi-
nal. As indicacdes das gastrostomias sao apresentadas re-
sumidamente na tabela 2.

Tabela 1 - Distribuicdo por idade e sexo dos pacientes.

Idade (anos) Média 58,4
Intervalo 19 - 87

Sexo Homens 76 (88%)
Mulheres 10 (12%)

Tabela 2 - A prevaléncia das doencas dos pacientes submetidos a gastrostomias.

Diagnéstico Numero (N) Porcentagem (%)
CEC* es6fago 43 50
CEC faringe 11 12,79
CEC cavidade oral 5 5,81
CEC laringe 11 12,79
Adenocarcinoma da TEG** 5 5,81
Doenca neurolégica 6 6,98
Trauma / Abscesso 1 1,16
Estenose péptica 1 1,16
Sepse abdominal 1 1,16
Tumores metastaticos 1 1,16
Carcinoma neuroenddcrino cervical 1 1,16

* Carcinoma epidermoide.
** Transicao eséfago-gastrica.
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O tipo de sonda usada na instituicao foi a son-
da vesical de demora do tipo Foley em todos os casos, de
calibres que variaram de 18 a 24 French. As complica-
¢bes estdo listadas na tabela 3 e foram agrupadas em
menores e maiores (mais graves). Seis pacientes (6,98%)
tiveram infeccdo da ferida cirtrgica superficial tratadas
clinicamente, enquanto dois (2,33 %) tiveram seroma da
ferida operatéria. Em relacao as complicacoes relaciona-
das a permanéncia da sonda, houve trés (3,49%) casos
de obstrucdo da sonda com necessidade de troca; trés
(3,49%) de vazamento de dieta por orificio da sonda re-
solvidos com conduta expectante ou com troca por uma
sonda mais calibrosa; e dois pacientes (2,33%) com a
perda da sonda.

Foram observados trés casos (3,49%) de pneu-
monia aspirativa. Em trés pacientes (3,49%) ocorreu de-
sabamento de gastrostomia com fistula gastrocutanea.
Dois desses pacientes foram tratados clinicamente e em
um deles (1,16%) houve evisceracdo, sendo este subme-
tido a ressutura de parede abdominal. Dois pacientes
(2,33%) apresentaram eventracdo e foram tratados con-
servadoramente, evoluindo com hérnia incisional posteri-
ormente.

Os pacientes que evoluiram que morreram nos
primeiros 30 dias ap6s o procedimento foram oito (9,3 %),
sendo seis (6,9%) com diagnostico de malignidade de ca-
beca e pescoco ou esdéfago. Dois pacientes faleceram em
virtude de pneumonia aspirativa, um por arritmia e choque
cardiogénico, um por provavel embolia pulmonar, dois por
choque séptico e dois por causa ndo conhecida. Um paci-
ente que foi a ébito por choque séptico foi reoperado no
11° dia de pods-operatério por peritonite devido a Ucera
gastrica perfurada, e veio a falecer no 21° dia ap6s a pri-
meira cirurgia.

A tabela 3 resume os dados das complicacdes e
0s 6bitos precoces observados.

Tabela 3 -

DISCUSSAO

Na era da gastrostomia percutanea ainda ha lu-
gar para a gastrostomia cirurgica, seja por via aberta ou
laparoscépica. Isso é corroborado pelos resultados finais
similares das técnicas operatoria e endoscopica, como de-
monstrado por Bergstrom et al.’>. E, apesar de maior nu-
mero de complicagbes e maior custo do que a gastrostomia
endoscodpica, a gastrostomia cirdrgica possui niveis
morbidade e mortalidade aceitaveis'.

Na literatura ha poucos trabalhos descreven-
do resultados e complicac6es de gastrostomias cirdrgi-
cas, especialmente na literatura brasileira. Além disso,
a heterogeneidade dos estudos dificulta a comparacao.
A definicdo das complicacdes (tanto o que seriam com-
plicacbes, como quais seriam maiores e menores), 0
perfil dos pacientes e o seguimento dos casos sao topi-
cos de inconformidade entre os artigos pesquisados. A
maioria dos estudos, assim como 0 Nosso, sao retros-
pectivos, o que limita ainda mais o valor desses traba-
lhos.

Nossos resultados sdo semelhantes aos ja descri-
tos na literatura. Shellito et al.”™ em estudo retrospectivo
analisaram 424 gastrostomias, sendo apenas 92 para nu-
tricéo enteral. H4 algumas décadas era mais frequente a
indicacao de gastrostomia descompressiva no pos-opera-
tério de grandes cirurgias abdominais'™. Nas 92
gastrostomias alimentares, aquele autor encontrou 2,2%
de pneumonia aspirativa e 1% de desabamento de
gastrostomia com fistula gastrocutanea. Nao relataram casos
de eventracao ou evisceragdo, enquanto a presente revi-
sao mostra dois casos de eventracao e um de evisceracao.
Certamente que o grau acentuado de desnutricdo desses
trés pacientes, todos com neoplasias avancadas de cabeca
e pescoco ou esdfago contribuiu para a ocorréncia destas
complicacoes.

A prevaléncia das complicacdes e 6ébitos precoces dos pacientes submetidos a gastrostomia cirdrgica.

Complicagodes

Ndmero (N) Porcentagem (%)

Locais 16 18,60
Vazamento da dieta pelo orificio da sonda 3 3,49
Obstrucdo da sonda 3 3,49
Seroma 2 2,33
Infeccao da ferida cirtrgica superficial 6 6,98
Perda da sonda 2 2,33
Sistémicas 17 19,76
Pneumonia aspirativa 3 3,49
Desabamento da gastrostomia 3 3,49
Eventracao 2 2,33
Evisceracao 1 1,16
Obito precoce (nos primeiros 30 dias de pds-operatério) 8 9,30
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Grant?, em estudo retrospectivo, comparou 88
casos de gastrostomias cirdrgicas com gastrostomias
endoscépicas e, nos casos do procedimento operatorio,
encontrou dados similares aos nossos resultados. Cosentini
et al.’’ compararam técnicas de gastrostomias e analisa-
ram 14 casos de gastrostomias cirlrgicas. Estes autores
relataram um numero maior de complicacdes do que a
nossa casuistica, porém com uma amostra bem menor.
Moller et al.” em estudo retrospectivo, também compara-
ram técnicas e analisaram 35 casos de gastrostomias cirdr-
gicas. Houve complicacdes similares ao nosso estudo, po-
rém com dez casos (29%) de dbitos nos primeiros 30 dias
de pés-operatorio, sendo sete relacionados com a cirurgia
e trés com a doenca de base. Nossa mortalidade geral foi
9,3% e 0s casos em sua maioria tiveram relacdo com o
procedimento, obviamente complicado pelas condicoes de
base dos pacientes.

Rustom et al.'®, comparando as trés técnicas de
gastrostomia, estudaram dez casos de gastrostomia cirur-
gica e também encontraram porcentagem de complica-
¢des semelhantes ao desta revisdo, apesar da pequena
casuistica.

Em trabalho bem desenhado e prospectivo,
Ljungdahl et al.® compararam PEG e gastrostomia cirdrgi-
ca. Nos 35 pacientes submetidos ao procedimento opera-
tério houve 14,3% de mortalidade e 74% de complica-
¢oes. Este ultimo dado pode ser devido aos critérios usados
para definir as complicacoes e, principalmente, ao fato de
ser um estudo prospectivo onde os pacientes foram avalia-
dos diariamente obedecendo a um protocolo, o que au-
mentou a sensibilidade da analise.

A gastrostomia endoscépica é um procedimento
especializado que requer materiais e sondas especificas e
deve ser realizado por médicos endoscopistas treinados,
teve modificagdes técnicas nos Ultimos anos e ndo é isento
de complicacdes'. Grilo et al.' relatam, na realizacdo de
gastrostomias endoscopicas em 17 pacientes, a ocorréncia
de uma complicacdo maior e quatro complicacdes meno-
res.

Zorron et al.?, em 2005, descrevem a realiza-
¢ao de gastrostomia a Stamm por mini-incisao subcostal,
anestesia local e sedacao endovenosa em 15 pacientes,
mostrando as vantagens e desvantagens da técnica. Entre-
tanto, estes autores relataram complicacées em trés ca-
sos: uma perfuracdo de célon, vazamento excessivo de
secrecao gastrica perissonda e deiscéncia parcial da sutura
gastrica.

Vale ressaltar que o hospital onde as
gastrostomias foram realizadas é um ambiente de ensino
universitario, sendo os procedimentos operatorios realiza-
dos com a participacdo de residentes sob a supervisao de
médicos assistentes ou docentes. Além disso, o Hospital
das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas somente
tem atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS), ocor-
rendo, eventualmente, a indisponibilidade de material para
a realizacdo de gastrostomia endoscépica, o que poderia

aumentar a indicacdo do acesso cirdrgico em detrimento
do acesso endoscépico para a confeccdo de gastrostomias.
Outro fator importante a ser lembrado é o estagio avanca-
do das neoplasias dos pacientes - a maioria da amostra -
gue busca atendimento em um hospital publico. A maioria
destes pacientes se apresentava em estagios avancados
das suas neoplasias, o que poderia explicar parte da
morbimortalidade observada neste estudo.

A gastrostomia cirirgica é um procedimento
operatorio simples, realizado ha mais de 100 anos, que
todo cirurgido geral deve estar apto a fazer. Além disso,
constitui-se em um procedimento de realizagcao obrigato-
ria nos programas de residéncia médica em Cirurgia Geral.
Com o advento das técnicas percutaneas, a gastrostomia
para nutricdo enteral passou a ser mais amplamente
indicada'®, o que, em nossa opinido, aumentou também
as gastrostomias cirurgicas. Apesar de simples, esta longe
de ser um procedimento isento de morbimortalidade, como
demonstrado em nosso estudo. A atencdo e o cuidado para
a boa técnica operatéria é essencial para bons resultados.

Além disso, os pacientes com neoplasias malignas
devem, se possivel, serem operados mais precocemente.
E, como todo procedimento operatério, devem ser respei-
tados os principios e cuidados técnicos a fim de se minimizar
eventuais complicacoes.

Assim sendo, rotineiramente recomendamos,
guando da confeccdo da gastrostomia cirlrgica, a obser-
vancia de alguns cuidados e detalhes técnicos, tais como:
a) abertura puntiforme na parede gastrica anterior entre a
pequena e a grande curvatura, na transicao entre o corpo
e 0 antro, suficiente para a introducao da sonda; b) a con-
feccdo de uma sutura em bolsa dupla quando optado pela
técnica de Stamm; ¢) a boa fixacdo da parede gastrica a
face posterior da parede abdominal, sem tensao, com pon-
tos separados multiplos, utilizando fio de sutura inabsorvivel,
a fim de se evitar o extravasamento de secrecao gastrica
para a cavidade abdominal; d) a passagem da sonda da
gastrostomia bem justa na parede abdominal, a fim de se
prevenir o vazamento de secrecao perissonda no pos-ope-
ratério e consequentes dermatites quimicas; e) fixacdo cui-
dadosa da sonda na parede abdominal a fim de se preve-
nir o seu deslocamento inadvertido; f) o respeito por um
tempo de jejum via oral minimo de 24 horas no pés-opera-
tério imediato; g) testar com soro fisiolégico a perviedade
da sonda da gastrostomia e a auséncia de extravasamento
de liquido para a cavidade abdominal ao final do procedi-
mento durante o intra-operatério; h) testar a sonda de
gastrostomia com soro glicosado a 5% gota a gota no se-
gundo dia de pés-operatério; i) observancia quanto a ade-
guada aceitacao e adaptacdo do paciente a dieta enteral
no poés-operatorio.

Diferentemente da gastrostomia endoscépica,
onde sondas siliconadas sdo usualmente utilizadas, nas
gastrostomias cirtrgicas apresentadas nesta série foram
utilizadas sondas de latex tipo Foley em todos 0s casos. As
sondas tipo Foley estdo amplamente disponiveis nos hospi-
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tais publicos, tém baixo custo e sao facilmente manuseadas
e trocadas quando necessario. extravasamentoocadas s
intra-operat da sonda

Finalmente, antes de indicar a gastrostomia, to-
das as consideracoes e orientacoes médicas, e também
éticas, devem ser feitas individualmente para cada pacien-
te e seus familiares, no esforco de reduzir a incidéncia de

ABSTRACT

complicacdes provenientes deste procedimento e maximizar
0s seus beneficios.

Concluindo, as gastrostomias cirirgicas, embora
consideradas procedimentos de menor porte ndo sdo isen-
tas de complicacdes e mortalidade. A técnica operatoria
de Stamm, apesar das complicacdes relatadas, é de facil
execucdo, manuseio e oferece seguranca.

Objective: To analyze the surgical gastrostomies performed at a public University Hospital, their indications and complications.
Methods: We conducted a retrospective, nonrandomized review of medical records of patients who underwent surgical gastrostomy
from 2007 to 2011, Results:, In the period of studied, 86 patients underwent surgical gastrostomies for enteral nutrition. The
Stamm technique was employed in all cases. Men constituted 76 (88%) of the cases and the mean age was 58.4 years, the maximum
age being 87 years and the minimum 19. We observed 16 (18.60%) minor complications, 17 (19.76%) serious complications and 8
(9.3%) perioperative deaths. Conclusion: Surgical gastrostomy, while considered a smaller procedure, is not without complications
and mortality. The Stamm technique, despite the complications reported, is easy to perform and to handle, as well as safe.

Key words: Surgical procedures, operative. General surgery. Gastrostomy. Postoperative complications. Enteral nutrition.
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Artigo Original

O indice de linfonodos comprometidos como um preditor para a
ocorréncia de recidivas tumorais no cancer de célon estadio llI

Lymph node ratio predicts tumor recurrence in stage lll colon cancer

Tiaco L. Depavip E Sitva™; Danier C. DAMIN?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar o indice de linfonodos comprometidos na ocorréncia de recidivas tumorais em pacientes com cancer de célon
estadio Ill. Métodos: foram avaliados de maneira retrospectiva todos os pacientes com cancer de célon estadio Ill submetidos a
resseccao curativa do tumor primario entre janeiro de 2005 e dezembro de 2010. Os desfechos de interesse foram a ocorréncia
de recidivas tumorais e morte. O impacto do indice de linfonodos comprometidos e das demais varidveis clinico-patoldgicas na
sobrevida livre de doenca foi avaliado através de andlise uni e multivaridvel. De modo a identificar-se o ponto de corte de maior
acuréacia para utilizacdo do indice de linfonodos comprometidos como um preditor de recidivas tumorais realizou-se a analise da
curva caracteristica de operacao do receptor. A sobrevida livre de doenca foi avaliada através de curvas de Kaplan-Meier.
Resultados: setenta pacientes foram incluidos no estudo (50% masculinos). A média de idade foi 64 anos. A andlise univaridvel
identificou quatro fatores determinantes para a ocorréncia de recidivas tumorais: antigeno carcinoembriondrio, estadiamento N,
numero de linfonodos positivos e indice de linfonodos comprometidos. O indice de linfonodos comprometidos foi o que demons-
trou a maior magnitude de associacdo. A anélise da curva caracteristica de operacao do receptor identificou 0,15 como o ponto
de corte ideal. Pacientes com um indice de linfonodos comprometidos <0,15 apresentavam uma sobrevida livre de doenca de
90% em trés anos (versus 64%, P=0,011). Conclusdo: o indice de linfonodos comprometidos é um forte preditor para recidivas

tumorais no cancer de coélon estadio IIl.

Descritores: Linfonodos. Neoplasias do colo. Metastase linfatica. Estadiamento de neoplasias. Sobrevivéncia.

INTRODUCAO

cancer colorretal (CCR) é o terceiro tumor mais

frequentemente diagnosticado no Brasil, com uma
incidéncia estimada em 2800 casos novos no ano de 2010
No mundo, acredita-se que mais de 1.200.000 novos ca-
sos foram diagnosticados e 608.700 mortes ocorreram no
ano de 20082, A resseccdo em bloco do tumor primario e
de seus linfonodos regionais é a base do tratamento para
pacientes com doenca potencialmente curavel®4,

O prognostico do CCR esta claramente relacio-
nado ao grau de penetracdo do tumor na parede intestinal
e a presenca ou auséncia de metastases nos linfonodos.
Estes dois fatores formam a base de todos os sistemas de
estadiamento desenvolvidos para esta doenca®. Nos cerca
de 80 anos desde que Dukes publicou sua classificacao
pioneira®, todas as tentativas visando a melhorar sua pro-
posta inicial, em grande parte, procuraram refinar estas
duas informacoes, criando subgrupos. Entre os sistemas de
estadiamento atuais, a Classificacdo TNM dos Tumores
Malignos, elaborado pela AJCC (American Joint Committee)

pela UICC (International Union Against Cancer), é o mais
amplamente utilizado’.

Na classificacdo TNM, pacientes com CCR que
apresentam metéstases nos linfonodos sao classificados no
estadio lIl. Trata-se de um grupo bastante heterogénec®. E
de longa data o conhecimento que nao apenas a simples
presenca de metastases linfaticas determina significado
prognoéstico, mas também o nimero de linfonodos positi-
vos?, fato corroborado por estudos atuais'®''. Mais recen-
temente, o numero total de linfonodos ressecados tam-
bém tem se mostrado como um fator progndstico indepen-
dente’. Procurando unificar estas duas informacdes, de
modo a obter um fator prognéstico Unico de maior acurécia,
surgiu o conceito do indice de linfonodos comprometidos
(ILC), determinado pela razéo entre nimero de linfonodos
metastaticos e o nUmero total de linfonodos dissecados'.

Diversos estudos avaliaram o ILC no CCR, po-
rém poucos se detiveram em estudar o ponto de corte de
maior acuracia para a determinacao progndstica. Quando
o fizeram, estes estudos basearam-se apenas nos concei-
tos de sobrevida especifica por cancer e sobrevida global.

Trabalho realizado no Servico de Coloproctologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA); Departamento de Cirurgia da Universidade

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

1. Mestre pelo Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias Cirurgicas da UFRGS; 2. Professor Chefe do Servico de Coloproctologia do Hospital de

Clinicas de Porto Alegre, Departamento de Cirurgia da UFRGS.
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Nenhum, especificamente, procurou avaliar o ILC na ocor-
réncia de recidivas tumorais, o que é vital, considerando
gue os tratamentos para pacientes com doenca em esta-
dio lll tém intencao curativa. O objetivo do presente estudo
¢ avaliar o ILC na sobrevida livre de doenca em pacientes
com cancer de célon.

METODOS

Pacientes

Foram incluidos todos os pacientes com diagnos-
tico de adenocarcinoma colorretal primario submetidos a
operacao com intencdo curativa pelo Servico de
Coloproctologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA) entre janeiro de 2005 e dezembro de 2010 que se
encontravam com doenca no estadio lll, de acordo com a
sétima edicdo da classificacao TNM da AJCC/UICC, e cuja
margem inferior do tumor localizava-se acima da reflexao
peritoneal. Esses pacientes apresentavam: 1) resseccdes R1
ou R2 (doenca residual micro ou macroscopica), 2) tumores
colorretais sincronicos em diferentes segmentos intestinais
determinando a necessidade de colectomia total/subtotal,
3) polipose adenomatosa familiar, 4) doenca inflamatéria
intestinal, e 5) outros tumores malignos primarios.

As operacgdes foram realizadas, predominante-
mente, através da técnica aberta, seguindo principios
oncolégicos. Todos 0s pacientes passaram por avaliacdo
para tratamento quimioterapico adjuvante conforme roti-
na assistencial. Diferentes esquemas quimioterapicos eram
possiveis.

Seguimento

Todos os pacientes foram acompanhados a cada
trés meses nos primeiros dois anos, a cada seis meses Nos
trés anos subsequentes; uma vez por ano, a partir de en-
tao. Consultas extras eram possiveis sempre que necessa-
rio. Exames laboratoriais, incluindo a dosagem do antigeno
carcinoembriénico (CEA), radiogramas de térax e ecografias
abdominais para avaliacdo hepatica faziam parte do se-
guimento. A maioria dos pacientes realizou colonoscopia
e tomografia de abdémen total um ano apés a operaacao.
Exames de imagem adicionais eram realizados sempre que
havia suspeita de recidivas.

Patologia

As pecas cirurgicas foram fixadas em formalina
a 10%. Para a deteccdo dos linfonodos, foi utilizado o
método tradicional de inspecao e palpacao. Nos casos em
gue se identificaram menos de 12 linfonodos, realizou-se a
dissolucdo de gordura com o uso de solucao de Carnoy. Os
tecidos foram inclusos em blocos de parafina, e a anélise
histolégica baseou-se na coloragao de hematoxilina-eosina.
Depdsitos metastaticos foram classificados como linfonodos
se estas estruturas se apresentavam de maneira regular,
mas sem tecido linfatico remanescente.

Dados de interesse

Os seguintes dados demogréficos e clinico-pato-
l6gicos foram obtidos a partir da revisdo dos prontudrios:
idade, sexo, localizacdo do tumor primario (célon direito ou
esquerdo, utilizando-se o célon transverso médio para divi-
sdo), dosagem pré-operatéria do CEA, indice de massa cor-
poral (IMC), tipo de operacao realizada (colectomia direita,
esquerda, sigmoidectomia, retossigmoidectomia),
estadiamento TNM, grau de diferenciacao histolégica (bem,
moderadamente ou pouco), presenca de invasao linfatica
ou venosa, humero total de linfonodos ressecados, nimero
de linfonodos metastaticos, indice de linfonodos compro-
metidos, realizacao de tratamento quimioterapico adjuvante,
regime e numero de ciclos, tempo de seguimento.

Os desfechos de interesse primarios foram
recidica tumoral e morte. Recidiva tumoral foi definida como
evidéncia inequivoca de doenca através de métodos de
imagem ou exame anatomopatoldgico. Para fins de célcu-
lo da sobrevida livre de doenca, foi utilizada a data do
exame que identificou a presenca de recidiva. Obito cirlr-
gico foi definido como aquele ocorrendo até 30 dias apds
aoperacao, estando o paciente internado ou ndo, ou aquele
ocorrido ap6s 30 dias, mas ainda na mesma internacao
em que foi realizada a operacao.

Analise estatistica

O teste qui-quadrado foi utilizado para compa-
rar grupos com relagao as variaveis categéricas. Para vari-
aveis quantitativas, utilizaram-se os testes t de Studente U
de Mann-Whitney, conforme a necessidade. O modelo de
regressao de azares proporcionais de Cox foi utilizado para
identificar varidveis que poderiam, de maneira indepen-
dente, influenciar nos desfechos de interesse. Apenas aque-
las covaridveis que apresentavam P<0,20 na analise
univariada entraram na analise multivariada. Curvas de
sobrevida global e sobrevida livre de doenca foram estima-
das pelo método de Kaplan-Meier e comparadas utilizan-
do-se o teste de Mantel-Cox. Para identificar o melhor ponto
de corte do indice de linfododos comprometidos que se
correlacionava com ocorréncia de recidivas tumorais, con-
feccionou-se a curva caracteristica de operacdo do recep-
tor (curva ROC). As diferencas encontradas foram conside-
radas significativas quando a possibilidade de erro alfa era
inferior a 5% (P<0,05).

RESULTADOS

Populacao estudada

Durante os seis anos do estudo, 236 pacientes
foram submetidos a resseccoes de tumores colorretais
intraperitoneais com intencao curativa. Destes, 70 apre-
sentavam-se no estadio lll e de acordo com os critérios de
inclusao e exclusao estabelecidos. O tempo médio de se-
guimento foi 31,89 meses (mediana 33, minimo um, ma-
ximo 72). A mortalidade cirtrgica foi 2,9%. Recidivas
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tumorais foram identificadas em 13 pacientes. Apenas um
paciente apresentou recidiva ap6s 36 meses de seguimen-
to; em 85% dos casos, as recidivas ocorreram nos primei-
ros dois anos apds a operacao. Foram registrados sete 6bi-
tos no estudo, incluindo os ébitos cirdrgicos.

Segundo a sétima edicao da Classificacdo TNM
dos Tumores Malignos, cinco pacientes encontravam-se no
estadio llIA, 57 no llIB, e oito no IlIC. Em noventa por cento
dos casos, foi possivel identificar pelo menos 12 linfonodos
no exame anatomo-patolégico (mediana 18,5, minimo cin-
Co, maximo 51).

Anélise dos fatores relacionados a recidi-
va tumoral

A andlise univariada identificou quatro fatores
determinantes na ocorréncia de recidivas tumorais: CEA,

estadiamento N, nimero de linfonodos positivos e indice
de linfonodos comprometidos. Destes, o indice de linfonodos
comprometidos foi 0 que apresentou maior magnitude de
associacdo. Estes dados, em conjunto com as caracteristi-
cas demograficas e clinico-patoldgicas dos pacientes, en-
contram-se descritos na tabela 1.

Dois modelos de analise multivariada foram de-
senvolvidos. O primeiro considerou todos os fatores que
apresentaram P<0,20 na andlise univariada. Nenhum dos
fatores estudados mostrou-se independente para a ocor-
réncia de recidivas tumorais, mas observou-se uma ten-
déncia a manutencao da forte magnitude de impacto do
indice de linfonodos comprometidos (Tabela 2). Conside-
rando-se a grande interdependéncia entre o estadiamento
N, o nimero de linfonodos positivos e o indice de linfonodos
comprometidos, um segundo modelo analisou apenas CEA

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, clinico-patoldgicas e analise univarivel para recidiva tumoral.
Todos os pacientes (N = 70)* Anélise univariavel
N (%) RR IC 95% P

Idadet 64 (38,9- 82,6) 0,998 (0,948 - 1,051) 0,942
Sexo, Masculino/Feminino 35/35 (50 / 50) 0,978 (0,328 - 2,914) 0,968
IMC# 23,7 6,1) 0,980 (0,789 - 1,093) 0,717
CEAS 3,10 (1,86 - 8,43) 1,026 (1,003 - 1,049) 0,024
Local do tumor

Coélon direito 25 (36)

Colon esquerdo 45 (64) 1,236 0,414 - 3,690) 0,704
Estadio T

T1/T2 8 (11)

T3/T4 62 (89) 0,730 (0,161 - 3,304) 0,683
Estadio N

N1 49 (70)

N2 21 (30) 3,981 (1,323 - 11,981) 0,014
Diferenciacao

Bem/Moderadamente 61 (87)

Pouco 9 (13) 1,242 (0,275 - 5,618) 0,778
Linfonodos positivosll 2 (1-4) 1,172 (1,033 - 1,330) 0,014
Linfonodos totaisl| 18,5 (14 - 26) 0,999 (0,942 - 1,059) 0,966
ILCYI 0,156 89,644 (2,425 - 3313,874) 0,015
Quimioterapia 59 (86) 0,569 (0,125 - 2,580) 0,465

* Todas as varidveis expressas através do numero de pacientes (percentual), exceto quando disposto em contrario.

RR = razdo de risco. IC = intervalo de confianca. t Idade, média (minimo - maximo), expressa em anos. ¥ IMC = indice de massa corpdrea, média
(desvio padrdo), kg/m?. & CEA = antigeno cdrcino-embriénico, mediana (intervalo interquartis), ng/mL. Il Ndmero do linfonodos, mediana
(intervalo interquartis). 9 ILC = indice de linfonodos comprometidos, média.

Tabela 2 - Analise multivariada para recidiva tumoral*.

Covariavel RR IC 95% P
CEA 1,019 (0,994 - 1,045) 0,135
Estadio N 2,157 (0,358 - 12,995) 0,401
Linfonodos positivos 0,965 (0,721 - 1,291) 0,808
ILC 20,828 (0,018 - 23575,358) 0,397

* Somente covaridveis que atingiram P<0,20 na andlise univariavel foram inclusas na andlise multivariavel.
RR = razdo de risco. IC = intervalo de confianca. CEA = antigeno cdrcino-embriénico. ILC = indice de linfonodos comprometidos.
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e indice de linfonodos comprometidos, identificando este
ultimo como o Unico fator independente para recidiva
tumoral (P=0,029, razdo de risco 74,887, intervalo de con-
fianca 95% 1,550—3617,011).

A andlise da curva ROC, identificou que o va-
lor do indice de linfonodos comprometidos de maior
acuracia para determinar a ocorréncia de recidiva tumoral
seria 0,1491 (de maneira mnemo&nica substituido por
0,15).

Anélise de grupos

De posse dos dados da curva ROC, reagruparam-
se 0s pacientes quanto ao indice de linfonodos comprome-
tidos. Havia 38 pacientes com um indice de linfonodos
comprometidos <0,15 e 32 com um indice e”0,15. As ca-
racteristicas de ambos os grupos estao resumidas na tabe-
la 3.

Pacientes com um indice de linfonodos compro-
metidos <0, 15 apresentaram uma maior sobrevida livre de
doenca, estimada em 90% aos 36 meses (versus 64%)
(Figura 1). Este beneficio foi observado mesmo quando se
consideraram apenas aqueles do estadio llIB (Figura 2). Um
indice de linfonodos comprometidos <0, 15 também mos-
trou impacto na sobrevida global (Figura 3).

DISCUSSAO

Um sistema de estadiamento tem, entre os seus
objetivos, ajudar o médico na escolha de tratamentos; for-
necer alguma informacao prognéstica; auxiliar na avalia-
cao dos resultados dos tratamentos; facilitar a troca de in-
formacdes entre diferentes centros e contribuir para a con-
tinuidade da pesquisa do cancer’. Desde a sexta edicao da
Classificacdo TNM dos Tumores Malignos, a AJCC e a UICC
vém buscando maneiras de tornar o grupo de pacientes
com adenocarcinoma colorretal no estadio Il menos hete-
rogéneo. Exemplo disto é a subdivisdo dos pacientes nos
estadios IlIA, 1lIB e IIIC. Ainda assim, a grande maioria dos
pacientes acabava enquadrado no subgrupo llIB, e, desta
forma, ndo se equacionou esta importante questao®'+'>. A
sétima edicdo desta classificacdo, além de ter adicionado
complexidade ao sistema ao criar subdivisdes dos estadios
linfonodais N1 e N2 em A e B, redefiniu as subdivisdes do
estadio Ill e deixou o subgrupo llIB ainda mais heterogé-
neoWG,ﬂ_

O ILC tem sido proposto como um fator prognoés-
tico mais fidedigno que o numero de linfonodos
metastaticos™. Nosso estudo demonstrou claramente a
grande magnitude de impacto do ILC na incidéncia de re-

Tabela 3 - Comparacdo entre grupos de acordo com o ILC*.

ILC < 0,15 ILC > 0,15 Pq

N (%) N (%)

Pacientes 38 (52) 32 (48)
Idadet 65,1 (10,33) 62,8 (10,63) 0,376**
Sexo, Masculino/Feminino 16/22 (42 / 58) 19/13 (59 / 41) 0,150
IMC# 22,6 (3,9 25,9 (6,6) 0,025**
CEAS 3,20 (2,25 -10,50) 2,60 (1,69 - 8,20) 0,3131t
Local do tumor

Célon direito 13 (34) 12 (38)

Colon esquerdo 25 (66) 20 (62) 0,775
Estadio T

T1/T2 2 (5) 6 (19)

T3/T4 36 (95) 26 (81) 0,130
Estadio N

N1 36 (95) 13 41)

N2 2 (5) 19 (59) 0,000
Diferenciacao

Bem/Moderadamente 34 (89) 27 (84)

Pouco 4 (11) 5 (16) 0,722
Linfonodos positivosll 1 1 - 2 4 3 - 6 0,007tt
Linfonodos totaisl| 21 (16 - 27,25) 15 (13 - 23,75) 0,0001t
> 12 linfonodos 36 (95) 27 (84) 0,234
Quimioterapia 33 (89) 26 (81) 0,469

* Todas as varidveis expressas através do numero de pacientes (percentual), exceto quando disposto em contrério.

ILC = indice de linfonodos comprometidos. 1 Idade, média (desvio padréo), em anos. + IMC = indice de massa corpdrea, média (desvio padrao),
kg/m?. § CEA = antigeno cdrcino-embriénico, mediana (intervalo interquartis), ng/mL. Il Nimero do linfonodos, mediana (intervalo interquartis).
9] Teste chi-quadrado, exceto quando disposto em contrdrio. ** Teste t de Student. 11 Teste U de Mann-Whitney, duas caudas.
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Figura 1 - Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida livre de doen-
¢a em pacientes com ILC<0, 15 (linha superior) e >0,15
(linha inferior). P=0,011 pelo teste de Mantel-Cox.
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Figura 2 - Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida livre de do-

enc¢a no subgrupo de pacientes estadio IlIB com
ILC<0,15 (linha superior) e >0,15 (linha inferior).
P=0,016 pelo teste de Mantel-Cox.

cidivas tumorais. Para que esta informacdo possa fazer
parte de um sistema de estadiamento, contudo, é neces-
sario que seja simplificada através de um ponto de corte e
ndo como uma varidvel continua. Diferentes abordagens
tém sido adotadas para este fim; muitas baseadas em divi-
sdes por quartis. Em nossa opinido, a melhor maneira de
estabelecer-se um ponto de corte é através da elaboracao
de uma curva ROC.

Dois trabalhos prévios avaliaram esta
metodologia no cancer de célon utilizando diferentes des-
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Figura 3 - Curvas de Kaplan-Meier para sobrevida global em

pacientes com ILC<O0, 15 (linha superior) e >0,15 (linha
inferior). P=0,024 pelo teste de Mantel-Cox.

fechos. Galizia et al. estudaram o impacto do ILC na
sobrevida especifica por cancer, encontrando um ponto de
corte 0,188, Greenberg et al. aplicaram a curva ROC para
sobrevida global, identificando 0,13 como o melhor ponto
de corte™. Nosso estudo foi o primeiro a utilizar o mesmo
método na sobrevida livre de doenca, determinando o va-
lor de 0,15. O fato de trés estudos independentes, cada
qual baseado em um desfecho diferente, encontrarem
pontos de corte similares para o ILC corrobora que esta
possa ser uma importante ferramenta a ser incorporada
nas futuras edicoes da classificacdo TNM.

Apesar de, frequentemente, serem analisados
em conjunto, alguns estudos sugerem que existem dife-
rencas no padrdo de disseminacao linfatica entre os tumo-
res de célon e reto. Wang et al., ao compararem pacientes
com adenocarcinoma de célon e reto, observaram que as
pecas cirurgicas de reto tendiam a apresentar um menor
numero de linfonodos ressecados; em contrapartida, apre-
sentavam um maior nimero de linfonodos metastaticos,
mesmo apods ponderar-se o estadio T, o que resultou em
indices de linfonodos comprometidos maiores?. Portanto,
os valores encontrados para os pontos de corte do ILC que
definem grupos prognésticos no cancer de célon podem
nao ser os mesmos para o cancer de reto. Em realidade, os
estudos que se detiveram nesta questdo no cancer de reto
encontraram resultados heterogéneos, variando de 0,21a
0,60%22,

Boa parte desta variabilidade pode ser explicada
pelo uso de radioterapia pré-operatoria. Parece claro que
a interpretacdo do status linfonodal em pacientes previa-
mente submetidos a radioterapia merece uma andlise em
separado; é possivel que, em um futuro préoximo, os
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estadiamentos do cancer de célon e reto tornem-se inde-
pendentes, a exemplo do que aconteceu recentemente
com o cancer de apéndice cecal.

Em nosso estudo, optamos por incluir apenas
pacientes com tumores colorretais intraperitoneais. Ainda
gue tenham sido incluidos alguns pacientes com tumores
de transicao retossigmoide; portanto, com tumores cuja
margem inferior possa estar localizada no reto superior,
esta escolha esta de acordo com os critérios de inclusao
dos grandes ensaios clinicos para o tratamento adjuvante
do cancer de célon?32?4; assim, esta amostra reflete a abor-
dagem clinica habitual.

Ao estratificarmos os pacientes quanto ao indice
de linfonodos comprometidos, observamos que os pacientes
comILCe"0,15 apresentavam um maior nimero de linfonodos
positivos e um menor nimero de linfonodos totais recupera-
dos. Esta tendéncia também foi apontada por diferentes au-
tores®>?%, Tal observacdo vai de encontro aos estudos que
analisaram o impacto do nimero total de linfonodos resseca-
dos no progndstico do cancer de célon, os quais sugerem que
fatores outros que nao a acuracia do estadiamento contribu-
am para a melhora na sobrevida observada com o aumento
no nUmero de linfonodos avaliados'%’.

A explicacdo para as tendéncias apontadas aci-
ma pode vir do sistema imune. E bastante plausivel que o
numero de linfonodos presentes em determinado paciente
reflita, pelo menos em parte, a interacdo existente entre
tumor e hospedeiro?®. Galon et al. demonstraram que o
tipo, densidade e localizacdo das células imunes no CCR
formava padrdes de resposta imune que poderiam prever
a sobrevida de alguns pacientes de maneira mais acurada
gue os métodos de estadiamento histopatoldgicos conven-
cionais®®. George et al., em um estudo avaliando a relacao
entre o numero de linfonodos dissecados e a sobrevida em
pacientes com cancer de colon, observaram que pacientes
com infiltrado linfocitario proeminente no tumor primario
apresentavam um beneficio na sobrevida; estes pacientes
também tendiam a possuir contagens de linfonodos maio-
res®. Portanto, o aparente sucesso do ILC em melhor esti-
mar prognosticos, quando comparado com simples nime-
ro de linfonodos metastaticos, pode residir no fato de ele
adicionar uma nova dimensao ao estadiamento, trazendo

ABSTRACT

informacdo ndo apenas quanto a agressividade do tumor,
mas também sobre a resposta imune do paciente.

Um ponto que continua em debate é o niumero
minimo de linfonodos ressecados para que o ILC possa ser
considerado um fator prognéstico fidedigno. O Colégio
Americano de Cirurgides, a Sociedade Americana de
Oncologia Clinica e o National Quality Forum definiram
como um parametro de qualidade hospitalar a resseccdo e
0 exame anatomopatolégico de pelo menos 12 linfonodos
no cancer de colon®'-33. Esta recomendacdo também esta
presente na classificacdo TNM’. Quatro estudos avaliaram
ainfluéncia do nimero de linfonodos ressecados sobre ILC
no cancer de célon, com resultados divergentes. O maior
desses estudos, publicado por Wang et al., demonstrou
gue o ILC se mantinha um fator prognéstico independente
mesmo em pacientes com menos de dez linfonodos exa-
minados*, fato também observado Vaccaro et al.*®. Para
Berger et al., o ILC perdia sua capacidade discriminatéria
em pacientes com menos de dez linfonodos ressecados,
porém os autores inclufram, em sua analise estatistica,
pacientes com cancer de célon estadio I°°. No estudo de
Park et al., o ILC ndo apresentava importancia progndsticas
em pacientes nos quais menos de 12 linfonodos foram ava-
liados; porém, a interpretacao deste estudo é prejudicada
pelo fato de que, neste estudo, a escolha dos pontos de
corte para a andlise do ILC foi baseada em dados para
prévios para cancer de estbmago®.

Em nosso estudo, apenas 10% dos pacientes
apresentavam menos de 12 linfonodos ressecados. O ta-
manho limitado de nossa amostra impede uma analise deste
subgrupo de pacientes. Em realidade, as maiores limita-
¢Hes de nosso estudo residem no tamanho de nossa amos-
tra e na sua natureza retrospectiva. O pequeno ndmero de
mortes observadas durante o seguimento também impe-
diu que realizassemos uma analise pormenorizada da in-
fluéncia do ILC na sobrevida especifica por cancer ou na
sobrevida global.

O indice de linfonodos comprometidos é um forte
preditor para a ocorréncia de recidivas tumorais no cancer de
colon. As futuras edicoes da Classificacao TNM das Neoplasias
Malignas deveriam considerar a inclusao deste fator na
estratificacdo dos pacientes com doenca em estadio |l.

Objective: To evaluate the lymph node ratio as a predictor for tumor recurrence in stage Il colon cancer patients. Methods: Patients
with stage Ill colon cancer who underwent curative resection between January 2005 and December 2010 were retrospectively
reviewed. The main outcomes were tumor recurrence and death. The impact of lymph node ratio and other clinicopathological factors
on disease-free survival were evaluated by uni- and multivariate analysis. Receiver operator characteristic (ROC) analysis was conducted
in order to identify the best cutoff value for lymph node ratio to predict tumor recurrence. Disease-free survival was estimated by the
Kaplan-Meier method. Results: Seventy patients were included in the study (50% male). The mean age was 64 years. Univariate
analysis identified four factors for tumor recurrence: carcinoembryonic antigen, N stage, number of positive lymph nodes and lymph
node ratio. Lymph node ratio was the one with the greatest magnitude of association. Receiver operator characteristic analyzes
identified 0.15 as the best cutoff value. Patients with a lymph node ratio < 0.15 had a disease-free survival of 90% in 3 years (versus
64%, p = 0.011). Conclusion: Lymph node ratio is a strong predictor for tumor recurrence in stage lll colon cancer.

Key words: Lymph nodes. Colonic neoplasms. Lymphatic metastasis. Neoplasm staging. Survival.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(6): 463-470



Silva

O indice de linfonodos comprometidos como um preditor para a ocorréncia de recidivas tumorais no cancer de colon estadio Il

469

REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional de Cancer José Alencar
Gomes da Silva. Estimativa 2010: Incidéncia de cancer no Brasil
[Internet]. Rio de Janeiro: INCA; 2009. Disponivel em: http:/
www?2.inca.gov.br/wps/wcm/connect/agencianoticias/site/home/
noticias/2009/lancamento_estimativa_2010

Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay J, Ward E, Forman D. Global
cancer statistics. CA Cancer J Clin. 2011;61(2):69-90. Erratum in:
CA Cancer J Clin. 2011;61(2):134.

Engstrom PF, Arnoletti JP, Benson AB 3rd, Chen YJ, Choti MA,
Cooper HS, et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology:
colon cancer. J Natl Compr Canc Netw. 2009;7(8):778-831.
Engstrom PF, Arnoletti JP, Benson AB 3rd, Chen YJ, Choti MA,
Cooper HS, et al. NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology:
rectal cancer. J Natl Compr Canc Netw. 2009;7(8):838-81.
Puppa G, Sonzogni A, Colombari R, Pelosi G. TNM staging system
of colorectal carcinoma: a critical appraisal of challenging issues.
Arch Pathol Lab Med. 2010;134(6):837-52.

Dukes CE. The classification of cancer of the rectum. J Pathol
Bacteriol. 1932;35(3):323-32.

Sobin L, Gospodarowicz M, Wittekind C, editors. TNM classification
of malignant tumors. 7th ed. New York: Wiley-Blackwell; 2009.
Merkel S, Mansmann U, Papadopoulos T, Wittekind C,
Hohenberger W, Hermanek P. The prognostic inhomogeneity of
colorectal carcinomas stage lll: a proposal for subdivision of stage
lll. Cancer. 2001;92(11):2754-9.

Akagi Y, Fukushima T, Mizobe T, Shiratsuchi |, Ryu Y, Yoshida T, et
al. Challenges in staging systems for colorectal cancer: clinical
significance of metastatic lymph node number in colorectal cancer
and mesorectal extension in rectal cancer. Digestion.
2010;82(3):192-7.

. Gunderson LL, Jessup JM, Sargent DJ, Greene FL, Stewart AK.

Revised TN categorization for colon cancer based on national
survival outcomes data. J Clin Oncol. 2010;28(2):264-71.

. Gunderson LL, Jessup JM, Sargent DJ, Greene FL, Stewart A.

Revised tumor and node categorization for rectal cancer based
on surveillance, epidemiology, and end results and rectal pooled
analysis outcomes. J Clin Oncol. 2010;28(2):256-63.

. Chang GJ, Rodriguez-Bigas MA, Skibber JM, Moyer VA. Lymph

node evaluation and survival after curative resection of colon
cancer: systematic review. J Natl Cancer Inst. 2007;99(6):433-
41.

. Ceelen W, Van Nieuwenhove Y, Pattyn P. Prognostic value of the

lymph node ratio in stage Il colorectal cancer: a systematic review.
Ann Surg Oncol. 2010;17(11):2847-55.

. Greene FL, Stewart AK, Norton HJ. A new TNM staging strategy

for node-positive (stage ) colon cancer: an analysis of 50,042
patients. Ann Surg. 2002;236(4):416-21; discussion 421.

. Greene FL, Stewart AK, Norton HJ. New tumor-node-metastasis

staging strategy for node-positive (stage Ill) rectal cancer: an
analysis. J Clin Oncol. 2004;22(10):1778-84.

. Nitsche U, Maak M, Schuster T, Kiinzli B, Langer R, Slotta-Huspenina

J, et al. Prediction of prognosis is not improved by the seventh and
latest edition of the TNM classification for colorectal cancer in a
single-center collective. Ann Surg. 2011;254(5):793-800; discussion
800-1.

. Tong LL, Gao P, Wang ZN, Song YX, Xu YY, Sun Z, et al. Is the

seventh edition of the UICC/AJCC TNM staging system reasonable
for patients with tumor deposits in colorectal cancer? Ann Surg.
2012;255(2):208-13.

. Galizia G, Orditura M, Ferraraccio F, Castellano P, Pinto M, Zamboli

A, et al. The lymph node ratio is a powerful prognostic factor of
node-positive colon cancers undergoing potentially curative surgery.
World J Surg. 2009;33(12):2704-13.

. Greenberg R, Itah R, Ghinea R, Sacham-Shmueli E, Inbar R, Avital

S. Metastatic lymph node ratio (LNR) as a prognostic variable in
colorectal cancer patients undergoing laparoscopic resection. Tech
Coloproctol. 2011;15(3):273-79.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Wang H. Patterns of lymph node metastasis are different in colon
and rectal carcinomas. World J Gastroenterol. 2010;16(42):5375.
Shin JY, Hong KH. Prognostic significance of lymph node ratio in
stage Il rectal cancer. J Korean Soc Coloproctol. 2011;27(5):252-
9

. Dekker JW, Peeters KC, Putter H, Vahrmeijer AL, van de Velde CJ.

Metastatic lymph node ratio in stage Il rectal cancer; prognostic
significance in addition to the 7th edition of the TNM classification.
Eur J Surg Oncol. 2010;36(12):1180-6.

Prandi M, Lionetto R, Bini A, Franciono G, Accarpio G, Anfossi A, et
al. Prognostic evaluation of stage B colon cancer patients is
improved by an adequate lymphadenectomy: results of a
secondary analysis of a large scale adjuvant trial. Ann Surg.
2002;235(4):458-63.

Le Voyer TE, Sigurdson ER, Hanlon AL, Mayer RJ, Macdonald JS,
Catalano PJ, et al. Colon cancer survival is associated with increasing
number of lymph nodes analyzed: a secondary survey of intergroup
trial INT-0089. J Clin Oncol. 2003;21(15):2912-9.

Kim YS, Kim JH, Yoon SM, Choi EK, Ahn SD, Lee SW, et al. Lymph
node ratio as a prognostic factor in patients with stage Il rectal
cancer treated with total mesorectal excision followed by
chemoradiotherapy. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2009;74(3):796-
802.

Kobayashi H, Enomoto M, Higuchi T, Uetake H, lida S, Ishikaea T,
et al. Clinical significance of lymph node ratio and location of nodal
involvement in patients with right colon cancer. Dig Surg.
2011;28(3):190-7.

Storli K, Sendenaa K, Furnes B, Leh S, Nesvik I, Bru T, et al. Improved
lymph node harvest from resected colon cancer specimens did not
cause upstaging from TNM stage Il to Ill. World J Surg.
2011;35(12):2796-803.

Baxter NN. Is lymph node count an ideal quality indicator for cancer
care? J Surg Oncol. 2009;99(4):265-8.

Galon J, Costes A, Sanchez-Cabo F, Kirilovsky A, Mlecnik B,
Lagorce-Pagés C, et al. Type, density, and location of immune
cells within human colorectal tumors predict clinical outcome.
Science. 2006;313:1960-4.

George S, Primrose J, Talbot R, Smith J, Mullee M, Bailey D, et al.
Will Rogers revisited: prospective observational study of survival of
3592 patients with colorectal cancer according to number of nodes
examined by pathologists. Br J Cancer. 2006;95(7):841-7.
American College of Surgeons. CoC Quality of Care Measures.
[cited 2012 Feb 08]. Available from: http://www.facs.org/cancer/
qualitymeasures.html.

American Society of Clinical Oncology. ASCO/NCCN Quality
Measures: Breast and Colorectal Cancers. [cited 2012 Feb 08].
Avaliable from: http://www.nccn.org/professionals/
quality_measures/.

National Quality Forum. At least 12 regional lymph nodes are
removed and pathologically examined for resected colon cancer.
[cited 2012 Feb 08]. Avaliable from: http://Awww.qualityforum.org/
MeasureDetails.aspx?actid=0&amp;Submissionld=455#k=colon+cancer.
Wang J, Hassett JM, Dayton MT, Kulaylat MN. Lymph node ratio:
role in the staging of node-positive colon cancer. Ann Surg Oncol.
2008;15(6):1600-8.

Vaccaro CA, Im V, Rossi GL et al. Lymph node ratio as prognosis
factor for colon cancer treated by colorectal surgeons. Dis Colon
Rectum. 2009;52(7):1244-50.

Berger AC, Sigurdson ER, LeVoyer T, Hanion A, Mayer RJ,
Macdonald JS, et al. Colon cancer survival is associated with
decreasing ratio of metastatic to examined lymph nodes. J Clin
Oncol. 2005;23(34):8706-12.

Park 1J, Choi GS, Jun SH. Nodal stage of stage lll colon cancer: the
impact of metastatic lymph node ratio. J Surg Oncol.
2009;100(3):240-3.

Recebido em 03/10/2012

Aceito para publicacao em 05/12/2012
Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: nenhuma.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(6): 463-470



Silva

470 O indice de linfonodos comprometidos como um preditor para a ocorréncia de recidivas tumorais no cancer de colon estadio Il
Como citar este artigo: Endereco para correspondéncia:

Silva TLD, Damin DC. O indice de linfonodos comprometidos como um Daniel C. Damin

preditor para a ocorréncia de recidivas tumorais no cancer de célon E-mail: damin@terra.com.br

estadio lll. Rev Col Bras Cir. [periédico na Internet] 2013;40(6). Disponi-
vel em URL: http://www.scielo.br/rcbc

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(6): 463-470



Artigo Original

Analise do gene PTEN por hibridizacdo in situ fluorescente no

carcinoma de células renais

Analysis of PTEN gene by fluorescent in situ hybridization in renal cell carcinoma

Eurico CLeTo Riseiro DE Campos, TCBC-PR'; Francisco PauLo pa Fonseca?; Sténio be CAssio Zequ, ACBC-SP?;
GusTavo CArRDOSO GUIMARAES, TCBC-SP?; FERNANDO AUGUSTO SOARES*; ADEMAR Lopes, TCBC-SP?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a frequéncia de delecdo do gene PTEN no carcinoma de células renais e o impacto da delecdo nas taxas de
sobrevida global e livre de doenca. Métodos: foram analisados 110 pacientes portadores de carcinoma de células renais submetidos
a nefrectomia radical ou parcial entre os anos de 1980 e 2007. Em 53 casos foi possivel a andlise do gene PTEN pelo método de
hibridizacdo in situ fluorescente através da técnica de “tissue microarray”. Para a andlise estatistica, os pacientes foram classificados
em dois grupos, de acordo com a presenca ou auséncia de delecdo. Resultados: o tempo médio de seguimento foi de 41,9 meses.
Delecéo hemizigdtica foi identificada em 18 pacientes (33,9%), ao passo que delecdo homozigética esteve presente em trés (5,6%).
Em aproximadamente 40% dos casos analisados havia delecdo. Monossomia e trissomia foram detectadas, respectivamente, em
nove (17%) e dois pacientes (3,8%). Em 21 pacientes (39,6%), a andlise por hibridizacao in situ do gene PTEN foi normal. Nao houve
diferencas estatisticamente significativas nas taxas de sobrevida global (p=0,468) e livre de doenca (p=0,344) entre os pacientes
portadores ou nao de delecdo. Foram fatores independentes para a sobrevida global: estaddio clinico TNM, sintomatologia ao
diagnostico, alto grau de Fuhrmann performance status (Ecog) e recorréncia tumoral. A livre de doenca foi influenciada unicamente
pelo estadio clinico TNM. Conclusao: delecao do gene PTEN no CCR foi detectada com frequéncia de aproximadamente 40% e sua
presenca nao foi determinante de menores taxas de sobrevida, permanecendo os fatores prognésticos tradicionais como determinantes
da evolucdo dos pacientes.

Descritores: Delecao de genes. PTEN Fosfo-hidrolase. Hibridizacdo in situ fluorescente. Carcinoma de células renais. Taxa de

sobrevida.

INTRODUCAO

O carcinoma de células renais (CCR) classifica-se entre
as dez neoplasias mais frequentes nos EUA'. Apesar
do aumento no diagnostico de tumores renais cada vez
menores e assintomaticos, cerca de 30% dos pacientes
apresentam metastases ao diagnostico e outros 30% iréo
desenvolver metastases durante o curso da doenca, mes-
mo com ela localizada'*.

Fatores biomoleculares tém sido estudados para
auxiliar no estadiamento clinico e patoldgico, identifican-
do diferentes genes e proteinas capazes de predizer o risco
de progressdo ou morte pela doenca e identificar os paci-
entes que possam ter melhor resposta a tratamentos base-
ados nestas alteracbes moleculares presentes?.

Entre os genes estudados destaca-se o PTEN
(phosphatase with tensin homology deleted in chromosome
10) que é um gene supressor tumoral localizado no
cromossomo 10923 e que pode ser inativado em decorrén-

cia de mutacoes e delecbes em diversas neoplasias sélidas?.
No CCR, a presenca de delecdo ou mutacdo do PTEN, as-
sim como a hipoexpressao imunohistoquimica, associam-se
ao fendtipo invasivo e metastatico da neoplasia?“.

O objetivo deste estudo é analisar o gene PTEN
através de tissue microarray (TMA) pela técnica de
hibridizacao in situ fluorescente, determinando a frequéncia
de delecdo, e o impacto da delecdo nas taxas de sobrevida
global e sobrevida livre de doenca (SLD).

METODOS

Foram avaliados retrospectivamente 53 pacien-
tes portadores de carcinoma de células renais, metastaticos
ou nao ao diagnostico, e submetidos a tratamento cirlrgi-
co exclusivo da neoplasia renal, entre 1980 e 2007. A pes-
quisa de hibridizacdo in situ fluorescente do gene PTEN foi
realizada inicialmente em 110 pacientes que constavam

Trabalho realizado no Departamento de Anatomia Patolégica e Nucleo de Urologia do Hospital A. C. Camargo Cancer Center — Sdo Paulo —

Brasil.
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no TMA; porém, somente em 53 amostras (48,2%) foi
possivel analisar a reacdo proposta. Diferentes fatores, como
a presenca de artefatos na lamina obtida do TMA ou a
insuficiéncia celular, foram determinantes para que ndo
ocorresse a reagao proposta.

A classificacdo de Fuhrman et al.° foi utilizada,
sendo que tumores graus | e Il foram considerados como
tumores de baixo grau e os graus Ill e IV como de alto
grau. Para definicdo do subtipo histolégico, foi utilizada a
classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude'™. Os pa-
cientes foram analisados em dois grupos: estadio | e Il
(doenca localizada) versus Ill e IV (doenca localmente
avancada ou metastatica) de acordo com o TNM 2004,
As taxas de sobrevida foram calculadas pela técnica de
Kaplan-Meier e as comparacoes entre elas pelo teste do
Log Rank. Para a andlise multipla das sobrevidas foi em-
pregado o modelo de riscos proporcionais de Cox. Para a
analise da SLD, pacientes portadores de metastases ao
diagnostico ou com margens cirdrgicas positivas, foram
excluidos do estudo.

Tissue microarray (TMA)

Os 53 tumores designados por seus nimeros de
registro de laudo anatomopatolégico correspondentes, pre-
viamente selecionados e classificados, foram incluidos na
construcdo de um bloco-receptor de parafina de TMA
(Beecher Instruments, Silver Spring, MD), a partir de amos-
tras colhidas do bloco-doador original, com agulha de Tmm
de diametro (TMArrayer punch MP10-1,0mm), ap6s a pré-
via escolha e marcacao de area representativa da neoplasia,
a partir da lamina de hematoxilina e eosina original.

Foram realizadas puncoes em duplicata (dois
fragmentos de cada caso) do bloco de parafina doador e
do receptor, contendo assim, duas areas diferentes da
neoplasia em cada caso. Cortes histoldgicos com 3 a 4 de
espessura do bloco de parafina receptor também foram
efetuados, até todo o seu desgaste, obtendo-se um total
de 110 laminas numeradas sequencialmente a partir de
01. Para representar de maneira mais significativa a
heterogeneidade tumoral, foram utilizadas mais de uma
lamina com amostras em duplicada.

Hibridizacdo in situ fluorescente

A pesquisa de alteracdes estruturais ou em rela-
¢a0 ao numero de cromossomos ocupando o locus foi rea-
lizada mediante reacoes de hibridizacao in situ fluorescen-
te através de um probe de 368kb com afinidade especifica
para a regiao 10923 do cromossomo 10, contendo
sequéncias que identificam as porcdes 5’ e 3' do gene
PTEN. O gene PTEN foi considerado normal pela presenca
de dois sinais vermelhos (10g23/PTEN /ocus) e dois sinais
verdes (CEP 10).

A presenca de delecdo hemizigética foi definida
guando um dos alelos estava alterado parcial ou comple-
tamente, estando o gene selvagem presente, ou seja, quan-
do havia mais de 24% do tumor contendo somente um

locus do gene PTEN e pela presenca do sinal no controle.
A delecdo homozigdtica foi definida na leitura das lami-
nas, quando estavam ausentes os locus do gene PTEN e
estava presente o sinal do grupo controle em mais de 30%
das células.

Em relacdo ao numero, definiu-se trissomia quan-
do além da presenca dos dois cromossomos e seus respec-
tivos alelos, havia um cromossomo a mais, ou seja, duran-
te leitura havia mais de 15% do tumor contendo trés locus
PTEN e pela presenca de trés sinais no controle. A
monossomia foi definida, quando estava presente apenas
um cromossomo ocupando o /ocus 10 e havia a leitura
mais de 23% de tumor contendo um sinal no locus PTEN e
pela presenca de um sinal no controle.

Para a analise estatistica da sobrevida global e
sobrevida livre de doenca, dois grupos de pacientes foram
definidos de acordo com os resultados obtidos a reacao de
hibridizacao in situ fluorescente. Os pacientes que demons-
traram delecdo hemizigdtica, homozigdtica ou monossomia
a hibridizacdo, foram considerados no grupo de delecao.
Reacdo de hibridizacdo in situ com achados de trissomia
ou normalidade, definiram o outro grupo como sem
delecdo.

RESULTADOS

A média de idade foi 54,9 anos, predominando
pacientes do sexo masculino (61,8%). Ao término do estu-
do, havia 68 pacientes (61,8) vivos e sem doenca, sete
(6,4%) vivos com doenca, 35 6bitos (31,7%) e quatro pa-
cientes (3,6%) perdidos de vista. A tabela 1 demonstra os
principais fatores epidemiolégicos, clinicos e
anatomopatolégicos dos 110 pacientes analisados.

Entre as amostras positivas para delecdo, 18
(33,9%) demonstravam delecao hemizigética e 3 (5,6 %)
delecdo homozigotica. Em 21 amostras (39,6%) nao foi
encontrada delecdo do PTEN. Monossomia e trissomia do
gene foram detectadas em 11 amostras (20,7%), sendo
nove casos de monossomia (17%) e dois de trissomia
(3,8%). Entre as 53 amostras positivas para o Fish, 30
(56,6%) apresentavam delecdo e 23 (43,4%) nao apre-
sentavam. A figura 1 demonstra os achados a reagdo de
hibridizacéo in situ por fluorescéncia.

As taxas de sobrevida global em cinco anos nao
foram influenciadas pela presenca ou auséncia de delecéo,
e foram respectivamente de 75,7% e 82,8% (p=0,468).
Assim como a sobrevida global, ndo houve diferencas es-
tatisticamente significativas quanto a presenca ou ausén-
cia de delecao em relacao a sobrevida livre de doenca e
respectivamente de 70,3% e 84,7% (p=0,344), embora
se tenha observado tendéncia de maior sobrevida global e
sobrevida livre de doenca para os pacientes que ndo apre-
sentaram delecdo a reacdo de hibridizacdo in situ. A figura
2 demonstra a curva de sobrevida global de acordo com
hibridizacdo in situ do PTEN.
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Tabela 1 - Varidveis epidemioldgicas, clinicas e anatomopatolégicas dos 53 pacientes analisados.
Variavel Categoria N %
ECOG 0 84 76,4
1-2 26 23,6
Metdstase ao diagnéstico Nao 94 85,5
Sim 16 14,5
Sintomatologia ao diagnéstico Nao 66 60
Sim 44 40
Grau Fuhrman Baixo grau 65 59,1
Alto grau 45 40,9
EC TNM 2004 lell 68 61,8
e IV 42 38,2
Recorréncia tumoral Nao 79 71,8
Sim 31 28,2
Pela analise multipla, a sobrevida global dos DISCUSSAO

pacientes foi influenciada, independentemente, pelas se-
guintes variaveis: estadio clinico IV (HR=7,095; p=0,011),
ECOG 1 e 2 (HR=0,28; p=0,01), sintomatologia ao diag-
nostico (HR=3,380; p=0,037), alto grau de Fuhrman
(HR=2,421; p=0,057) e recorréncia tumoral (HR=3,380;
p=0,029). A sobrevida livre de doenca foi influenciada uni-
camente pelos estadios clinicos Il e Il (HR=4,34 e 12,85;
p=0,02 e 0,01, respectivamente).

Figura 1 -

A) Monossomia do cromossomo 10 identificada pela
presenca de um sinal vermelho (10q23/TEN locus) e
um sinal verde (CEP 10), B) representacdo normal do
gene PTEN pela presenca de dois sinais vermelhos
(10923/PTEN locus) e dois sinais verdes (CEP 10); C)
representacdo de delecdo hemizigdtica pela presen-
¢a de um sinal vermelho (10q23/PTEN locus) e dois
sinais verdes (10q23/PTEN locus), D) trissomia do
cromossomo 10, representada pela presenca de trés
sinais vermelhos (10g23/PTEN locus) e trés sinais ver-
des (CEP 10).

Apesar do uso rotineiro de critérios clinicos e
anatomopatolédgicos na avaliacdo do progndstico de paci-
entes portadores de CCR, muitos desenvolvem metastases
durante o seguimento, demonstrando a necessidade de se
identificar novos fatores capazes de melhor predizer a evo-
lucao destes pacientes'?,

O gene PTEN/MMCA1 esta localizado no
cromossomo 10923, atuando no controle da migracao, pro-
liferacdo e apoptose celular, agindo por mecanismo de
“down regulation” do PI3K (phosphatidylinositol 3-OH
kinase) e da proteina Akt. No CCR, a hipoexpressdo
imunoistoquimica do PTEN tem sido associada aos tumo-
res de alto grau e a menores taxas de sobrevida'’.

1,0
A=
delecdo -
0,8 Saos
3
‘g 0,6
e
@
p=0,468
E 0,4+
-
o
0,2+
0,0
T T T T T T T
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Figura 2 - Curva de sobrevida global de acordo com hibridizacao

in situ do PTEN.
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A técnica de hibridizacdo in situ fluorescente
permite a avaliacdo de genes mediante a adicdo de son-
das especificas marcadas com material fluorescente, iden-
tificando alteracdes numéricas (ganhos ou perdas
cromossomais, amplificacdes, delecoes) ou alteracdes es-
truturais (translocacdo), demonstrando superioridade a ou-
tras técnicas por ndo sofrer influéncia da heterogeneidade
tumoral.

Como limitacdes da técnica, fatores como insu-
ficiéncia celular, concentracdo da sonda, lavagem pos-
hibridizacdo e origem do material emblocado em parafi-
na'?, podem interferir na analise dos resultados, e interfi-
ram nas reacdes de hibridizacdo no presente estudo, cau-
sando a exclusdo de 57 casos, a partir de casuistica inicial
de 110 casos.

Ha poucos estudos na literatura analisando o
status do gene PTEN quanto ha alteracdes gendmicas e
detectadas por hibridizacdo in situ, A metodologia empre-
gada pelos estudos diferem entre si, assim como as
casuisticas sao reduzidas. Neste estudo, foi utilizada a
mesma metodologia proposta por Korshunov et al.” e Ven-
tura et al.'4, utilizando-se de valores de corte superiores
para delecdo homozigdtica, para demonstrar com preci-
S30 0S Casos em que O gene estava realmente ausente a
hibridizacao in situ fluorescente.

Monossomia do PTEN foi encontrada com
frequéncia de 17% e superior a descrita na literatura, cuja
frequéncia chega a 5%"'. Para Speicher et al.’®, a
monossomia no PTEN é um evento raro no subtipo de cé-
lulas claras, mas podendo ser detectada em até 40% ca-
s0s no subtipo cromdéfobo. Assim, a inclusdo de subtipos
diferentes do carcinoma de células claras renais no estudo
pode justificar a maior frequéncia encontrada. Na
metodologia, 0 emprego de um valor de cut-off mais ele-
vado e de 23% para a deteccdo de monossomia, permitiu
a deteccao de casos que realmente apresentavam

ABSTRACT

monossomia, evitando assim a ocorréncia de casos falso-
pOsitivos.

Considerando o CCR, Dal Clin et al."” avalia-
ram através de reacdo de hibridizacdo in situ, a
frequéncia de trissomia do PTEN em 17 amostras de CCR
provenientes de pacientes submetidos a nefrectomias.
Trissomia foi encontrada em cinco pacientes (30%). Nos
53 analisados com a hibridizacao neste estudo, trissomia
foi alteracdo infrequente e presente em somente dois
pacientes (3,8%).

Em 41 amostras analisadas por hibridizacdo in
situ, Presti et al.'®, demonstraram que as anormalidades
cromossdmicas no CCR sdo mais frequentes no cromossomo
3 e que corresponderam a 29% das amostras analisadas.
Os cromossomos 8, 10 e 14q estavam alterados em 20%
dos casos analisados. O impacto da delecdo nas taxas de
sobrevida nao foi avaliado, porém, os autores demonstra-
ram que a delecdo dos genes ndo estava associada aos
tumores de alto grau de Fuhrmann.

Em gliobastoma multiforme, delecdo do PTEN
foi detectada com frequéncia de 61% e determinante de
menor sobrevida global em 44 casos'. Neste estudo, foi
identificado aproximadamente 40% de delecao, observan-
do-se menores taxas de sobrevida global e sobrevida livre
de doenca para os pacientes portadores da alteracao
molecular a hibridizacdo. Considerando as dificuldades téc-
nicas inerentes a reacdo de hibridizacao in situ, casuisticas
maiores sd0 necessarias para poder demonstrar com maior
significancia as diferencas observadas e assim o impacto
negativo da presenca de delecdo do PTEN na evolucdo
dos pacientes portadores de CCR.

Em concluséo, delecdo do gene PTEN no CCR
foi detectada com frequéncia de aproximadamente 40%
e sua presenca nao foi determinante de menores taxas de
sobrevida, permanecendo os fatores progndsticos tradicio-
nais como determinantes da evolucao dos pacientes.

Objective: To evaluate the frequency of deletion of the PTEN gene in renal cell carcinoma (RCC) and its impact on the rates
of overall and disease-free survival. Methods: We analyzed 110 patients with renal cell carcinoma who underwent radical
or partial nephrectomy between 1980 and 2007. In 53 cases it was possible to analyse the PTEN gene by the method of
fluorescent in situ hybridization using the technique of tissue microarray. For statistical analysis, patients were classified in
two groups according to the presence or absence of the deletion. Results: The mean follow-up time was 41.9 months.
Hemizygous deletion was detected in 18 patients (33.9%), while the homozygous one was present in three (5.6%). Deletion
was present in approximately 40% of the analyzed cases. Monosomy and trisomy were detected in nine (17%) and two
patients (3.8%), respectively. In 21 patients (39.6%) the analysis of the PTEN gene by in situ hybridization was normal. There
were no statistically significant differences in overall (p = 0.468) and disease-free (p = 0.344) survival rates between patients
with or without deletion. Factors which were independent for overall survival: TNM clinical stage, symptoms at diagnosis,
high Fuhrmann grade, performance status (ECoG) and tumor recurrence. Disease-free survival was influenced only by the
clinical TNM stage. Conclusion: Deletion of the PTEN gene in RCC was detected with a frequency of approximately 40%
and its presence was not determinant of lower survival rates, the traditional prognostic factors remaining as determinants

of outcome.

Key words: Gene deletion. PTEN phosphohydrolase. In situ hybridization, fluorescence. Carcinoma, renal cell. Survival

rate.
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Artigo Original

Efeitos do 6leo de andiroba (Carapa guianensis) na funcao
hepatica de ratos submetidos a isquemia e reperfusao

normotérmica do figado

Effects of andiroba (Carapa guianensis) oil on hepatic function of rats subjected
to liver normothermic ischemia and reperfusion

NATHALYA BoTELHO BRITO"; JORGE MIANGABEIRA DE SouzA JUNIOR'; LAYRA RiBEIRO Sousa LeAo™; Marcus ViNicius HeNRIQUES Brito, TCBC-PA?;

AmALA CINTHIA MENESES REGo?; ALbo CunHA Mepeiros, ECBC-RN*

RESUMDPO

Objetivo: avaliar os efeitos do 6leo da andiroba (Carapa guianensis) na funcdo do figado de ratos submetidos a isquemia/
reperfusdo hepdtica normotérmica. Métodos: foram utilizados 12 ratos Wistar, distribuidos em dois grupos: solucdo salina (n=6) e
andiroba (n=6). O grupo andiroba foi tratado com 6leo de andiroba (0,63ml/kg, VO) durante sete dias antes do procedimento
cirtrgico. A isquemia foi induzida por oclusdo da vascularizacdo dos lobos mediano e lateral do figado, usando clip vascular, nos dois
grupos, por 45min, com posterior reperfusdo por 60min. Analisaram-se as dosagens de AST, ALT, Gama-GT e biodistribuicdo
hepatica do fitato-Tc**™. Resultados: ndo houve diferenca significante no percentual de radioatividade/grama de tecido (%ATI/g)
no lobo direito do grupo salina (17,53+2,78) quando comparado com o grupo andiroba (18,04+3,52), com p=0,461, 0 mesmo
ocorrendo no %ATI/g do lobo esquerdo do figado quando os dois grupos foram comparados (p=0,083). No grupo salina o %ATl/g foi
significativamente mais elevado no lobo hepético direito nao isquemiado (17,53+2,78), em comparacao com o lobo esquerdo
(5,04+£0,82), que sofreu isquemia/reperfusdo (p=0,002). Diferenca significante também ocorreu na comparacdo entre os lobos
direito (18,04+3,52) e esquerdo (7,11+1,86) dos animais do grupo andiroba (p=0,004). Nao houve diferenca significante nas
dosagens de AST, ALT e Gama-GT comparando-se os dois grupos (p>0,05). Conclusdo: o 6leo de andiroba ndo contribuiu para a
protecdo da funcdo hepética em modelo de lesdo induzida por isquemia e reperfusao normotérmica do figado de ratos.

Descritores: Figado. Oleos vegetais. Isquemia. Reperfusdo. Ratos.

INTRODUCAO

leséo por isquemia-reperfusao (I/R) do figado envolve

uma série complexa de processos que culminam na
lesao hepatocelular. E consequéncia comum da cirurgia
hepatica, particularmente apos hepatectomias e transplante
de figado, complicada por insuficiéncia microcirculatéria,
seguida de necrose e morte celular’. Neste contexto, espe-
cula-se que o dano oxidativo desempenha papel importan-
te, incluindo o resultado de transplantes de érgdos. As es-
tratégias atuais para o tratamento da lesao por I/R hepati-
ca sao o tratamento preventivo? ou farmacolégico®. A mo-
dulacdo farmacolodgica pode ter aplicacdo mais universal,
mas, apesar de varias formulacoes terapéuticas terem sido
estudadas para reduzir a mortalidade induzida pela I/R,
nenhuma delas tem sido totalmente bem sucedida*®. Des-
se modo, o desenvolvimento de novas estratégias para a
prevencao e tratamento de lesdo hepatica por I/R é critico

para a melhoria dos resultados em pacientes sob tais con-
dicoes.

Carapa guianensis é arvore amplamente conhe-
cida e utilizada como planta medicinal na regiao da Mata
Amazonica. No Brasil, ela é conhecida popularmente como
andiroba, carapa e carapinha®. E valorizada pela madeira
e suas propriedades medicinais, sendo recomendada por
programa das Nacoes Unidas como de grande potencial
farmacéutico. Todas as partes da arvore - especialmente o
oleo de suas sementes -, tém sido usadas empiricamente
para fins medicinais. Comunidades tradicionais da Amazo-
nia utilizam sabdo de 6leo de semente de Carapa guianensis
para o tratamento de doencas de pele, artrite, reumatis-
mo, infeccdes, feridas, contusdes e como repelente de in-
setos’. Varios estudos demonstraram atividade anti-infla-
matodria, analgésica e antialérgica desse 6leo®®. Ele tem
sido muito utilizado por extrativistas, indios e ribeirinhos da
Amazonia também em casos de picadas de animais
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peconhentos, para combater helmintos, protozoarios, he-
patite e outras afeccoes do figado3. Sua caracterizacao
guimica revelou a presenca dos acidos miristico, palmitico,
linoleico, oleico, acido estedrico e acidos graxos
araquidicos, alguns tetranortriterpenoides como 6-alfa-
acetoxi-epoxyazadiradiona, oxogedunina, gedunina,
andirobina, metil angolensato', aminas, acidos
hexacosanoico e ursélico, naringenina, escopoletina, al-
guns deles com propriedades antioxidantes, entre outros
componentes''.

Assim sendo, o objetivo deste trabalho foi ava-
liar os efeitos do 6leo de andiroba (Carapa guianensis) na
funcado hepética de ratos submetidos a lesdo induzida por
I/R normotérmica do figado.

METODOS

O presente estudo caracteriza-se como experi-
mental e comparativo, realizado através de cooperacdo
entre a UEPA e a UFRN, na qual o Laboratério de Cirurgia
Experimental da UEPA cedeu o 6leo de andiroba (certifica-
do pela Embrapa — Empresa Brasileira de Pesquisa
Agropecuéria) e os experimentos foram realizados no Nu-
cleo de Cirurgia Experimental da UFRN. Todos os animais
da presente pesquisa foram cuidados segundo a legislacao
nacional para vivisseccdo animal em vigor, Lei federal
11.794.

Foram utilizados 12 ratos machos da linhagem
Wistar provenientes do biotério do Centro de Ciéncias da
Saude da UFRN, que foram distribuidos em dois grupos de
seis cada: grupo solucao salina e grupo andiroba. Os ani-
mais do grupo andiroba foram tratados com déleo de
andiroba (0,63ml/kg, VO) durante sete dias antes do pro-
cedimento cirurgico, e o outro grupo com solucao salina
0,63ml/Kg, VO, durante sete dias.

A anestesia foi realizada utilizando-se cetamina
intramuscular 50mg/kg de peso, associada ao tiopental
sodico intraperitoneal, na dose de 20mg/kg de peso. As
operagdes ocorreram com técnica asséptica e 0s animais
observados em gaiolas individuais com agua e alimento ad
libitum.

Em todos os ratos foi realizada laparotomia me-
diana de 5cm a partir do apéndice xifoide. Apos
exteriorizados os lobos do figado, a isquemia hepéatica foi
induzida por oclusao dos vasos que suprem os lobos medi-
ano e esquerdo, usando clip vascular (bulldog), nos dois
grupos, por 45min. Apos a retirada do clip vascular, houve
reperfusdo hepatica por 60min.

Biodistribuicdo do fitato-Tc*™m

Foi realizada para avaliar a resposta de capta-
cao radioativa hepatica. Decorrido o periodo de I/R, 0, Tml
(0,66MBq) do radiofarmaco fitato-pertecnetato (fitato-Tc**™)
foi injetado através da veia jugular. Apdés 30 minutos os
animais foram mortos com superdose de anestésico

(tiopental 100mg/Kg). Amostras dos lobos esquerdo e di-
reito do figado foram retiradas, lavadas em solucao salina
0,9% e pesadas em balanca de precisdo. As amostras fo-
ram colocadas separadamente em tubos de ensaio
descartaveis com 8cm de altura por 1cm de didmetro e
introduzidas no contador gama automatico. Os resultados
foram descritos em contagem por minuto, devidamente
corrigida para desintegracdes por minuto. A atividade es-
pecifica de cada amostra foi calculada dividindo a conta-
gem absoluta de radioatividade em desintegracbes por
minuto pelo peso da amostra em gramas. O percentual de
radioatividade de cada amostra de figado por grama de
tecido (%ATI/g) foi calculado dividindo-se a atividade es-
pecifica pela radioatividade total injetada em cada ani-
mal.

Dosagens laboratoriais

Amostras de sangue foram obtidas por puncao
cardiaca. O sangue foi centrifugado a 3000rpm por 10min
e amostras de plasma foram estocadas a -40°C até andlise
de aspartato aminotransferase (AST), alanina
aminotransferase (ALT) e gama-GT. As dosagens foram
realizadas com a utilizacdo de espectrofotémetro, com Kits
CEPA.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra, descritivamente, os resulta-
dos da biodistribuicdo de fitato-Tc*®™ encontrados nos lo-
bos direito e esquerdo do figado, como também os resulta-
dos dos testes para investigar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos salina (con-
trole) e andiroba.

Observa-se que os valores da captacao radioa-
tiva no lobo direito dos animais tratados com solucdo sa-
lina (17,53+2,78) ndo foram estatisticamente diferentes
dos verificados nos animais do grupo andiroba
(18,04+3,52), correspondendo ao p=0,461. Do mesmo
modo, nao houve diferenca significante nos valores do
%ATI/g do lobo esquerdo do figado quando os dois gru-
pos foram comparados (p=0,083). Entretanto, no grupo
tratado com solucdo salina, a captacao radioativa de
fitato-T*°™ foi significativamente mais elevada no lobo
hepatico nao isquemiado (direito), em comparacao com
o lobo esquerdo, que sofreu I/R (p=0,002). Diferenca
significante também ocorreu na comparacao entre os lo-
bos direito e esquerdo dos animais do grupo tratado com
andiroba (p=0,004). Estes dados estdo resumidos na ta-
bela 1.

Na tabela 2 pode-se verificar que nao houve di-
ferenca significante na concentracdo plasmatica das
enzimas AST, ALT e gama-GT comparando-se 0s grupos
solucéo salina e andiroba (p>0,05), indicando que o trata-
mento dos animais com andiroba nao contribuiu para alte-
rar as provas de funcao hepatica.
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Tabela 1 -

Resultados do percentual de atividade radioativa do fitato-Tc®™ por grama de tecido hepatico (%ATI/g) comparando

os lobos direito e esquerdo, bem como os grupos solucdo salina e andiroba.

Lobo %ATI/g pM
Solucéo salina (controle) Andiroba

Direito 17,53+ 2,78 18,04 + 3,52 0,461

Esquerdo 5,04 + 0,82 7,11+ 1,86 0,083

p2 0,002 0,004

Média + desvio-padrdo

1. p da andlise do teste t de Student para amostras independentes, comparativo entre os tratamentos.
2. p da andlise do teste t de Student para amostras dependentes, comparativo entre os lobos hepéticos direito e esquerdo.

Tabela 2 - Valores descritivos e teste estatistico referentes a andlise das provas de funcao hepética, comparando os dois grupos
estudados.
Provas Epaticas Grupo ptM
Solugao salina (controle) Andiroba
AST (U/L) 17 =+ 4,6 115,0 = 0,77 0,066
ALT (U/L) 68,2 = 2,8 66,4 = 1,14 0,226
Gama GT (U/L) 2,86 = 0,35 2,88+ 0,17 0,90

Média + desvio-padrao
1. p da andlise do teste t de Student para amostras independentes.

DISCUSSAO

A Carapa guianensis foi recomendada por progra-
ma de desenvolvimento das Nacdes Unidas como espécie
vegetal com grande potencial farmacéutico’. O potencial das
sementes estad no seu 6leo, extraido de forma artesanal, que
¢ administrado por via oral ou tdpica, também utilizado pela
industria farmacéutica na formulacdo de cosméticos’. Pesqui-
sas relatam o potencial antimicrobiano e anti-inflamatério do
6leo da andiroba, podendo atuar como um fator adjuvante
no tratamento de inflamacdes de varios 6rgaos'?.

O radiofarmaco fitato-Tc®™ é usado como prova
de funcéo hepética e no diagndstico de doencas do figado
através de exames de imagem, na dependéncia de sua
biodistribuicao’. Estudo recente mostrou que em ratos a
esplenectomia provocou alteracao na captacao de fitato-
Tc*™ pelo figado, coincidindo com deterioracdo da funcao
hepatica'.

No presente estudo foram avaliados os efeitos
do 6leo da andiroba na funcao hepatica de ratos submeti-
dos a lesdo induzida por isquemia e reperfusdo hepatica
normotérmica. O pré-tratamento dos animais com o 6leo
ndo foi suficiente para alterar a deterioracdo da funcao
hepética, examinada através da captacdo do fitato-Tc®™.
O efeito do 6leo de andiroba apresentou-se neutro na pro-
tecdo da funcao hepatica, indicando provavelmente que,
na concentracao utilizada, ndo atuou minimizando os da-
nos decorrentes do procedimento de I/R. Comparando-se
a captacao radioativa do lobo hepatico esquerdo (que so-

freu isquemia) dos animais do grupo controle com os que
usaram andiroba, verificou-se que houve maior captacao
do radiofdrmaco no grupo experimental do que nos trata-
dos com solucéo salina, porém a diferenca entre os grupos
foi estatisticamente nao significante. Tal achado indicou
gue o 6leo de andiroba nao contribuiu para evitar ou redu-
zir a deterioracao da funcdo hepatica pela I/R.

Comparando-se os lobos direito e esquerdo, foi
encontrada diferenca de captacdo estatisticamente
significante, sugerindo que o lobo isquemiado foi altamen-
te afetado na sua capacidade de captar fitato-Tc*™. Al-
guns trabalhos tém demonstrado que o 6leo de andiroba
ndo provoca ou aumenta morbimortalidade quando apli-
cado na cavidade abdominal de ratos''®, em periodo de
até sete dias. No presente trabalho foi utilizada a via oral.
Em um dos raros estudos a respeito da toxicidade aguda e
subaguda do 6leo de andiroba, Costa-Silva et al. encontra-
ram em ratos Wistar aumento dos niveis séricos de ALT e
aumento absoluto e relativo no peso de figados dos ani-
mais tratados, podendo indicar a possibilidade de toxicidade
hepatica'®. Em outro estudo em camundongos, foi demons-
trado que a toxicidade hepatica aguda do 6leo de andiroba
é praticamente nula, quando administrado por via oral"’.
No presente estudo ocorreu discreto aumento na dosagem
da gama-GT apds o tratamento com 6leo de andiroba,
mas a comparacao das médias demonstrou diferenca in-
significante do ponto de vista estatistico. Observou-se ten-
déncia de reducao da ALT e AST nos animais tratados com
6leo de andiroba, porém sem significado estatistico.
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mento com 6leo de andiroba nao contribuiu para a prote-

¢ao da funcao hepéatica em modelo de lesao induzida por
isqguemia e reperfusao normotérmica em figados de ratos.

Os dados obtidos permitem concluir que o trata-

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effects of the Andiroba (carapa guianensis) oil on liver function in rats subjected to normothermic
ischemia / reperfusion injury. Methods: we divided 12 Wistar rats into two groups: saline (n = 6) and Andiroba (n = 6). The Andiroba
group was treated with Andiroba oil (0.63 mi/kg orally) for seven days before surgery. Ischemia was induced by occlusion of the blood
supply to the lateral and median lobes of the liver, using vascular clips, in both groups, for 45min, followed by reperfusion for 60
minutes later. We analyzed dosages of AST, ALT, Gamma-GT, and liver biodistribution of 99mTc phytate. Results: There was no
significant difference in the percentage of radioactivity / gram of tissue (%ATl/g) in the right lobe of the saline group (17.53 + 2.78)
compared with the Andiroba group (18.04 + 3.52) p = 0.461, the same occurring in the %ATl/g of the left lobe of the liver when the
two groups were compared (p = 0.083). In the saline group, the %ATI/g was significantly higher in the non-ischemic right hepatic lobe
(17.53 + 2.78) when compared with the left lobe (5.04 + 0.82) that suffered ischemia / reperfusion (p = 0.002). Significant
differences also occurred when comparing the right (18.04 + 3.52) and left (7.11 + 1.86) lobes of the animals of the Andiroba group
(p = 0.004). There was no significant difference in dosages of AST, ALT and Gamma- GT when comparing the two groups (p > 0.05).
Conclusion: Andiroba oil did not contribute to the protection of liver function in a rat model of liver injury induced by normothermic

ischemia and reperfusion.

Key words: Liver. Plant oils. Ischemia. Reperfusion. Rats.
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Ensino

Uso de painel de artigos cientificos no ensino da cirurgia

ambulatorial

Use of panel of scientific articles on teaching of outpatient surgery

KATIA SHEYLLA MALTA PuriM™; James Skinovsky, TCBC-PR?; Jutio WiLsoN Fernanpes, TCBC-PR?

RESUMDPO

Os autores apresentam sua abordagem do trabalho de selecdo, avaliacdo clinica e revistas como uma ferramenta auxiliar para o
ensino médico em cirurgia. O modelo de painel é descrito e discutido, como uma forma eficaz de melhorar o processo de aprendi-

zagem em uma escola de medicina.

Descritores: Educacao médica. Estudantes de medicina. Procedimentos cirirgicos ambulatérios. Metodologia. Materiais de

ensino.

INTRODUCAO

a sociedade atual, o volume e a rapidez da circulacao

de informacdes tém exigido o desenvolvimento da ca-
pacidade critica de selecionar e avaliar as fontes de publi-
cacoes existentes, impressas ou eletronicas'2. A disponibi-
lidade de aparatos tecnoldgicos e a crescente necessidade
do uso de informacdes de qualidade na pratica médica
geram constantes desafios na capacitacao dos docentes e
discentes®”.

O ensino com debate e/ou discussdes usando
artigos médicos pode ser uma excelente estratégia no de-
senvolvimento de aprendizagens significativas e relevan-
tes na area cirdrgica durante a formacdo médica®®'°. O
procedimento pedagogico de analise de textos e debate
requer a leitura e estudo prévio sobre o assunto a ser discu-
tido, permitindo a situacdo de aprendizagem de carater
conceitual por meio da informacao, atualizacéo e aquisi-
cao de novas ideias e argumentos; de carater procedimental
ao possibilitar o aluno a ouvir e expressar ideias e/ou argu-
mentos; de carater atitudinal por meio da atencao, respei-
to a opinido de outros colegas e solidariedade®.

Visando ampliar o ensino-aprendizagem sobre
determinados temas e avancos associados a cirurgia
ambulatorial, foi desenvolvido um painel de discussao de
artigos cientificos*'". O presente trabalho apresenta a im-
plantacao deste recurso educacional na Disciplina de Cirur-
gia Ambulatorial em uma escola privada no sul do Brasil.
Aborda a importancia desta estratégia no contexto atual,
discorre sobre as atividades desenvolvidas pelos estudan-
tes e suas aplicacbes praticas.

PAINEL DE ARTIGOS CIRURGICOS

A cirurgia ambulatorial envolve cada vez mais
um amplo espectro de areas. No Curso de Medicina da
Universidade Positivo, em Curitiba- PR, esta disciplina é
ofertada na modalidade seriada anual para 60 alunos no
hospital escola. Dispbe de carga horaria total de 105 horas
aulas, das quais 75 horas sao destinadas as atividades pra-
ticas supervisionadas. Atua como ligacao entre a pratica
cirtrgica e a rotina ambulatorial, inserindo procedimentos
e condutas cirurgicas realizadas ambulatorialmente em di-
versos cenarios de aprendizagem?%12.13,

A finalidade basica da disciplina é proporcionar
ao graduando de Medicina os conhecimentos necessarios
ao diagndstico e tratamento cirdrgico de enfermidades
comuns, de grande frequéncia e de maior importancia, e,
ainda, mostrar os recentes avang¢os em cirurgia
ambulatorial, em conformidade com as Diretrizes
Curriculares Nacionais®.

O painel de artigos foi incluido no contetido
programatico da disciplinaem 2011, explorando os impac-
tos e os beneficios gerados pela internet, cujo acesso tem
se tornado uma realidade cada vez mais presente no dia a
dia de médicos, professores, estudantes, pesquisadores e
da sociedade em geral>3'4,

O guia didatico contendo as informacoes gerais
sobre o painel, temas, equipes e escalas é disponibilizado
aos alunos no inicio do ano letivo no portal universitario da
instituicdo. O objetivo principal do painel é incentivar o
habito de estudo e ampliar o processo de ensino-aprendi-
zagem-avaliacdo utilizando diferentes instrumentos e

Trabalho realizado na Disciplina de Cirurgia Ambulatorial do Curso de Medicina da Universidade Positiva.
1. Professora de Dermatologia e Cirurgia Ambulatorial da Universidade Positivo; 2. Professor de Cirurgia Ambulatorial e Clinica Cirurgica da

Universidade Positivo.
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tecnologias educacionais. Os objetivos especificos sdo o
treinamento da busca de informacbes cientificas sobre o
tema proposto; andlise critica reflexiva da consisténcia e
coeréncia das informacoes e dados apresentados por di-
versos autores; treinamento de trabalho em equipe; e de-
bate em publico.

A equipe de professores tem a responsabilidade
de selecionar, no contetdo da disciplina, temas adequa-
dos a realizacao desta estratégia; conhecer e dominar os
temas; orientar a questdao da busca, atualidade,
confiabilidade e acessibilidade das fontes de informacao;
esclarecer as duvidas; mediar o debate e controlar o tem-
po de realizacdo da atividade, reservando espaco para as
conclusoes e sinteses'>&13,

Os critérios considerados mais importantes na
escolha dos assuntos para os painéis sao: ter relevancia e
implicacbes praticas na disciplina e possibilitar
contextualizacdo de acordo com o grau de leitura do mun-
do dos alunos, a série a que pertencem (quarto ano de
Medicina) e a realidade onde estdo inseridos. Cada assun-
to é discutido na sua respectiva data, acompanhando o
cronograma de aulas, e distribuido em blocos de interesse
ao longo do ano letivo (Figura 1).

As publicacbes indicadas aos alunos para mon-
tar o painel sdo revisdes sistematicas, artigos de revisdes,
artigos originais, relato de série de casos em revistas
indexadas nos ultimos dez anos e capitulos de livros?' Os
componentes da equipe devem conhecer as publicacoes
escolhidas pelos seus parceiros e combinar a preparacao
do painel entre si e os professores. Todos sdo igualmente
responsaveis pelo tema, cumprimento das atividades, re-
gras e horério estipulado para o alcance dos objetivos.

As tarefas basicas dos alunos sao: pesquisa bibli-
ografica individual e coletiva, selecdo de artigo em revistas

nacionais e/ou internacionais, reunidao de preparacao e
estudo em grupo, producdo de e-poster individual, apre-
sentacao oral e discussao do artigo em sala de aula.

A pesquisa bibliogréafica implica na busca, levan-
tamento, leitura, selecdo e interpretacdo de informacdes
relacionadas ao tema abordado?®. A andlise do assunto
pesquisado deve atender aos seguintes pré-requisitos: 1)
identificar as informacdes e dados constantes no artigo
selecionado; 2) comparar com outras literaturas, 3) esta-
belecer relacdes entre estas informacdes, o tema proposto
e a pratica cirtrgica®®

A apresentacdo oral é acompanhada por um
poster eletrénico (eposter), que consiste na esséncia do
artigo estudado, editado em formato digital. O numero
maximo de slides permitido por apresentador é de cinco
diapositivos (Tabela 1), desde que o tamanho maximo do
arquivo seja igual ou menor do que 3MB (trés megabytes).
Copias do artigo e do audiovisual devem ser entregues
pelo aluno via internet uma semana antes para verificacdo
pelos professores e documentacao da atividade.

Os quesitos a serem pontuados sdo: clareza e
dominio do conteudo, problematizacdo do tema, discus-
sdo das ideias apresentadas por outros autores, bibliografi-
as acrescidas ao estudo, conceitos centrais inerentes ao
assunto, articulagdo entre as ideias do artigo/textos estu-
dados e aspectos cotidianos da vida, e organizacdo da
equipe. A exigéncia da qualidade na execucao do traba-
Iho deve ser incorporada por todos como forma de supera-
cdo e crescimento individual e coletivo.

Ao final de cada bimestre, a média das notas
emitidas ao trabalho pelos professores da disciplina é so-
mada a composicao da avaliacdo pratica individual, inclu-
indo-se ou ndo, os temas abordados nos painéis nas provas
tedricas, de acordo com os propdsitos da disciplina.

PROGRAMADO PAINEL DEARTIGOS CIENTIFICOS DADISCIPLINA DE CIRURGIA AMBULATORIAL

Primeiro semestre Segundo semestre
SBLOCO 1 BLOCO 2 BLOCO 3 BLOCO 4 BLOCO 5 BLOCO & BLOCO 7 BLOCO 8

+ASPECTOS *N OES DE +RISCOSEM *CIRURGIAS
GERAIS EM MP.TOI[IA E CIRURGIA REGIONAISI
CIRURGIA ANESTESIA
. ) + Distdrbios da «Cirungias do
+Aspectos élico-  +Aneslesiae cicatrizagdo couro cabeludo
legais blogueios e pavilhdo
+Complicagbes auricular
+Tecnicase s Anatomia emcirurgia
materiais cirlrgicada +Cirurgiasda
hemostaticos face s Emergéncias palpebra
emcirurgial
+Excisges, fios +Bidpsias e traqueostomia = +Cirurgiasdo
e suturgs / puncdes nariz
curativos
Figura 1 -

Distribuicdo dos temas dos painéis na Disciplina de Cirurgia Abdominal durante o ano letivo.

+CIRURGIAS +CIRURGIAS * ABORDAGENS *TECNOLOGIAS
REGIONAIS 11 REGIONAIS I CIRURGICAS E AVANCOS
ESPECIAIS EM CIRURGIA
+(Cirurgias da +Cirurgias dos .
bocae |abios MMSSemdos  *Paciente *Recursos
gueimado tecnolégicos
*Cirurgias do +Cirurgiasdos B paratablets
PESCOCO, MMIile pé +Paciente
paredeforacica B traumatizadoe | » Telemedicna
£ mamas «Cirurgiasna atletas emcirurgia
regiéo
+Cirurgiada genitalianal +Gestantes, +O presentee o
criangase futuro da
abdominale idosos cirurgia
regido inguinal ambulatorial

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(6): 490-493



492

Purim
Uso de painel de artigos cientificos no ensino da cirurgia ambulatorial

Tabela 1 -

Organizacao dos slides para apresentacdo em poster eletrénico.

Ndmero do slide Conteldo

u b~ W N =

Correlagao teorico-pratica

Titulo do artigo/Fonte e referéncia/Nome do aluno
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussao
llustracoes (Fotos, graficos, figuras, tabelas, quadros etc.)
Criticas e limitagdes do artigo

Esta atividade é previamente combinada e
agendada trés vezes no més no final da aula pratica, com
apresentacao de cinco artigos individuais por painel de cin-
co alunos. Cada aluno pode usar quatro minutos para apre-
sentar o artigo e um minuto para responder as perguntas e
guestionamentos, auxiliado por sua equipe sempre que
necessario. Apos cada apresentacdo, os professores tecem
seus comentarios e contribuices. O tempo total dispensa-
do ao painel varia entre 25 e 40 minutos.

APLICACOES PRATICAS

Para atingir o individuo moderno, digitalizado,
conectado as tecnologias da informacédo e comunicacéo, o
painel implica em planejamento minucioso dos objetivos,
conteldos, estratégias e avaliacdo. Sua metodologia visa
a participacdo ativa do aluno na construcao do conheci-
mento e os objetivos da aprendizagem envolvem capaci-
dades cognitivas de analise, sintese, avaliacdo e habilida-
des sdcio-comportamentais®'2.

Arevisdo bibliografica auxilia no treinamento de
diferentes aspectos de busca nas bases de dados, uso das
melhores informacdes disponiveis, na familiaridade com
linguas estrangeiras para uso técnico e também valoriza-
cao da producao cientifica nacional*''. A elaboracdo de
material audiovisual permite desenvolver a capacidade de
sintese enquanto que, a apresentacao oral envolve distri-
buicado racional do tempo e uso adequado da voz e demais
formas de comunicacao e expressao®. Como o dominio da
linguagem verbal é sempre um dos objetivos mais centrais
de todo o processo educativo, estas praticas exercitam

ABSTRACT

habilidades basicas, como ler, escrever, falar e trabalhar
em grupo.

A participacdo no debate exige a elaboracao e
defesa de opinides, melhorando a agilidade de raciocinio e
relacionamentos. De modo geral, possibilita ao estudante re-
fletir acerca do conhecimento obtido, explorar e refinar ideias
sobre 0 assunto estudado, desenvolver novos conhecimentos,
aprender a ouvir 0s outros e respeitar regras e limites'®.

A implantacdo deste conjunto de atividades no
plano de ensino da Disciplina de Cirurgia Ambulatorial con-
siderou os requerimentos, demandas e expectativas de for-
macao multidimensional do futuro médico como cidadao
e profissional num mundo globalizado''?'3, Além disto,
integra ensino, pesquisa e assisténcia, conforme preconi-
zado nas Diretrizes Curriculares Nacionais®.

O painel de artigos entrelaca-se com o contetido
ministrado em aula e vivenciado nas enfermarias, ambula-
térios e centro cirtrgico, para oferecer melhores condicoes
de treinamento aos alunos e atendimento aos pacientes.
As midias e tecnologias empregadas sdo apenas meios para
a captacao, atualizacdo, construcdo e aplicacdo dos co-
nhecimentos cirtrgicos. As diferentes fontes de estudo per-
mitem diferentes olhares sobre o mesmo conteutdo, evi-
tando a monotonia e repeticdo, porém nao substitui o tra-
balho, experiéncia e competéncia dos professores.

Estes recursos, por si so, justificam sua utilizacao
como forma de complementacdo ou melhoria da qualida-
de do ensino convencional. Entretanto, como todo recurso
educacional, precisa de acompanhamento e avaliacao
permanente a fim de permitir os ajustes necessarios a sua
contextualizacdo e aperfeicoamento para a formacéo do
profissional de hoje e dos préximos anos.

The authors present their approach to paper selection, clinical evaluation and reviews as an adjunct tool to medical teaching in
surgery. The panel model is described and discussed as an effective way to improve the learning process in a medical school.

Key words: Education, medical. Students, medical. Ambulatory surgical procedures. Metodology. Teaching materials.
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Medicina defensiva: uma pratica necessaria?

Defensive medicine: a necessary practice?

Jost GuiLHERME Minosst, TCBC-SP™: ALcino Lazaro pa Sitva, ECBC-MG?

RESUMDPO

O artigo em questao aborda os motivos pelos quais a Medicina Defensiva é largamente utilizada no Brasil e no Mundo. A Medicina
Defensiva, na pratica, se caracteriza pela utilizacdo exagerada de exames complementares, pelo uso de procedimentos terapéuticos
supostamente mais seguros, pelo encaminhamento frequente de pacientes a outros especialistas e pela recusa ao atendimento de
pacientes graves e com maior potencial de complicacoes. Trata-se de uma pratica que tem como objetivo principal defender o
médico de eventuais processos, principalmente na area judicial. A maneira como sao conduzidos os processos pelo poder judiciario
certamente contribui para a consolidacdo desta prética insensata. A morosidade da justica, em nosso meio, associado ao despreparo
dos juizes e peritos judiciais na andlise dos casos, leva a um desgaste emocional das partes. Alem disso, a formagédo precéria do médico
em nosso pais faz com que se utilize de meios requintados de diagndstico e tratamento em detrimento a um exame clinico
pormenorizado e uma adequada comunicacao com o paciente. Além de ineficiente em proteger o médico, a Medicina Defensiva
traz consequéncias graves ao paciente e a sociedade, j& que gera um custo adicional incalculavel ao exercicio da Medicina,
determina um maior sofrimento ao doente e faz com que haja uma deteriorizagdo na relagdo médico-paciente, que sempre foi

pautada pela confianca, respeito e pessoalidade.

Descritores: Medicina defensiva. Procedimentos clinicos. Pratica profissional. Erros médicos. Prova pericial.

INTRODUCAO

A “Medicina Defensiva” defensiva surgiu na década de 90
nos Estados Unidos da América, numa tentativa de fazer
frente as crescentes demandas legais dos pacientes. Ela
pode ser definida como uma pratica médica que prioriza
condutas e estratégias diagnodsticas e/ou terapéuticas e
gue tém como objetivo evitar demandas nos tribunais.

Embora o médico possa ser acionado nos tribu-
nais de ética e do Poder Judicidrio, é neste Ultimo que ha o
maior temor, particularmente com relacdo aos processos
na justica civil, em que a condenacao visa a reparagao de
um dano ao paciente e tem carater indenizatério por da-
nos materiais e morais.

Um estudo do Reino Unido (1995) mostrou que
a maioria dos médicos (63,8%) realizava praticas defensi-
vas como: encaminhar pacientes desnecessariamente para
outros médicos, realizar exames de controles nao indica-
dos em mais da metade das vezes (63,4%) e solicitar exa-
mes complementares nao justificados em 59,6% dos ca-
sos'.

Um estudo no México mostrou que 61% dos
médicos utilizam praticas defensivas?3. Estimativas realiza-
das nos Estados Unidos no ano de 1995 mostraram que
17,6% dos gastos da atencdo médica se referiam as prati-
cas de medicina defensiva. Para cada délar destinado a

cobrir as apdlices de seguros de responsabilidade profissio-
nal, U$$ 2,70 dodlares se destinavam ao produto de préti-
cas defensivas*®. O temor as demandas gerou gastos supe-
riores a 10 bilhdes de délares somente nos Estados Unidos,
por meio da medicina defensiva.

Mais de 90% dos médicos entrevistados pela
Escola de Saude Publica de Harvard praticam a chamada
“medicina defensiva”, que inclui exames caros e tem o
objetivo de evitar possiveis processos.

No Brasil, embora sem estudos especificos so-
bre o assunto, podemos observar na pratica médica dia-
ria a consolidacao da medicina defensiva. Embora exis-
ta em nosso meio cada vez mais o temor de processos
contra médicos, certamente esta pratica defensiva ocor-
re também em decorréncia da precéria formacao médi-
ca em nosso pals, fazendo com que o profissional re-
cém-ingressado no mercado de trabalho utilize meios
requintados de diagnésticos em detrimento ao exame
clinico pormenorizado e de uma adequada comunica-
¢ao com o paciente.

A formacao precaria do profissional decorre do
fato de que em nosso pais ha um grande nimero de esco-
las médicas, com cursos de graduagao, de um modo geral,
deficitarios, sendo que quase 50% dos formados ndo tém
acesso a uma residéncia médica ou a um curso de especi-
alizacao.

1. Professor Doutor do Departamento de Cirurgia e Ortopedia da Faculdade de Medicina de Botucatu — UNESP-SP-BR; 2. Professor Emérito da

Universidade Federal de Minas Gerais: UFMG.
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Além das péssimas condicbes de ensino e
aprendizagem, temos os baixos salarios dos professo-
res e dos proprios médicos, falta de recursos para a
pesquisa e extensdo, e condicbes inadequadas de tra-
balho.

A medicina defensiva, na pratica, se caracteriza
pela utilizacdo exagerada de exames complementares, uso
de procedimentos terapéuticos supostamente mais sequ-
ros, encaminhamento freqiente de pacientes a outros es-
pecialistas e a recusa ao atendimento de pacientes graves
e com maior potencial de complicacées.

Exames complementares sao realizados de for-
ma abusiva pelos profissionais, na tentativa de evitar possi-
veis acusacoes de negligéncia ou omissao em caso de
insucesso. Isto pode ser exemplificado pelo uso rotineiro
de exames pré-operatérios em demasia para todos os pa-
cientes que serao submetidos a uma operacao, indepen-
dente da idade e complexidade do procedimento. Sabe-
mos muito bem que uma avaliacao clinica criteriosa pode
dispensar exames em pacientes abaixo de 40 anos de ida-
de. Acima desta faixa etaria os exames devem ser solicita-
dos criteriosamente, sendo dispensaveis, de um modo ge-
ral, as dosagens de eletrdlitos, enzimas hepaticas, avalia-
cao cardioldgica e pulmonar, que somente deve ser usada
guando o exame clinico indicar alguma anormalidade es-
pecifica nesses aparelhos, ou o paciente apresentar doen-
cas prévias.

A maior parte dos pacientes portadores de
cefaleia ndo precisa de uma tomografia computadorizada
Ou Uma ressonancia magnética como reza um manual de
medicina defensiva®. Precisa sim de uma histéria clinica e
um exame fisico bem realizado. Da mesma maneira tor-
nou-se rotina o uso da tomografia computadorizada ou da
ressonancia magnética em casos de traumatismo de cra-
nio, por menor que seja, independente de sua natureza ou
da sintomatologia.

Temos observado na pratica clinica diaria que
pacientes com queixas vagas de refluxo, dispepsia, altera-
cao do habito intestinal, normalmente por sindrome do in-
testino irritavel, sdo submetidos a um nimero exagerado
de endoscopias digestivas altas e colonoscopias, exames
gue eventualmente podem terminar em complicagdes gra-
ves. Esta pratica ndao tem somente finalidade defensiva,
mas por vezes visa a criacdo de um procedimento médico
com intuito de aumentar a remuneracdo do facultativo,
situacdo ainda mais grave e odiosa que a propria pratica
defensiva.

Um inquérito realizado pelo Colégio Americano
de Cirurgides, entre 16.000 de seus membros, revelou que
cerca de metade dos exames solicitados eram reconheci-
damente dispensaveis, porém, foram realizados como
autoprotecdo do médico contra possiveis processos de ma-
pratica.

Nao resta duvida de que o uso criterioso de exa-
mes nas situacdes descritas é uma pratica mais racional e
traz melhores custos e beneficios.

Nos poucos casos em gue a hao realizagdo de
um exame pré-operatério para fins diagnoésticos mostrar-se
posteriormente importante, ndo pode ser considerado que
o médico foi negligente ou omisso, desde que o mesmo
tenha realizado uma propedéutica adequada, anotado em
prontuario e inclusive colocado uma observacdo de que o
caso deveria ser reavaliado em breve. Exemplificando: um
paciente relativamente jovem que foi orientado sobre um
guadro de dispepsia e que em decorréncia da ndo melho-
ra, realizou um exame complementar num periodo curto
de tempo sendo neste revelado um tumor de colon, certa-
mente ndo deve ser imputada ao médico uma culpa. Da
mesma forma, o médico que ao indicar mal uma
colonoscopia e tem como complicacdo uma perfuracao
coldnica deve ser considerado imprudente, pois o resulta-
do nao foi apenas indesejavel e sim decorrente de um ato
culposo.

Podemos observar também o uso exagerado de
exames na area da cardiologia. Certamente, a maior par-
te dos pacientes que procuram o cardiologista poderiam
resolver seus problemas com uma simples consulta médica
e orientacdo. O gue se observa, no entanto, é que fre-
guentemente a realizacdo de um eletrocardiograma pre-
cede inclusive o exame clinico. Da mesma forma sao usa-
dos indiscriminadamente exames mais requintados, como
monitoramentos de 24 horas, ecocardiograma, cintilografia,
angiotomografia, cateterismo, etc. Percebe-se entdo que
ndo ha a preocupacdo em estabelecer um diagnéstico, mas,
simplesmente excluir doencas.

Com relacdo ao uso de procedimentos
terapéuticos como pratica defensiva, podemos citar o uso
exagerado de antibidticos preventivos em operacdes, que
por vezes nao seguem uma indicacdo adequada ou sdo
utilizados por periodos prolongados. Recentemente em um
congresso de cirurgia o conferencista foi indagado do por-
qué de se utilizar rotineiramente antibidticos preventivos
nas hemorroidectomias. E a reposta foi de que era para se
proteger de possiveis conflitos médico-legais, caso o paci-
ente tivesse uma infeccao. A maioria dos servicos de cirur-
gia ndo utiliza antibidtico profilatico em doencas orificiais
tratadas cirurgicamente, devido ao baixo indice de infec-
cdo pos-operatodria. A infeccdo é uma complicacao
inexoravel e pode ocorrer apds qualquer tipo de operacao.
Caso aconteca, o médico tem todos os meios de executar
sua defesa com seguranca.

Em cirurgia geral temos ainda observado um fato
inusitado com relagao a correcdo das hérnias inguinais. Os
americanos estabeleceram gque o padrao-ouro na correcao
deste defeito é através da utilizacdo de proéteses.

A utilizacdo desses biomateriais de fato faz com
gue a recidiva das hérnias seja muito baixa, em torno de
1%. Todavia o indice de complicacdes com a utilizacdo
dessas proteses chega a niveis preocupantes, principalmente
a extrusao (2%), inguinodinia (10%), dentre outras. En-
tendemos que o uso sistematico das telas se constitui em
um abuso’, embora tenha amplas indicacbes. Certamente
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0 uso racional das proteses, baseando-se nos defeitos
anatomo-funcionais da regido inguinal seria uma conduta
mais prudente®. E possivel que a busca por uma recidiva
proxima a zero, seja pelo temor em enfrentar este tipo de
complicacdo e suas conseqléncias legais.

Este fato criou uma situacdo paradoxal, pois pode
deixar desprotegido aquele médico que eventualmente nao
faz uso do material, de modo rotineiro, por ndo julga-lo
necessario, e o paciente apresenta uma recidiva.

Na pratica cirdrgica diaria devemos sempre con-
siderar qual o melhor método se aplica aquele caso e nao
tratar a recidiva ou mesmo outras complicacdes como um
insucesso decorrente de um ato culposo do cirurgido, des-
de gue o mesmo tenha respeitado todos seus deveres de
conduta.

Com relacdo ao encaminhamento de pacientes
a outros especialistas, tem-se observado que esta é uma
pratica defensiva comum, principalmente entre os médi-
cos do SUS e os que atendem convénios. De um modo
geral ndo querem se compromissar a ver o paciente como
um todo e solicitam avaliacdo especializada frente a qual-
guer queixa que ndo a de sua area de atuacado. Este fato
além de aumentar os gastos com a satde,faz aumentar as
filas e diminui a resolucdo dos casos. Nado ha duvidas de
gue a baixa remuneracdo do profissional é outro fator que
favorece esta conduta.

A recusa de pacientes se constitui também em
uma pratica defensiva comum que pode acarretar graves
complicacdes ao doente.

No manual de medicina defensiva ha conselhos
para o médico evitar o paciente de risco, dentre eles os
pacientes que recusam determinadas terapias por razoes
éticas ou religiosas, como os seguidores da religido “Teste-
munhas de Jeova"”. Recentemente o anestesista de nosso
servico suspendeu a cirurgia de correcao de cistocele e
retocele de um paciente da referida religido. Trata-se de
uma conduta inaceitavel, pois é um desrespeito a autono-
mia do paciente. Sem dizer que o procedimento é de
baixissima possibilidade de transfusao. E um caso nitido de
medicina defensiva e confronto desnecessario para com o
paciente. Se todos os médicos fizerem isso, quem vai aten-
der esses doentes? O médico deve ter respeito profundo a
diversidade religiosa, a opcao sexual ou politica. Isto é ca-
racteristica da sociedade democratica e uma das grandes
responsabilidades do médico.

A recusa de pacientes também ocorre em situa-
¢bes em que ha grande risco de complicagdes, como em
algumas operacdes neuroldgicas, cardiovasculares e trans-
plantes.

No Brasil, muitas vezes a recusa acontece tam-
bém devido aos baixos valores pagos pelos procedimen-
tos, tanto no SUS, como nos convénios, o que faz com que
o médico atue na defensiva, pois se tiver um mal resultado
e um conflito médico-legal, os gastos com a conducao do
processo sao elevados, sem falar no desgaste emocional e
no tempo longo de tramitacdo da agao.

A MEDICINA DEFENSIVA COMO
SUPOSTA MEDIDA DE PROTECAO
CONTRA PROCESSOS LEGAIS

A legislacao brasileira é bastante justa em seu
ordenamento juridico no que se refere a responsabilidade
penal e civil do médico. Da mesma maneira o é o codigo
de Etica Médica, aplicado pelos tribunais de Etica, dos
Conselhos Regionais e Federal de Medicina.

O médico para ser condenado por qualguer um
dos tribunais, principalmente na justica civil, em que acon-
tece a maioria das acoes por responsabilidade médica, pre-
cisa provocar um dano ao seu paciente, e este dano tem
gue ser o resultado de um ato culposo, isto é, tem que agir
com impericia, negligéncia ou imprudéncia.

Por maior que seja o dano, o médico s6 sera
condenado, se houver culpa. A medicina atual, detentora
de um grande avanco tecnolégico, beneficiando muito o
paciente, tornou-se mais invasiva, com maiores riscos de
danos ao paciente.

Sendo assim a protecdo do médico ndo pode ser
realizada através da medicina defensiva, que se constitui
em um fator de diminuicdo da assisténcia aos pacientes de
maior risco, leva a um maior custo da medicina, ndo sé
para o usuario, como também para a sociedade como um
todo’.

As medidas de protecao incluem, além da apli-
cacdo cautelosa dos novos avancos tecnolégicos, uma re-
lacdo médico paciente mais pessoal e o conhecimento dos
deveres de conduta do médico, j& que toda vez que se
avalia a responsabilidade de um profissional em determi-
nado ato médico, tanto no ambito ético ou legal, leva-se
em consideracao esses deveres de conduta, que resumida-
mente sao:

¢ Dever de informacdo: é fundamental que
0 paciente seja informado pelo médico sobre a necessida-
de de determinadas condutas ou intervencoes e sobre seus
riscos e consequéncias. No caso de menores ou incapazes,
essas informacoes devem ser fornecidas aos pais ou repre-
sentante legal.

E necessario que todas as informacoes sejam
registradas no prontuario, que é uma das primeiras fontes
de consulta e informacao sobre um procedimento médico
contestado.

e Dever de atualizagdo: o regular exercicio
profissional do médico nao requer apenas uma habilitacdo
legal. Implica também no aprimoramento continuo, adqui-
rido por meio dos conhecimentos mais recentes da nossa
profissdo. A capacitacao profissional é sempre verificada
toda vez que se discute uma responsabilidade médica. Além
disso, o0 artigo 5°, do Codigo de Etica Médica, diz que: “o
médico deve aprimorar continuamente seus conhecimen-
tos e usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do
paciente”.

e Dever de vigilancia: o ato médico deve ser
isento de qualquer tipo de omissao que possa ser caracteri-
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zado por inércia, passividade ou descaso. Essa omissao tan-
to pode ser por abandono do paciente, como por restricao
do tratamento ou retardo no encaminhamento necessario.

Enquadra-se nessa situacdo, a troca de medica-
mento por letra indecifravel, o esquecimento de corpo es-
tranho em operacdes, medicar por telefone, transfusdes
incompativeis, dentre outras.

e Dever de abstencdo de abuso: quando
da avaliacdo do dano produzido por um ato médico, deve
ficar claro, entre outros, se o profissional agiu com cautela
devida e, portanto, descaracterizado de precipitacao,
inoportunismo ou insensatez.

Exceder-se na terapéutica ou nos meios
propedéuticos mais arriscados ¢ uma forma de desvio de
poder e, se o dano deveu-se a isso, ndo ha como negar a
responsabilidade. Ainda que esses meios ndo sejam
invasivos ou de grande porte, basta ficar patente a sua
desnecessidade.

Sendo assim, usar abusivamente de meios diag-
nosticos invasivos ou ndo, indicar operacdes desnecessarias,
realizar experiéncias no ser humano, fora de protocolos de
estudo e sem o devido consentimento, sao algumas formas
de abuso que por vezes terminam em dano ao paciente e,
portanto, sao passiveis de condenacao do médico.

Além de conhecer com precisdo os deveres de
conduta, uma maneira de se prevenir 0s erros no exercicio
da medicina, é conhecer os fatores de risco. Na pratica sao
muitos os fatores de risco que levam ao mau resultado e
sdo classificados didaticamente em assistenciais e nao
assistenciais®'°.

Entre os fatores de risco nao assistenciais, desta-
cam-se:

1) O Sistema de Saude

O Sistema de Saude Publica é distorcido e de-
sorganizado. Temos uma rede basica de satde que funci-
ona mal, é desestruturada na maioria dos municipios brasi-
leiros, onde existem profissionais mal remunerados, com
limitacdo de sua atuacdo. Consequentemente, a popula-
¢do ndo consegue ter uma resolutividade adequada dos
problemas que a afligem.

A rede hospitalar de quase todo pais, onde de-
veria se exercer a Medicina Curativa e de Urgéncia, esta
cada vez mais sucateada, haja vista os insuficientes inves-
timentos tanto pelo poder publico municipal e estadual,
bem como federal. Todavia, existem ilhas de servicos pu-
blicos eficientes, normalmente concentrados em grandes
hospitais publicos ou fundacdes, ou em centros universita-
rios de exceléncia, que frequentemente executam proce-
dimentos de alta complexidade.

Por outro lado, a criacdo das empresas de assis-
téncia médica que prioritariamente visam ao lucro, além de
remunerarem mal os profissionais da saude, com frequéncia,
limita a sua atuacdo, o que coloca entre o médico e os
pacientes muitos conflitos, os quais, quase sempre levam a
complexas implicacdes de ordem ética e legal.

Portanto, o médico exerce suas atividades em
um ambiente de penuria e precariedade.

2) A falta de compromisso do médico

O médico deve trabalhar sempre em condicoes
proximas as ideais, devendo denunciar as condicoes ina-
dequadas de trabalho, nao ficando indiferente como tem
acontecido, pois o exercicio da Medicina é um ato politico
em favor da saude individual e coletiva, e também a busca
da cidadania. E dever de o médico lutar organizadamente
em favor das melhores condicoes de atendimento e nao
considerar a doenca como um resultado da fatalidade.

3) A falta de participacdo da sociedade

A sociedade, por intermédio dos seus movimen-
tos organizados, deve entender que a luta contra o mau
resultado na assisténcia médica passa por propostas e enca-
minhamentos das politicas sociais, publicas e que esse resul-
tado indesejavel ndo tem como Unica causa os erros dos
médicos. Sendo assim, o ideal seria que esses grupos se
aliassem aos médicos e a todos aqueles que se interessam
pela luta em favor da boa assisténcia médica, no sentido de
exigir, principalmente, de érgdos governamentais, uma
melhoria nas condicdes de vida e satde da populacéo.

4) A auséncia de revisao do aparelho for-
mador

O Brasil é o pais que tem o maior nimero de
escolas médicas do mundo, com cursos de graduacdo, de
um modo geral, deficitarios, sendo que quase 50% dos
formandos nao tém acesso a uma residéncia médica ou a
um curso de especializacao.

Além das péssimas condicdes de ensino e apren-
dizagem, temos os baixos salarios dos professores e o apa-
relho formador nao lanca no mercado de trabalho médicos
com o perfil adequado para as exigéncias da sociedade.
Sem falar, ainda, na falta de recursos para a pesquisa e a
extensao.

Seria necessaria uma revisdo sobre a qualidade
de ensino, e também dos critérios adotados para abertura
de novos cursos de Medicina.

5) A falta de ensino continuo

E evidente que para se exercer a profissdo médica
ndo basta apenas uma habilitacdo legal, representada pela
posse de um diploma e seu registro nos Conselhos de Medici-
na. E necessaria uma continua habilitacio profissional consti-
tuida de um permanente aprendizado, que pode ser adquiri-
do por meio da leitura das publicacdes especializadas, partici-
pacdo em congressos, curso de especializacdo ou estagios
em centros hospitalares de referéncia.

Com relacdo aos fatores assistenciais podemos citar:

1) O desgaste da relacdo médico-paciente
Uma relacdo médico-paciente amistosa dei-
Xa 0 assistente e o assistido em condicoes de exercer
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com tranquilidade seus papeis. O que se observa é um
desgaste dessa relacao, por inUmeros motivos, dentre
0S quais: 0 pequeno tempo que o médico tem dedica-
do a conversar com o paciente, principalmente, por ser
mal remunerado, por ter varios empregos e também
pelo uso excessivo da tecnologia em detrimento da
medicina tradicional, baseada na observacdo, na his-
toria, na percepcado da doenca e do doente. Deve o
médico encontrar uma maneira de dedicar maior tem-
po ao contato com o paciente, orientando-o de forma
mais carinhosa e explicando-lhe sobre todos os proce-
dimentos a serem realizados, com seus riscos e
consequéncias. Mesma conduta deve ser adotada em
relacdo aos familiares, pois um relacionamento mais
pessoal com o assistido e seus préximos podem evitar
muitos conflitos legais.

2) A falta de condicOes de trabalho

Nao ha nenhuma duvida de que boa parte dos
danos produzidos no exercicio da Medicina se deve as pés-
simas condicdes de trabalho dos médicos. Mais facil porém
é culpar os mesmos como 0s primeiros responsaveis. Pouco
pode ser feito pelo profissional isoladamente, que na maio-
ria das vezes nao tem outra opcdo a ndo ser submeter-se a
condices precarias e humilhantes do seu dia a dia de traba-
Iho. Nossas entidades de classe, inexplicavelmente, tém tido
pouco poder de denunciar e tentar resolver junto aos érgaos
municipais, estaduais e federais essas graves falhas estrutu-
rais de nosso sistema de saude.

3) O abuso de poder

Abusa do poder o médico que atua sem a devi-
da cautela, isto é, de maneira precipitada, inoportuna ou
insensata. Uma forma comum de desvio do poder é o
médico que executa procedimentos sem ter a devida qua-
lificacdo. Isso ndo significa que o médico deva exercer ex-
clusivamente sua especialidade. Pode e deve atuar em di-
versas areas da Medicina, sempre em beneficio do pacien-
te, mas essa atuacao deve ser prudente, diligente e com
pericia.

4) A falsa garantia de resultado

O médico, embora deva ser sempre otimista
guando se relaciona com o paciente, ele ndo deve garantir
resultados, pois caso o faca, ele estad assumindo uma obri-
gacao de resultados. Deve evitar, também, minimizar um
procedimento, como por exemplo, na cirurgia laparoscopica,
em que alguns profissionais se comprometem a realizar a
intervencdo por “furinhos” ou a “laser”, como é chamada
popularmente a cirurgia por laparoscopia. Caso o resulta-
do nao seja obtido, passa a ser uma violacao ao dever de
informar, devida e corretamente.

5) A falta de consentimento esclarecido
Trata-se de documento assinado pelo paciente
ou responsavel, consentindo ao médico a realizacdo de

determinado procedimento diagnéstico ou terapéutico, apos
haver recebido informacdes indispensaveis sobre a sua exe-
cucao.

O consentimento deve ser obtido de um indivi-
duo civilmente capaz, isento de coacao, influéncia ou
inducao, por meio de linguagem acessivel ao seu nivel de
conhecimento e compreensdo. O consentimento ndo é um
atoirretratavel e permanente, portanto, deve obedecer aos
principios da revogabilidade e da temporalidade.

O termo de consentimento esclarecido deve ser
encarado como uma peca para a defesa do médico, nao
se constituindo, todavia, em prova absoluta, pois apenas
integra, na qualidade de prova documental, o arsenal
probatério a ser apresentado ao juizo.

Por outro lado, deve ficar claro que o fato de se
ter um consentimento esclarecido, isto, por si s6, ndo isen-
ta 0 médico quando da existéncia de outras faltas no cum-
primento dos deveres de conduta.

6) O preenchimento inadequado de pron-
tudrios

Um dos elementos mais valorizados quando da
avaliacdo de um procedimento médico contestado é o pron-
tudrio do paciente.

O prontuario deve ser minucioso, estar de forma
legivel, ordenado e conciso. Deve conter o exame clinico,
prescricdo, relatérios de enfermagem, os relatérios de
anestesia, operacao, a ficha de registro de resultados de
exames complementares, além da ficha de controle de
infeccao e resumo de alta.

Apesar da importancia deste documento, tem-
se observado nos casos de pericias judiciais que muitas
vezes 0 mesmo é incompleto, com letra ilegivel, com da-
dos conflitantes com a enfermagem, quando eventualmente
ausente.

7) O abandono do paciente

A regra é que o médico ndo pode abandonar
seu paciente, a nao ser em situacdes muito especiais, pre-
vistas no artigo 61 do Codigo de Etica Médica, ja que exis-
te entre o médico e o paciente uma relacdo contratual.

Falta com o dever de vigilancia em casos de
operacdo o médico que negligencia algumas complicacdes
pos-operatorias, como por exemplo, os cuidados com a
hidratacao, o diagnéstico precoce de deiscéncia de sutu-
ras, infeccoes, etc, que normalmente requerem uma con-
duta imediata.

O USO DO CONSENTIMENTO
INFORMADO E A MEDICINA
DEFENSIVA

Existem, no momento, duas concepcoes distin-
tas sobre o consentimento informado’". Em uma delas, que
tem a medicina defensiva como referencial, se entende
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gue o termo de consentimento informado é um instrumento
documental, que deve ser assinado pelo paciente e que tem
como objetivo constituir provas para uma futura defesa de
um eventual processo judicial de responsabilidade médica.
J& na outra concepcao, fundada na bioética, percebe-se o
consentimento informado como um processo continuo de
informacdo e esclarecimento reciproco nas relacdes entre
prestadores e usuarios de servicos de satde, visando a pro-
teger prioritariamente a autodeterminacdo do paciente.

Na verdade o consentimento informado deve ser
tratado como um documento assinado pelo paciente ou
responsavel, consentindo ao médico a realizacdo de deter-
minado procedimento diagnéstico ou terapéutico, apds
haver informacdes indispensaveis sobre a sua execucao.
Tem como finalidade garantir a autonomia do paciente e
delimitar a responsabilidade do médico que realiza o pro-
cedimento, uma vez que desta forma cumpre com o seu
dever de bem informar.™

Um paciente, por exemplo, que por motivos re-
ligiosos, ndo aceita transfusdo de sangue durante uma
operacao, tem a sua vontade e autonomia expressa neste
documento e o médico sua responsabilidade delimitada.
No caso de um paciente que vai ser submetido a uma
colecistectomia videolaparoscopica e é informado sobre as
possibilidades de conversdo para cirurgia aberta, assim
como possibilidade de leses iatrogénicas das vias biliares.
Frente a uma dessas intercorréncias ndo pode alegar des-
conhecimento, desde que adequadamente informado.

Um doente que vai ser submetido a uma
herniorrafia inguinal deve ser orientado ndo s6 quanto a
possibilidade de recidiva, como também quanto as even-
tuais complicacoes tardias do uso das proteses.™?

Entendemos que se essas informacdes forem
adequadamente registradas em prontudrio, tém valor éti-
co e legal semelhante ao termo de consentimento. Isto
porgue o termo de consentimento informado nao conse-
gue prever todas as possibilidades de intercorréncias ou
complicacdes em um determinado caso.

O termo de consentimento informado nao deve
ser usado também como substitutivo da comunicacao oral,
podendo assim, ao contrario de seu objetivo, gerar des-
confianca em relacdo aos médicos e aumentar a
potencialidade de conflitos.'* A informacao escrita pode
ajudar o didlogo, mas nao o substitui."

Embora o consentimento informado seja uma
exigéncia ética e juridica na assisténcia médica atual, en-
tende-se que nao é necessario e nem aconselhavel obter a
assinatura do paciente em documentos escritos de consen-
timento informado para todo e qualquer procedimento,
numa clara pratica de medicina defensiva. Nao ha garan-
tia de que esta conduta ird evitar futuras demandas judici-
ais, além de, com isso, criar-se um distanciamento e des-
confianca na relacdo médico-paciente.

Da mesma forma, deve-se evitar exageros na
elaboracdo do documento,uma vez que pode assustar o
paciente e dificultar seu acesso ao tratamento. Se fizermos

um jovem que sera submetido a uma herniorrafia inguinal,
assinar um documento onde consta que apds o procedimento,
0 mesmo podera perder um testiculo, certamente ira recu-
sar-se a submeter-se ao tratamento cirlrgico e podera ter as
complicacoes de sua doenca posteriormente.

E recomendavel que os médicos mantenham sem-
pre adequadamente elaborados os prontudrios dos pacien-
tes, incluindo o registro das informagdes que foram transmi-
tidas e o grau de participacdo dos pacientes e seus familia-
res nas decisdes terapéuticas. Tais documentos, caso sejam
devidamente preenchidos, podem servir como prova de que
foi cumprido o dever de informar, que é contetido do con-
sentimento informado. Também servem para registrar o grau
de comprometimento e cooperacao dos pacientes, o que é
imprescindivel para a eficacia dos servicos médicos.

CONSEQUENCIAS DA MEDICINA
DEFENSIVA

As conseqliéncias mais evidentes desta pratica
médica sdo:

1. Onerar excessivamente o paciente

2. Onerar excessivamente os planos de satde

3. Interferir negativamente na relacdo amistosa
gue o médico deve ter com seus pacientes e familiares

4. Recusa no atendimento a pacientes graves,
com doencas complexas e com potencial de complicacoes
ou sequelas

5. Maior sofrimento ao paciente

O maior sofrimento ao paciente nao decorre
apenas do fato de a medicina tornar-se mais dispendiosa e
artificial, mas também da menor resolutividade. Encami-
nha-se demais, realizam-se exames excessivamente, quan-
do poderia ser dada uma solucdo de maneira mais simples
e efetiva a maioria dos males que aflige a populagdo. A
recusa de pacientes graves é outro fator que gera sofri-
mento, pois a nao realizacdo de um tratamento por vezes
efetivo, deixa o paciente a propria sorte.

CONSIDERACOES FINAIS

A Medicina defensiva é uma pratica médica lar-
gamente utilizada em nosso meio e em muitos paises do
mundo.

O objetivo principal desta conduta equivocada
seria defender o médico de eventuais processos, principal-
mente os judiciais e 0 aumento de processos contra médi-
cos, observados nos ultimos anos, fez com que esta pratica
ganhasse terreno.

Certamente um aspecto que gera tensao e medo
no profissional médico é a maneira como sdo conduzidos
0S processos na justica. Além da morosidade da justica,
em Nnosso meio, que sem duvida leva a um desgaste emo-
cional as partes envolvidas, temos observado na pratica o
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despreparo dos juizes e também dos peritos judiciais, na
analise dos casos, fato que pode com certeza fazer com
gue a verdadeira justica nao seja feita, prejudicando uma
das partes.

No tribunal se tem dado muita importancia a
farta documentacao existente nos autos. Desconsidera-se
de um modo geral a pratica médica mais simples, baseada
na historia, observacao clinica e larga e sedimentada ex-
periéncia profissional.

O julgador tem que conhecer a complexidade
em gue se situa hoje a ciéncia médica e entender que o
médico, basicamente, erra quando nao cumpre com seus
deveres de conduta. Dai a importancia do julgador em
participar ativamente do processo e ndo apenas observar o
embate entre as partes.

Por outro lado, o perito judicial deve ter ndo sé
conhecimentos amplos de medicina como também enten-
der todos os processos que envolvem o erro médico e o
mau resultado.

CONCLUSAO

A Medicina Defensiva é um desvio da pra-
tica médica sensata, induzido, principalmente,

ABSTRACT

pela ameaca de processos por negligéncia profis-
sional.

Além de ineficiente em proteger o médico, ela
traz conseqliéncias graves ao paciente e a sociedade, ja
gue gera um custo adicional incalculdvel ao exercicio da
medicina, determina um maior sofrimento ao doente e faz
com que haja uma deteriorizacao na relacdo médico-paci-
ente, que sempre foi pautada pela confianca, respeito e
pessoalidade.

A maneira mais efetiva para se evitar os confli-
tos entre o médico e seu paciente, certamente, ndo passa
pela utilizacdo desta pratica médica, mas sim pelo cultivo
de uma boa relacdo médico-paciente-familiar, pelo conhe-
cimento dos deveres de conduta do médico, evitando as-
sim a possibilidade de cometer erros.

Por fim recomenda-se que os prontuarios dos
pacientes sejam sempre adequadamente elaborados, in-
cluindo o registro das informacées que foram transmitidas
e o grau de participacdo dos pacientes e seus familiares
nas decisdes terapéuticas. Tais documentos, caso sejam
devidamente preenchidos, podem servir como prova de
gue foi cumprido um dos deveres de conduta médica, que
¢ o dever de informacéo, e, certamente, provar que o
médico atuou com todo zelo e cuidado, que deve ser pau-
tado o exercicio desta nobre profissao.

We discuss the reasons why Defensive Medicine is widely used in Brazil and worldwide. The Defensive Medicine is characterized by
excessive use of complementary tests, the use of supposedly safer therapeutic procedures, the frequent referral of patients to other
specialists and by the refusal to care for critically ill patients and with greater potential for complications. This is a practice that aims
to defend the doctor from legal suits. The way the processes are conducted by the judiciary certainly contributes to the consolidation
of this foolish practice. The slow pace of justice in our country, associated with the unpreparedness of judges and legal experts in the
analysis of cases, leads to an emotional exhaustion of the parties involved. Furthermore, poor training of doctors in our country values
the use of sophisticated diagnostic and treatment methods, rather than a thorough clinical examination and appropriate communication
with the patient. Besides inefficient in protecting the doctor, Defensive Medicine has severe consequences to the patient and to
society, since it generates an additional invaluable cost to medical practice, determines greater suffering to the patient and causes
deterioration of the doctor-patient relationship, which has always been marked by trust, respect and personhood.

Key words: Defensive medicine. Critical care. Professional practice. Medical errors. Expert testiony.
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Excesso de peso em pacientes submetidos ao transplante hepatico

Overweight in liver transplant recipients

Lucitene Rezenpe AnasTACIO"; MicHeL C. De ANGELS PereiraZ; Ebuarpo G. ViLELA®; AGNALDO S. Lima% MaRIA IsaBeL T. D. CoORREIA®

RESUMDPO

Esta revisdo tem por objetivo descrever a incidéncia e prevaléncia de excesso de peso, sobrepeso e obesidade pds-transplante
hepético e as consequéncias associadas a ele. Foi realizada revisdo bibliografica com consulta nas bases Medline/Pubmed, SciELO,
EMBASE, LILACS com o cruzamento dos seguintes descritores: transplante hepatico; sobrepeso; obesidade; ganho de peso. O
excesso de peso é incidente em mais de 60% dos pacientes submetidos ao transplante hepético e as taxas de obesidade ultrapassam
20% ja no primeiro ano do pdés-operatorio, periodo em que ocorre o maior ganho de peso relativo. Estudos revelaram que entre
60% e 70% dos pacientes submetidos ao transplante de figado apresentam excesso de peso apds o terceiro ano e quase 90% deles
com obesidade abdominal. Os fatores associados sdo os mais variados, dentre os quais se destacam maior idade, histéria familiar de
excesso de peso, excesso de peso anterior a doenca hepatica, dentre outros. A contribuicdo da medicacdo imunossupressora ainda
permanece controversa. Dentre as consequéncias do excesso de peso estao a esteatose hepatica, esteatohepatite, diabete melito,
hipertensao, dislipidemias, doencas cardiovasculares e morte.

Descritores: Transplante de figado. Sobrepeso. Obesidade. Ganho de peso. Prevaléncia.

INTRODUCAO

transplante de figado é o sequndo tipo de transplante

de érgdos mais realizado no Brasil, suplantado ape-
nas pelo transplante renal. No ano de 2011, 1.492 trans-
plantes de figado foram realizados por 55 equipes cadas-
tradas em toda nacao’. Ele é, geralmente, a Unica solucao
para faléncia hepética aguda e crénica, melhorando a qua-
lidade de vida dos doentes? e aumentando a expectativa
de vida®**. Nos dois ultimos decénios, as taxas de sobrevida
pos-transplante hepatico aumentaram para 85% em cinco
anos® e para 56% apos 20 anos?, devido principalmente
aos avancos das técnicas cirurgicas, do manejo imunoldgico
e dos cuidados pré, per e pds-operatorios®.

Entretanto, o aumento da sobrevida de pacien-
tes submetidos ao transplante hepatico veio acompanha-
do do aumento na prevaléncia de doencas cronicas, geral-
mente superior as prevaléncias encontradas na populacdo
geral®. Nesse ambito, destaca-se 0 ganho de peso excessi-
vo experimentado por esses pacientes gerando o sobrepeso
e a obesidade. Ha relatos sobre a incidéncia de obesidade
em 40% dessa populacdo ja no primeiro ano poés-trans-
plante’ e, apds trés anos da operacao, cerca de 70% dos
pacientes apresenta excesso de peso corporal®. Embora

nenhum estudo tenha conseguido demonstrar a relacdo
entre ingestdo alimentar excessiva e o ganho de peso poés-
transplante®'2, sabe-se que pacientes submetidos ao trans-
plante hepatico redescobrem o apetite e o prazer de anti-
gos habitos alimentares, apds meses de restricoes'. Além
disso, sentem-se melhor e conseguem se alimentar em
guantidades apreciaveis. Ao mesmo tempo, anseiam por
recuperar o peso perdido durante os meses de espera pelo
transplante' s, uma vez que até 75% deles encontram-se
desnutridos nesse periodo'®. Por outro lado, muitos pacien-
tes nao retornam ao trabalho ap6s a operacao'” e os que
sobrevivem por longo tempo possuem niveis de atividade
fisica didria significantemente inferiores aos da populacao
geral®. Além desses fatores, todos os pacientes submetidos
ao transplante utilizam drogas imunossupressoras, dentre
as quais, principalmente ciclosporina ou tacrolimus e, pelo
menos inicialmente, os corticéides. Todas estas drogas es-
tao implicadas na génese do ganho de peso excessivo e
obesidade pos-transplante' ™. Embora esse ganho possa
ndo afetar as estatisticas de sobrevida dos pacientes em
curto prazo, certamente esta envolvido na incidéncia de
diabete melito, dislipidemias, hipertensdo arterial e
sindrome metabdlica nessa populacdo®. Essa morbidade
expe 0s pacientes ao risco aumentado de desenvolvimento
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de doencas cardiovasculares, renais e esteatohepatite ndo
alcodlica do enxerto. Todas tém importantes consequéncias
na mortalidade em longo prazo?'.

Dessa forma, esse trabalho de revisao foi elabo-
rado a fim de se descrever o ganho de peso, incidéncia e
prevaléncia do excesso de peso gerando sobrepeso e obe-
sidade pos-transplante hepatico, bem como os fatores de
risco descritos para essa morbidade e as consequéncias
desses problemas.

GANHO DE PESO, INCIDENCIA E
PREVALENCIA DE SOBREPESO E
OBESIDADE

O ganho de peso ap6s o transplante hepatico é
fundamental para a recuperacdo do estado nutricional de
pacientes submetidos ao transplante de figado. No entan-
to, eles costumam ganhar mais peso do que deveriam. Em
estudo com 597 pacientes®, o ganho de peso médio au-
mentou de 1,8 kg em seis meses para 9,5 kg trés anos
apos o transplante, levando a prevaléncia de cerca de 70%
dos pacientes com excesso de peso (IMC> 25 kg/m?).

A'incidéncia de obesidade no primeiro ano pos-
operatorio, varia de 15,5% a 40,7% 7, dependendo da
definicdo usada, e continua a crescer ao longo dos anos
apos o transplante’®. Alguns autores descreveram
prevaléncias de excesso de peso da ordem de 60% no
segundo ano' e de 70% no terceiro®. Os trabalhos que se
dedicaram ao estudo da incidéncia e prevaléncia do ex-
cesso de peso e obesidade pds-transplante hepatico po-
dem ser conferidos na tabela 1.

O primeiro ano pds-operatoério parece ser respon-
savel pela maior parte do ganho de peso ocorrido nos anos
subsequentes a operacao®'%22, Em nosso meio, os pacien-
tes parecem recuperar, ja no primeiro ano pés-transplante,
a maior parte do peso perdido durante a doenca hepética,
sendo que 45% deles apresentam excesso de peso ao fi-
nal do primeiro ano pds-transplante versus 21% no primei-
ro momento ambulatorial pds-transplante e 43% anterior-
mente a doenca hepatica®.

Pacientes com maior tempo de transplante pos-
suem prevaléncia ainda maior de excesso de peso?. Em
estudo conduzido com 143 pacientes submetidos ao trans-
plante hepatico com mediana de quatro anos de tempo
desde o transplante, 58,1% foram classificados como por-
tadores de excesso de peso pelo IMC e 69,9%, por com-
posicao corporal. Nesse mesmo trabalho, 21% dos avalia-
dos foram classificados como obesos pelo IMC (>30 kg/
m?) e 37,8% por composicao corporal®.

Embora as prevaléncias de excesso de peso e
obesidade estejam em franca ascendéncia nos ultimos anos
no mundo e no Brasil, ainda sim, a prevaléncia desses aco-
metimentos na populacdo submetida ao transplante é su-
perior a da populacdo geral. De acordo com os ultimos
dados da Pesquisa de Orcamento Familiar 2008-2009, 50%

da populacdo adulta brasileira possui excesso de peso e
14,7 %, obesidade?®.

Ainda considerando o excesso de peso corporal,
poucos trabalhos se dedicaram ao estudo da prevaléncia
de obesidade abdominal em pacientes submetidos ao trans-
plante. No estudo de Bianchi et al.?’ com 296 pacientes, a
prevaléncia de circunferéncia da cintura superior a 88 cm
para mulheres e a 102 cm para homens?® foi de 32%. Ja
no estudo de Anastacio et al.?*, 41,5% dos avaliados fo-
ram classificados dessa forma, sendo que 88% deles ti-
nham algum grau de obesidade abdominal (circunferéncia
da cintura superior a 80 cm para mulheres e superior a 90
cm para homens)®.

FATORES ASSOCIADOS AO
GANHO DE PESO, SOBREPESO E
OBESIDADE

Os fatores frequentemente descritos sdo maior
idade®?®, historia familiar de excesso de peso, maior IMC
anterior a doenca®2?%3°, hipometabolismo pés-transplante®©,
inatividade fisica pés-transplante', maior IMC do doador??,
estar casado??%, menor nimero de horas dormidas® e
menor ingestdo dietética de calcio®.

Alguns autores demonstraram maior ganho de
peso em pacientes submetidos ao transplante hepatico em
decorréncia de doencas hepaticas cronicas em relacao
aqueles que o foram em razado de insuficiéncia hepatica
fulminante®. Isso é consistente com a teoria de recupera-
¢ao do peso perdido durante a espera pelo transplante. A
maior incidéncia de obesidade também tem sido observa-
da em pacientes com histéria prévia de peso excessivo ou
maiores valores de IMC anteriormente ao transplante he-
pético8,22,24—25,31.

A utilizacdo de medicamentos imunossupressores
como fator de risco para o excesso de peso pos-transplante
hepatico ainda é controversa. Alguns trabalhos encontraram
a associacao com uso de ciclosporina®’?? e esteréides? e o
ganho de peso ou 0 excesso de peso, mas nem todos’#24,

A contribuicdo do menor gasto energético para
a formacéo de excesso de peso e obesidade em pacientes
submetidos ao transplante também permanece obscura.
Richardson et al.'> acompanharam 23 pacientes até nove
meses apds o transplante de figado. Eles encontraram re-
ducao significativa do gasto energético de repouso, medi-
do nove meses apds o transplante de figado, em compara-
¢ao com o periodo pré-transplante e o de controles. Esses
autores também observaram que o gasto energético de
repouso reduzido pés-transplante foi importante preditor
de maior ganho de massa gorda ap6s transplante hepati-
co, embora essa associacdo ndo tenha sido sempre obser-
vada®. Embora ndo se saiba ainda se ha ou ndo reducao
do dele apds o transplante, certamente, o gasto energético
total desses individuos encontra-se reduzido no pés-opera-
tério. Pacientes submetidos ao transplante hepatico geral-
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mente reduzem o nivel de atividade fisica; ademais, se
aposentam quando gravemente doentes enquanto em fila
de espera para transplante. Apds a operacao, a maioria
ndo volta ao trabalho' e uma minoria tem niveis de ativi-
dade fisica razoaveis apés o transplante, 24% segundo
Painter et al.**. Outros autores também identificaram que
os niveis de atividade fisica de pacientes submetidos ao
transplante hepatico sdo significantemente inferiores aos
niveis da populacdo geral®.

Ha poucos dados disponiveis sobre a ingestao
de alimentos em receptores de transplante de figado, en-
tretanto, nenhum dos trabalhos mostrou associacéo do
consumo calérico dietético com alteracoes de peso® %1125,
Isso, possivelmente, seja devido aos métodos utilizados,
uma vez que usualmente é avaliada a ingestdo no mo-
mento da coleta dos dados e ndo a ingestao cronica. Al-
guns estudos sobre o papel dos esteroides no ganho de
peso sugerem que eles poderiam aumentar o apetite e
estimularem a ingestdo de alimentos doces e ricos em gor-
dura®. Assim, os pacientes tenderiam a consumir calorias
em excesso. Além disso, pacientes submetidos ao trans-
plante hepatico sentem-se livres das restricoes dietéticas
impostas no periodo pré-transplante e ndo mais tém
anorexia. Eles também apresentam maior sensacdo de
bem-estar e ansia por recuperar o peso perdido durante a
espera pelo transplante’. Ainda, é provavel que os paci-
entes retornem aos antigos habitos alimentares, uma vez
gue a contribuicdo de histéria pregressa de excesso de peso
tem sido amplamente descrita como fator de risco para o
ganho de peso excessivo e obesidaded?2242531,

IMPLICACOES DO SOBREPESO E
OBESIDADE NO TRANSPLANTE
HEPATICO

Ha varias implicacdes da obesidade em pacien-
tes submetidos ao transplante hepatico. Estudos tém de-
monstrado que a do doador e receptor podem influenciar
os resultados operatorios®®#2. Pacientes pré-obesos possu-
em maior probabilidade, logo apds a operacao, de desen-
volverem disfuncao primaria do enxerto, funcao retardada
do enxerto e maior risco de morte3’. No entanto, esses
achados nao foram universais.

ABSTRACT

No periodo pés-operatério tardio, a obesidade
também pode afetar o enxerto. Em pacientes com indica-
¢bes gerais para transplante de figado, a incidéncia de
esteatose hepatica varia de 18%* a 40%* e a incidéncia
de esteatopatite ndo alcodlica de 9%* a 13%*. O exces-
so de peso tem sido considerado fator de risco para tais
tipos de acometimento. Seo et al.** observaram que 83%
dos pacientes que desenvolveram doenca nao-alcodlica
gordurosa do figado tiveram ganho de peso superior a 10%
em relacdo ao IMC pré-transplante. Lim et al.  também
observaram que receptores de transplante hepatico que
desenvolveram esteatopatite ndo alcodlica apresentaram
IMC significativamente maior (32,5+4,3 kg/m?) do que os
outros que nao desenvolveram esse problema (22,9+0,7
kg/m?).

Ainda, o ganho de peso excessivo e 0 excesso
de peso certamente estdo relacionados a comorbidades,
como diabetes, dislipidemias, hipertensao arterial, sindrome
metabdlica, osteoartrite e apnéia do sono. Elas expdem os
pacientes ao maior risco de doencas cardiovasculares, re-
nais e esteatohepatite do enxerto®, tal como acontece na
populacdo geral. Ademais, sdo encontradas maiores taxas
em pacientes moderadamente (IMC entre 35-40 kg/m?) e
gravemente obesos (IMC>40 kg/m?) ap6s cinco anos da
operacao®.

CONSIDERACOES FINAIS

Pacientes submetidos ao transplante hepatico
experimentam ganho de peso excessivo, principalmente
no primeiro ano poés-transplante e aumenta com o passar
dos anos. Os fatores descritos como associados ao ganho
de peso e excesso de peso pos-transplante sdo multiplos,
mas a contribuicdo da medicacao imunossupressora ainda
permanece controversa. O excesso de peso e a obesidade
pos-transplante hepatico estdo associados a diversas
consequéncias, desde a maior probabilidade de morte do
receptor até o desenvolvimento de diversas afeccdes —
esteatose hepatica, esteatopatite, diabetes, hipertensao,
dislipidemias e doencas cardiovasculares. Programas de
prevencao do ganho de peso excessivo devem ser
implementados por equipes multiprofissionais nos centros
onde esses pacientes sao acompanhados.

This review aims to describe the incidence and prevalence of overweight and obesity after liver transplantation and the consequences
associated with it. Literature review consultation was conducted in Medline / PubMed, SciELO, EMBASE and LILACS, with the combination
of the following keywords: liver transplantation, overweight, obesity, weight gain. Overweight is incident on more than 60% of patients
undergoing liver transplantation and obesity rates exceed 20% in the first year after surgery, during which occurs the largest relative
weight gain. Studies have shown that between 60% and 70% of patients undergoing liver transplantation are overweight after the third
year, 90% with abdominal obesity. Associated factors are, among others, advanced age, family history of overweight and excess weight
prior to liver disease. The contribution of immunosuppressive medication remains controversial. Some of the consequences of overweight
are liver steatosis, steatohepatitis, diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, cardiovascular disease and death.

Key words: Liver transplantation. Overweight. Obesity. Weight gain. Prevalence.
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RESUMDPO

O aumento da sobrevivéncia do paciente oncolégico decorrente da melhoria e do avanco das modalidades terapéuticas promove
progressivo aumento da prevaléncia das neoplasias metastaticas da coluna vertebral, tornando o seu conhecimento condicao sine
qua non para os profissionais da area de saude. As metastases na coluna vertebral sdo usualmente procedentes de neoplasia maligna
da mama, pulméo e proéstata, o género masculino é o mais acometido e a dor é o sintoma inicial em mais de 90% dos pacientes.
Estima-se que 30-90% dos pacientes com cancer em estagio terminal apresentem metéastase em algum segmento da coluna
vertebral. A alta prevaléncia das neoplasias malignas e a significativa experiéncia dos autores no tratamento das metastases na
coluna vertebral motivaram uma atualizacdo do tema. Acreditamos que a padronizacdo da conduta e o conhecimento pormenori-
zado dos principais aspectos da doenca, podem promover a melhor opcédo terapéutica. O presente estudo visa a revisdo e descricao
didatica dos principais aspectos relacionados a fisiopatologia, diagnostico e tratamento desta entidade.

Descritores: Pacientes. Diagnostico. Coluna vertebral. Neoplasias. Metastase neoplasica.

INTRODUCAO

s pulmdes, o figado e o esqueleto sdo os principais

locais de incidéncia de metastases no corpo huma-
no'~>. A coluna vertebral é o local mais frequentemente
acometido no sistema esquelético. Cerca de 30-90% dos
pacientes com cancer em estagio terminal apresentam
metastases comprometendo a coluna vertebral'.

A maior incidéncia de metdstase na coluna ver-
tebral é encontrada na faixa etaria de 40-65 anos de ida-
de, correspondendo ao periodo de maior risco do desen-
volvimento de neoplasias malignas®. O género masculino é
0 mais acometido, provavelmente pela maior prevaléncia
de neoplasia maligna pulmonar neste grupo, associado ao
fato da neoplasia maligna prostatica possuir predilecdo ao
comprometimento 6sseo®. A presenca de metdstase sinto-
matica na coluna vertebral é a apresentacao inicial em
mais de 10% de todos os pacientes portadores de neoplasia
maligna e a dor é o sintoma mais frequente, com ocorrén-
cia em até 95% dos pacientes’>.

As metastases na coluna vertebral sdo usualmen-
te procedentes de neoplasia maligna da mama, pulméo e
prostata refletindo a grande prevaléncia destas neoplasias
e sua predisposicdo em promover metdstase para o
esqueleto'*+> Brihaye et aP relataram que 16,5% das

metastases sintomaticas eram procedentes do carcinoma
mamario, 15,6% do carcinoma pulmonar e 9,25% do
carcinoma de proéstata. Outras neoplasias sélidas que pro-
movem implantes no sistema esquelético com frequéncia
sdo o carcinoma renal, carcinoma gastrointestinal e carci-
noma de tireoide®. As neoplasias linfo-reticulares malig-
nas, incluindo o linfoma e o mieloma, frequentemente
acometem a coluna vertebral, entretanto sdo considera-
das doencas sistémicas e nao representam metastases ver-
dadeiras’. Na infancia, os sarcomas (especialmente o tu-
mor de Ewing) e o neuroblastoma sdo os tipos histolégicos
mais frequentes®.

O aumento da sobrevivéncia do paciente
oncolégico decorrente da melhoria e do avanco das moda-
lidades terapéuticas promove progressivo aumento da
prevaléncia da doenca metastatica da coluna vertebral?,
tornando o conhecimento desta, condicdo sine qua non
para aqueles especialistas que se dedicam ao tratamento
desta condicdo.

FISIOPATOGENIA

As metastases na coluna vertebral ocorrem usual-
mente por meio da disseminacao hematogénica, linfatica,

1. Médico Assistente da Disciplina de Neurocirurgia da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo e Neurocirurgido do Instituto do Cancer Arnaldo
Vieira de Carvalho; 2. Chefe da Disciplina de Neurocirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo; 3. Supervisor da
Divisdo de Neurocirurgia do Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo; 4. Residente da Disciplina de Neurocirurgia da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo; 5. Médico Assistente da Disciplina de Neurocirurgia da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.
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ligudrica (rara) ou invasao direta por contiguidade. As lesdes
sintomaticas sao localizadas em 70% dos casos na coluna
toracica, 20% na regido lombossacra, 10% na regido cervical
e sao multiplas em 17 a 30% dos pacientes®3°,

A via hematogénica é a principal forma de dis-
seminacdo das células neoplasicas e, geralmente ocorre
através do plexo venoso vertebral de Batson. Este plexo
recebe a drenagem venosa das visceras toracicas, abdomi-
nais e pélvicas e em decorréncia do aumento da pressado
intracavitaria, secundaria a presenca da neoplasia, ocorre
fluxo retrégrado as veias desprovidas de valvas e dissemi-
nacado neoplasica para a coluna vertebral38210.11  As
neoplasias de mama drenam através do sistema azigos e
atingem frequentemente a coluna toracica. As neoplasias
da proéstata drenam pelo plexo venoso pélvico, acometen-
do usualmente a coluna lombar. As neoplasias do pulmao
promovem a disseminacao pelas artérias segmentares atin-
gindo principalmente a coluna toracica'®.

As metastases sao classificadas baseando-se na
localizacao anatémica em trés grupos: extradural, intradural
extramedular e intramedular. A maioria das lesées ocorre
em situacao extradural com o implante inicial ocorrendo
em cerca de 80% dos casos no corpo vertebral. As lesdes
intradurais- extramedulares e intramedulares (Figura 1) sdo
muito raras e usualmente ocorrem por disseminacdo
liquorica®.

Classicamente os implantes das metastases sdo
mais frequentes na regido péstero-lateral do corpo verte-
bral. A explicacdo decorre do maior suprimento sanguineo
e massa 6ssea desta regiao em relacdo aos elementos
posteriores da vértebra e em virtude do suprimento vascular
situar-se na regido posterior e lateral do corpo vertebral®'2.

Os sintomas ocorrem secundariamente a lesdo
do periésteo e cortical vertebral associado a invasao de
tecidos paravertebrais, compressdo de elementos nervosos
e fragilidade ¢ssea, com consequente fratura patoldgica e
instabilidade segmentar?4&10,

CARACTERISTICAS DOS TIPOS
HISTOLOGICOS MAIS
FREQUENTES

A metéastase do carcinoma de mama é a que
possui maior predilecao pelo esqueleto. A lesao é osteolitica
em aproximadamente 80% dos pacientes. Os pacientes
gue, inicialmente possuem metastase dssea, apresentam,
na maioria das vezes, melhor prognéstico se comparados
com os pacientes portadores de lesées em visceras solidas
(pulmao, figado, baco), porque as neoplasias de mama
gue acarretam comprometimento 6sseo apresentam
positividade para o receptor de estrogénio e sdo muito mais
diferenciadas'®'*

O carcinoma pulmonar possui quatro tipos celu-
lares: epidermdide, adenocarcinoma, carcinoma de peque-
nas células e carcinoma de grandes células. O carcinoma

de pequenas células é o que possui o curso mais indolente
com maior periodo de sobrevivéncia, portanto, maior pro-
babilidade de desenvolver metastases 6sseas. O tratamen-
to dependera do tipo histolégico, sendo o carcinoma de
pequenas células aquele que possui melhor resposta a
guimioterapia e a radioterapia'®'. A metastase para a
coluna vertebral é frequente no carcinoma de prostata. A
regido mais afetada é a coluna lombar e a lesao é do tipo
osteoblastica, instituindo um aspecto denso e radiopaco
conhecido como vértebra em “marfim”. O tratamento con-
siste em diferentes modalidades isoladas ou associadas,
tais como: manipulacdo hormonal, radioterapia,
quimioterapia e cirurgia'®'.

MANIFESTAGCOES CLINICAS

O sintoma inicial mais frequente nos pacientes
com doenca metastatica da coluna vertebral é a dor, pre-
sente em aproximadamente 90% dos casos, desta forma,
dor em paciente oncoldgico corresponde a metastase até
gue se prove o contrario®#781013 (O quadro algico pode
ser dividido em trés categorias: dor local, dor mecanica e/

RM de coluna torécica no plano sagital na fase com
contraste — presenca de metdastase de carcinoma de
mama na topografia do cone medular.

Figura 1 -
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ou dor radicular. Normalmente o quadro doloroso secun-
dario a metastase nao é aliviado pelo repouso, persiste no
periodo noturno, possui duracdo superior a 6 semanas, pode
ser acompanhado de inapeténcia e febre. Outros sintomas
associados sdo diminuicao da forca muscular nos mem-
bros, alteracdo da sensibilidade e perda do controle
esfincteriano®>#1°

DIAGNOSTICO

Os pacientes com suspeita de metastase em co-
luna vertebral devem ser avaliados de forma pormenoriza-
da, sendo fundamental exame fisico cuidadoso associado
a historia pormenorizada incluindo inicio dos sintomas, pre-
senca de envolvimento sistémico, antecedente de tabagis-
mo, exposicdo ocupacional a agente ionizante e histéria
familiar de neoplasia®**'3.

A avaliacao neuroloégica inclui o teste de fun-
¢ao muscular dos membros superiores e inferiores. O
exame da sensibilidade superficial é essencial na defi-
nicdo do nivel medular acometido. Os reflexos
tendinosos profundos devem ser testados. A presenca
de hiperreflexia, abolicdo ou assimetria indica lesdo em
elementos nervosos. Reflexos alterados como os de
Babinski e Hoffman devem ser pesquisados'®'. O to-
gue retal é obrigatério e deve avaliar o tonus
esfincteriano, a presenca de massa pré-sacral ou de
anormalidade na préstata’™. O exame neurolégico é
fundamental para auxilio na definicdo do tratamento,
especialmente em pacientes com doenca em multiplos
niveis. Frequentemente utilizamos a escala de defici-
éncia da American Spinal Injury Association— ASIA para
graduar o déficit neurologico®®

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

A radiografia simples da coluna vertebral é o
exame inicial a ser solicitado na suspeita de metastase. As
lesbes precoces sao dificeis de detectar pois 30% a 50%
do osso trabecular precisa ser destruido antes que a radio-
grafia mostre alteracdes, no entanto, é Util para avaliar
alteracdes qualitativas das vértebras, o local anatdmico
comprometido e aintegridade estrutural da coluna verte-
bral?®1°. O primeiro sinal radioldgico de lesdo metastatica
da vértebra é a auséncia do pediculo, evidenciada na inci-
déncia antero-posterior'®3,

O disco intervertebral normalmente é preserva-
do nas les6es neoplasicas, diferentemente dos quadros in-
fecciosos onde ocorre a destruicdo dos platds vertebrais
adjacentes e do disco intervertebral®#1013,

A cintilografia 6ssea avalia a concentracao de
neoformacao 6ssea, desta forma é capaz de detectar le-
s6es diminutas de até 2 mm no osso trabecular ou cortical.
Devido a sua alta sensibilidade e baixa especificidade a

cintilografia é uma modalidade Util no rastreamento, mas
ndo é apropriado para o diagnoéstico®. Entretanto, quando
confirmado, o diagnéstico pode auxiliar na determinacao
da extensao do processo metastatico no esqueleto®®'(Figura
2).

A tomografia computadorizada (TC) com recons-
trucdes multiplanares (axial, sagital e coronal) e em 3D,
permite a avaliacdo pormenorizada da arquitetura éssea
e, portanto, determinacao precisa do 0sso residual viavel,
auxiliando na definicdo da melhor proposta cirtrgica (Figu-
ra 3). ATC é inferior a ressonancia magnética na demons-
tracdo do complexo musculo-ligamentar, medula espinhal
e extensao da neoplasia®'°.

A tomografia computadorizada com emissao de
positron (PET) com 18F-fluorodeoxiglicose (FDG) é superior
a cintilografia na localizacdo de metastases no esqueleto?.
A grande utilidade do uso desta modalidade é no
estadiamento do paciente oncolégico e na diferenciacao
de doenca degenerativa ou fratura 6ssea da lesdo
neoplasica, diferenciacdo esta, muitas vezes dificil de ser
realizada em outros exames de imagem'’. A quantificacdo
da FDG é utilizada para monitorar a neoplasia em relagao
a resposta a terapia adjuvante'’. Atualmente a utilizacao
desta modalidade, devido ao seu alto custo, é restrita em
nosso pais®’.

Figura 2 - Cintilografia evidenciando comprometimento de mdil-
tiplas vértebras no segmento toracico alto da coluna

vertebral.
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A ressonancia magnética atualmente é conside-
rada a modalidade de imagem de escolha na avaliacdo
das metastases da coluna vertebral, permitindo avaliacao
adequada da morfologia e extensdo da neoplasia®#810.13.18,
A especificidade é de 97% e a sensibilidade é de 93% no
diagndstico das compressdes medularest. A alta sensibili-
dade deste método é decorrente da resolucdo superior a
outras modalidades na definicdo das estruturas de partes
moles vertebrais incluindo os discos intervertebrais, raizes,
meninges, medula espinhal, complexo ligamentar e mus-
culatura paravertebral>410.13.18,

A avaliacao do paciente com suspeita de
metdastase em coluna vertebral deve incluir todos os seg-
mentos da coluna vertebral com imagens em cortes sagitais
e sem contraste, reservando as imagens nos planos axiais e
sagitais com o agente de contraste para as regides com
anormalidade ou evidéncia de metdastase®'®(Figura 4A e 4B).

TRATAMENTO

As modalidades terapéuticas possuem como ob-
jetivo o controle dos sintomas, preservacao da funcao neu-
rologica e melhora da qualidade de vida. Classicamente
utilizamos a escala de Karnofsky para estratificar os pacien-

Figura 3 - TC de coluna lombo-sacra em corte sagital (janela
Ossea) — presenca de fratura do corpo de L2 secunda-

ria @ metdstase litica de carcinoma de pancreas.

tes em relagdo ao desempenho funcional®'® (Tabela 2). A
escala de Tokuhashi et af° (Tabela 3) é o sistema mais fre-
guentemente utilizado na pratica neurocirirgica para esti-
mar a sobrevivéncia em meses dos pacientes portadores de
metdstase na coluna vertebral e auxilia na decisao do tipo
de tratamento. A pontuacgao de 0-8 corresponde a expecta-
tiva de vida inferior a 6 meses e implica em tratamento
conservador; 9-11 pontos expectativa de vida entre 6 a 11
meses e o tratamento cirdrgico paliativo é adequado; e 12-
15 pontos implica em sobrevivéncia superior a 12 meses e
havendo beneficio no tratamento cirtrgico radical®°.

CONTROLE MEDICAMENTOSO DO
QUADRO ALGICO

As metastases vertebrais proporcionam quadro
doloroso de origem neuropatica, nociceptiva ou ambas. O
manejo inadequado da dor em pacientes oncolégicos con-
tribui para depressao, ansiedade, fadiga e consequentemente
em resposta insatisfatéria ao tratamento?. Inicialmente a dor
de origem nociceptiva deve ser controlada com analgésicos
convencionais, em nosso meio pode ser utilizado
paracetamol, dipirona e ibuprofeno. Frequentemente é ne-
cessaria a introducao de terapia com opidides que deve ser
iniciada por via oral e a dose escalonada com o objetivo do
controle completo da dor sem a adi¢do de efeitos colaterais.
A dor de origem neuropatica secunddria ao comprometi-
mento de nervos, raizes ou plexos é controlada de forma
mais efetiva com anticonvulsivantes, antidepressivos triciclicos
e neurolépticos®>.

Os corticosteroides reduzem o processo inflama-
tério promovendo analgesia nos quadros metastaticos, e
reducao do edema vasogénico das estruturas nervosas com
melhora do estado neuroldgico. Eles apresentam atividade
oncolitica principalmente no linfoma, mieloma multiplo e
carcinoma de mama. A dexametasona é a medicacdo fre-
guentemente utilizada e ndo ha consenso na dose 6tima,
podendo-se utilizar doses altas de até 96mg/dia e doses
menores de até 16mg/dia’*>#. Na pratica neurocirtrgica a
dose deve ser individualizada e inicialmente a dose de
16mg/dia é adequada.

A principal acdo dos bifosfonatos é de inibir a
atividade osteoclastica com supressao da reabsorcdo 6s-
sea relacionada as metdastases 6sseas. Ha evidéncias da
reducao de fraturas patoldgicas, controle da dor e reducao
da hipercalcemia induzida pela neoplasia maligna. O
pamidronato dissédico é utilizado na dose de 90 mg a
cada 4 semanas®>?".

QUIMIOTERAPIA E TERAPIA
HORMONAL

A utilizacao e escolha do agente quimioterapico
esta diretamente relacionada ao tipo histologico e biologia
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Figura 4A -

RM de coluna tordcica em corte sagital com contras-
te - presenca de metdstase de carcinoma de colo
uterino no corpo de T6. 4B — Corte axial sem contras-
te mostrando metdstase em arco costal e regido
postero-lateral esquerda do corpo da referida vérte-
bra.

da neoplasia. As neoplasias que usualmente respondem
aos agentes quimioterapicos sdo os linfomas, o carcinoma
de mama e as neoplasias de células germinativas®®.

As metastases da coluna vertebral que respon-
dem a terapia hormonal sdo as originadas do carcinoma
de mama e de préstata. A resposta a esta modalidade
esta relacionada a presenca de receptores. Algumas me-
dicacbes que bloqueiam seletivamente os receptores de
estrogénios como o tamoxifeno e os inibidores da aromatase
como o letrozol, anastrozol e exemestano tém se mostra-
do efetivos contra o carcinoma de mama?®22. No carcinoma
de prostata os agonistas do hormonio liberador da
gonadotrofina (GnRH) e os antiandrogénicos como a
flutamida e a bicalutamida sdo medicamentos eficazes no
controle do crescimento neoplasico por reduzirem drasti-
camente o nivel sérico de testosterona?.

Radioterapia e Radiocirurgia

As indicacoes de radioterapia nas metastases da
coluna vertebral incluem a alta radiossensibilidade da
neoplasia como nos casos de mieloma, linfoma, seminoma
testicular e carcinoma de células pequenas pulmonar. Os
pacientes com auséncia ou minimo déficit neurolégico, in-
capazes de tolerar procedimento cirlrgico, com
envolvimento de multiplos niveis vertebrais (> 2), com dor
resistente a outras modalidades de tratamento, Karnofsky
Performance Scale (KPS) inferior a 70 e os que apresen-
tam expectativa de vida inferior a trés meses sao candida-
tos ao tratamento radioterapico’®. O portal da irradiacao
usualmente envolve a vértebra acometida e uma margem
de 5 cm, com consequente irradiacao de tecidos adjacen-
tes incluindo a medula espinhal. A irradiacdo de tecidos
adjacentes pode promover a mielopatia induzida pela ra-
diacdo com consequente repercussao na funcao neurolé-
gica®. Usualmente a radioterapia é realizada em 8 a 10
fragdes com dose total de 25 Gy a 40 Gy'.

A radiocirurgia utiliza a localizacdo estereotactica
para delimitar o portal de irradiagdo promovendo grande
precisdo ao método. Com a radiocirurgia apenas o alvo
escolhido ¢ irradiado, portanto é possivel o uso de altas
doses de radiacdo em uma Unica sessdo sem o risco de
lesdo em tecidos adjacentes'>. As principais indicacdes da
radiocirurgia sao auséncia de instabilidade biomecanica da
coluna vertebral, auséncia ou minimo déficit neurolégico,
envolvimento de no méaximo de 2 niveis vertebrais obriga-
toriamente adjacentes, KPS maior que 70% e expectativa
de vida superior a trés meses?*.

TRATAMENTO CIRURGICO

A escolha do acesso neurocirurgico dependera
de vérios fatores dentre eles: a expectativa de vida do paci-
ente (Escala de Tokuhashi et aF?, da condicao clinica
(KPS), do segmento vertebral acometido, do grau de insta-
bilidade da coluna, do grau de comprometimento neurolo6-
gico, dos recursos disponiveis no hospital e da experiéncia
do neurocirurgiao.

A cifoplastia e a vertebroplastia sao procedi-
mentos minimamente invasivos realizados na coluna lom-
bar e/ou toracica, indicados em pacientes com dor axial
secundaria ao colapso do corpo vertebral e que néo pos-
suam evidéncia de compressdo de estruturas nervosas. A
vertebroplastia consiste na injecdo percutanea, normal-
mente através do pediculo vertebral, de metilmetacrilato
(cimento 6sseo) no interior do corpo vertebral. Na
cifoplastia diferentemente da vertebroplastia, realiza-se
dilatacao prévia do corpo vertebral colapsado através de
baldo apropriado, com formacao de uma cavidade per-
mitindo injecdo da referida substancia com pressdo gra-
dual. Ambos os procedimentos sao realizados sob a ori-
entacdo de radioscopia ou tomografia computadorizada
e objetivam o preenchimento de dois tercos anteriores do
corpo com metilmetracrilato e consequente correcao da
deformidade’3481°  As principais complicacoes destes
métodos sdo o extravasamento inadvertido de
metilmetacrilato para o interior do canal vertebral com
consequente lesdo de estruturas nervosas e a absorcao
pelas veias do plexo epidural da substancia produzindo
embolia pulmonar®. O controle da dor é possivel em 50-
80% dos casos”.

Nos pacientes com compressao significativa de
elementos nervosos, associada a instabilidade significativa
da coluna vertebral faz-se necessario a descompressao da
medula espinhal, reconstrucao do corpo vertebral e estabi-
lizacdo da coluna vertebral, visando a manutencao das
propriedades anatdmicas e biomecanicas da coluna e pre-
servacao da funcao neurologica'+&1013,

O acesso cirurgico a coluna vertebral pode ser
realizado por via anterior, via posterior ou combinada. A
via anterior tem como objetivo 0 acesso ao corpo vertebral
gue pode ser acessado através de cervicotomia anterior,
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toracotomia ou toracoscopia, laparotomia retroperitoneal
ou laparoscopia na dependéncia do segmento vertebral
acometido. Estas vias sdo utilizadas em casos com indica-
¢ao de descompressao anterior através de corpectomia ou
vertebrectomia. Apoés a descompressao é fundamental a
reconstrucdo do corpo com implantes de titanio (cage, pla-
cas e parafusos). A via posterior é a mais utilizada na
pratica neurocirdrgica e baseia-se na laminectomia segui-
da de fixacdo através de parafusos transpediculares em
titdnio das vértebras adjacentes. A extensdo da fixacao
dependera da qualidade 6ssea, do segmento vertebral aco-
metido, do tipo de implante e da presenca de metastases
em outras vértebras'#1°,

Em suma o tratamento cirdrgico das metastases
vertebrais tem como objetivo, possibilitar a melhora do
déficit neurolégico, o controle da dor, o diagnoéstico

ABSTRACT

histopatoldgico, a reconstrucao do corpo vertebral e a es-
tabilizacdo do segmento acometido.

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento da metdastase na coluna vertebral
deve ser individualizado e multidisciplinar envolvendo
neurocirurgides, oncologistas, cirurgides oncoldgicos,
radioterapeutas, fisiatras, especialistas em dor, psicélogos
entre outros. A escolha racional da modalidade terapéuti-
ca deve basear-se: na condicao clinica e neurologica do
paciente, expectativa de vida, grau de comprometimento
da coluna vertebral, tipo histoldgico da neoplasia e desejo
do paciente e da familia, visando a preservacao da funcao
neurolégica e melhora da qualidade de vida.

The increased survival of cancer patients due to the improvement and advancement of therapeutic modalities has promoted
progressive increase in the prevalence of metastatic tumors of the spine, making it important for healthcare professionals to acquire
knowledge in the field. Spinal column metastases are usually secondary to malignant neoplasm of the breast, lung and prostate,
male gender being the most often affected and pain being the initial symptom in 90% of patients. It is estimated that 30-90% of
terminally ill patients with cancer have metastases at some spinal column segment. Clinical history, physical and neurological
assessments are critical to determine the degree and extent of the lesion, and therefore choose the appropriate imaging method
to be requested. This study aims to perform a review and didactic description of the main aspects related to the physiopathology,

diagnosis and treatment of this disease.

Key words: Patients. Diagnosis. Spine. Neoplasms. Neoplasm metastasis.
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TBE-CITE

Indicacdes de tomografia de cranio em criancas com trauma
cranioencefalico leve

Indications for head computed tomography in children with mild traumatic brain

injury

ENRrico GHizont"; ANDREA DE MELO ALEXANDRE FRAGA?; EmMiLIO CARLOS ELias BARACAT®; ANDREI FERNANDES JoaQuIM';
GusTAvo Pereira Fraga?, TCBC-SP; Sanbro RizoL®; BARTO NASCIMENTO®

RESUMDPO

A reunido de revista “Telemedicina Baseada em Evidéncia - Cirurgia do Trauma e Emergéncia” (TBE-CIiTE) realizou uma revisao
critica da literatura e selecionou os trés artigos mais relevantes e atuais sobre a indicacdo de tomografia de cranio em pacientes
pediatricos com trauma craniencefalico leve (TCE). O primeiro trabalho identificou pacientes vitimas de TCE leve com fatores de alto
e baixo risco de apresentarem lesdes intracranianas vistas a tomografia computadorizada (TC) de cranio e com necessidade de
intervencdo neurocirdrgica. O segundo trabalho avaliou o uso das recomendacdes do “National Institute of Clinical Excellence” em
pacientes pediatricos com TCE, e utilizou como variaveis de desfecho a realizacdo de TC ou internacao hospitalar. O ultimo artigo
analisou e identificou os pacientes onde a TC de cranio seria desnecessaria e, portanto, ndo deve ser feita rotineiramente. Baseado
nessa revisdo critica da literatura e a discussao com especialistas, o TBE-CIiTE concluiu que é importante evitar a exposicao desneces-
saria de criancas com TCE leve a radiacdo ionizante da TC de cranio. O grupo favoreceu a utilizacdo do guideline do PECARN onde
ECG de 14, alteracdo do nivel de consciéncia ou fratura do cranio palpavel sao indicacoes de TC de cranio, ou quando a experiéncia

do médico, achados multiplos ou piora dos sintomas ocorrerem.

Descritores: Traumatismo cranioencefdlico leve; tomografia de cranio; neurocirurgia; crianca.

INTRODUCAO

traumatismo cranioencefalico (TCE) é uma das causas

mais comuns de trauma em criancas, resultando em
alta taxa de internacdo hospitalar e morbidade e mortali-
dade significantes’. Nos Estados Unidos da América (EUA)
155 a 180 criancas por 100.000 habitantes com TCE sao
atendidas por ano, sendo 74 a 80% classificados como
TCE leve (Escala de Coma de Glasgow [ECG] 13 - 15)2. A
maioria dos pacientes pediatricos com TCE leve podem ser
liberados apds um breve periodo de observacdo clinica.
Contudo, uma pequena parcela destes pacientes pode apre-
sentar deterioracdo neurolégica e necessidade de interven-
cdo cirurgica (0,5%)**. O tratamento cirtrgico precoce dos
hematomas intracranianos é fundamental para uma boa
evolugao, sendo a tomografia computadorizada (TC) de

cranio o exame de escolha para a deteccdo de patologias
intracranianas traumaticas®.

A'indicacao indiscriminada de TC de cranio para
todos os pacientes pediatricos com TCE leve gera altos
custos ao sistema de salde e expde desnecessariamente
um grande numero de criancas a radiacdo ionizante,
triplicando o risco do desenvolvimento de leucemia e tu-
mores cerebrais>®. Embora existam varios algoritmos para
indicacdo de TC de cranio em pacientes com TCE leve na
populacdo adulta, na populacao pediatrica a literatura é
escassa e com controvérsias’®. Estabelecer critérios para o
uso de TC de cranio no TCE pediatrico é uma prioridade,
dada a grande prevaléncia do problema e o uso
indiscrimando da tomografia de cranio.

Os participantes da reunidao de revista
“Telemedicina Baseada em Evidéncia - Cirurgia do Trau-

Reunido de Revista TBE-CIiTE em 10 de dezembro de 2013, com a participacao dos servicos: St. Michael’ Hospital e Sunnybrook Health Science
Center da Universidade de Toronto, Toronto, Canadda; Departamento de Pediatria e Disciplinas de Cirurgia do Trauma e Neurocirurgia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.

1. Professor Doutor da Disciplina de Neurocirurgia do Departamento de Neurologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 2. Professora Doutora Assistente do Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 3. Professor Associado do Departamento de Pediatria da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 4. TCBC-SP, FACS. Professor Doutor da Disciplina de
Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp),
Campinas, SP, Brasil; 5. FRCSC, FACS. Professor Titular de Cirurgia Geral e Terapia Intensiva dos Departamentos de Cirurgia e Terapia Intensiva
da Universidade de Toronto, e Diretor do Programa de Trauma do St Michael’s Hospital, Toronto, Canad4; 6. Professor Mestre Assistente de
Cirurgia Geral do Departamento de Cirurgia da Universidade de Toronto, Toronto, Canada.
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ma e Emergéncia” (TBE-CIiTE) revisaram trés estudos
multicéntricos publicados sobre a indicacdo de TC de cra-
nio em pacientes pediatricos com TCE leve. Os artigos se-
lecionados representam as diretrizes seguidas no Canada,
EUA e Europa®'.

Com base na discussao da literatura pertinente,
foram elaboradas recomendacdes para a indicacdo de TC
de cranio no TCE leve pediatrico.

ESTUDO 1

“CATCH: norma para decisdo clinica para o uso
de tomografia de cranio em criancas com TCE leve” °

Justificativa

Falta de uma recomendacado, baseada em evi-
déncias, para o uso de TC de cranio em criancas com TCE
leve que seja amplamente aceita.

Pergunta

Propor um algoritmo para auxilio na tomada de
decisdo clinica quanto a realizacdo de TC de cranio nos
pacientes pediatricos com TCE leve.

Principais achados desse estudo

Uma ferramenta clinica para a decisdo do uso
de TC de cranio em criancas com TCE leve foi proposta e
baseada em sete achados, que sao divididos em alto e
baixo risco (Tabela 1).

Pacientes com pelo menos um dos fatores de
alto risco apresentaram alto risco de intervencao
neurocirirgica, com uma sensibilidade de 100% e
especificidade de 70,2%, levando a indicacdo de TC de
cranio em 30,2% dos pacientes.

A presenca de pelo menos um dos fatores de
alto ou baixo risco, apresentou uma sensibilidade de
98,1% e especificidade de 50,1% na identificacdo de
pacientes com lesdes intracranianas detectadas com a
TC de cranio. Isso leva a indicacao de TC de cranio em
51,9% dos pacientes.

Tabela 1 -

Alto risco

Pontos fortes

1 - Estudo prospectivo tipo coorte com a colabo-
racdo de 10 instituicbes de ensino em pediatria, incluindo
um grande numero de casos.

2 — O estudo utilizou um algoritmo de decisdo
clinica, levando em consideracdo uma alta sensibilidade, o
gue permiti ao médico aplica-lo com confianca nos casos
gue realmente necessitem TC.

3 - O desfecho principal do estudo incluiu nao sé
achados de tomografia, mas também a necessidade de
intervencdo neurocirurgica, o que de certa forma compen-
sa a limitacdo de que nem todas as criancas realizaram
TC.

4 - Avaliacdo radiolégica da TC de cranio rea-
lizada por radiologista independente e reavaliacdo por
outro radiologista ou neurocirurgido nos casos duvido-
s0s. Se a duvida era mantida, o exame era considerado
normal.

5 - Critérios de inclusao bem estabelecidos e trei-
namento dos avaliadores clinicos e de imagem.

Limitacoes

1 - Nem todas as criancas que participaram do
estudo foram submetidas a TC de cranio. Assim, ndo ha
como saber se algumas criancas deste grupo sem TC de
cranio apresentavam alguma lesdo intracraniana
assintomatica.

2 - Algumas criancas foram excluidas do estudo,
nao ficando claro o motivo.

3 - Necessidade de validar esta ferramenta na
pratica clinica e avaliar o impacto sécio econdmico.

4 - Uma ferramenta com alta sensibilidade, mas
com baixa especificidade levando a indicacdo de TC em
51,9% das criancas com TCE leve, a despeito de apenas
0,5% dos pacientes necessitardo de intervencao cirtrgica
e de que apenas 4 a 7% apresentarao lesdo intracraniana
visivel.

5 - Numero pequeno de criancas menores de
2 anos (277), com apenas 23 casos de lesdo cerebral,
o que limita a generalizacao e a confiancga nos resulta-
dos.

Fatores de alto e baixo risco para a presenca de lesdo intracraniana.

- Escala de coma de Glasgow < 15 duas horas ap6s o trauma
- Suspeita de fratura aberta ou afundamento

- Historico de piora da cefaléia

- lrritabilidade ao exame

Baixo Risco

- Qualquer sinal de fratura da base do cranio
- Hematoma subgaleal volumoso

- Mecanismo de trauma perigoso (acidente automobilistico, queda de 1 m ou mais ou 5 degraus, bicicleta sem capacete)
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ESTUDO 2

"Implicacdes das diretrizes “ National Institute of
Clinical Excellence (NICE)" no tratamento de criancas com
traumatismo craniencefalico” °

Justificativa

Avaliar o impacto das diretrizes de tratamento
do traumatismo craniano, propostas pelo NICE e comparar
com as diretrizes propostas pelo “ Royal College of Surgeons
of England (RCS)".

Pergunta
As diretrizes NICE aumentam a taxa de indica-
cao de TC de cranio e reduz as admissdes?

Principais achados desse estudo

As variaveis de desfecho deste estudo foram a
realizacdo de radiografia (RX) de cranio, TC de cranio e
internacao hospitalar. O estudo seleciona pacientes com
fatores de alto risco (Tabela 2) para indicacdo de TC de
cranio, com o intuito de realizar a imagem nestes pacien-
tes e evitar uma internacdo desnecessaria. Quando com-
parados os protocolos NICE e RCS, o primeiro apresentou
uma maior indicacdo de TC de cranio e consequente me-
nor taxa de internacdo quando comparado ao segundo.

Pontos fortes

1. Estudo bastante relevante do ponto de vista
de saude publica. A implantacdo das diretrizes NICE tem o
potencial de reduzir as internacdes hospitalares e por
consequencia reduzir gastos do sistema de satide com pa-
cientes com TCE.

2. Estudo multicéntrico com amostra grande, o
gue permite estimativas mais precisas e generalizacdo dos
resultados.

3. O desfecho principal do estudo incluiu ndo
somente a realizacao de raio X de cranio e TC, mas tam-
bém a necessidade de admissdo hospitalar, o que de certa
forma compensa a limitacdo de que nem todas as criancas
realizaram exames radioldgicos.

Tabela 2 -

Limitacoes

1 - O estudo é uma sub andlise de um estudo
multicéntrico prospectivo, contudo com uma analise retros-
pectiva da aplicacdo de diretrizes e uma simulacdo do uso
das diretrizes NICE.

2 - As variaveis de desfecho foram a necessida-
de de realizacdo de RX ou TC de cranio e necessidade de
internacao. Sem referéncia aos achados tomograficos e
presenca de lesdes intracranianas ou necessidade de trata-
mento neurocirdrgico.

3 - Incluiram todas as criancas com idade inferi-
or a 16 anos, sem selecdo de pacientes apenas com TCE
leve. Nao houve outro critério de exclusao além da recusa
em participar do estudo.

4 - Onze fatores de alto risco, o que torna o uso
nao pratico.

ESTUDO 3

“Identificacdo de criancas com baixo risco para
lesbes cerebrais apés trauma de cranio: um estudo
prospectivo coorte” !

Justificativa

Necessidade de um estudo prospectivo
multicéntrico para estabelecer normas para indicacdo de
TC de cranio em criancas com TCE leve, com critérios se-
parados para a populacao com idade inferior a 2 anos de
idade.

Pergunta

Identificar fatores que selecionem uma popula-
¢ao pediatrica de muito baixo risco para TCE clinicamente
importante e nao necessitem de investigagao com TC de
cranio.

Principais achados desse estudo

Ap6s uma avaliacdo prospectiva de aproxima-
damente 42.000 pacientes pediatricos, foi necessario o uso
de TC de cranio em 15.000 pacientes (35,3%), sendo que

Diretrizes NICE para a realizacao de TC de cranio em pacientes de alto risco.

- ECG<13

- ECG 13-14 apods 2 h do trauma

- Suspeita de fratura de cranio aberta ou com afundamento
- Qualquer sinal de fratura de base de cranio
- Crise convulsiva pés traumatica

- Déficit motor focal

- 2 episddios de vOmito ou mais

- Amnésia superior a 30 minutos

- Idade de 65 anos ou mais

- Coagulopatia

- Mecanismo de trauma perigoso
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376 (0,9%) apresentaram TCE clinicamente importante
(TCEci) e somente 60 (0, 1%) necessitaram algum procedi-
mento neurocirtrgico. Foram propostas normas para duas
populaces pediatricas distintas: menores de 2 anos e
maiores de 2 anos (Tabelas 3, 4 e 5).

As criancas sem quaisquer dos fatores de risco
citados acima foram classificadas como baixo risco e nao
necessitaram de TC de cranio (< 2 anos -53,5%; 2 anos ou
mais - 58,3%). Para a populacdo abaixo dos 2 anos de
idade o valor preditivo negativo e a sensibilidade da regra
foram de 100%, j& para a populacdo com idade de 2 anos
ou superior o valor preditivo negativo foi de 99,95% e a
sensibilidade foi de 96,8%.

Pontos fortes

1 - Foram excluidos os pacientes com ECG < 14,
risco de TC positiva em 20% dos pacientes e consequente
aumento artificial de performance. Foram excluidos os pa-
cientes assintomaticos e com mecanismo de lesao de mui-
to baixo risco.

2 - Estudo multicéntrico, com grande nimero de
pacientes e prospectivo. Permitindo, inclusive, a analise de
uma populacdo de criancas com idade inferior a 2 anos e
a criacdo de uma norma para esta populacao especifica.

3 - O estudo estabelece um algoritmo eficaz e
de facil aplicabilidade na pratica clinica.

4 - O desfecho final é o TCEci, o que impede a
perda de pacientes em que TC de cranio nao foi sensivel
para o diagnostico mas clinicamente o TCE trouxe reper-
cussdes (concussoes).

Limitacoes

1 - O estudo foi realizado em centros de referén-
cia em pediatria, resultando em um uso de TC inferior a
média nacional, o que pode nao refletir o impacto real do
algoritmo em hospitais gerais.

2 - Néo foi realizada TC de cranio em todos os
pacientes por motivos éticos, o que pode afetar as caracte-
risticas de sensibilidade e valores preditivos do algoritmo
proposto.

3 - Nao foram analisados os desfechos neuro
cognitivos em longo prazo.

Tabela 3

CONCLUSOES

Criancas com TCE leve sao, felizmente, a mai-
or parcela dos pacientes atendidos por traumatismo
craniano e apresentam baixa incidéncia de lesdes cere-
brais, raramente necessitando de intervencao
neurocurgica. Assim, o risco de um TCEci contra a expo-
sicdo da crianca a radiacao ionizante de uma TC deve ser
ponderado. O desenvolvimento de diretrizes para indica-
cao de TC de cranio na populacao pediatrica (TCE leve) é
uma prioridade. As diretrizes devem ser simples e de facil
aplicabilidade.

A presente revisdo incluiu trés estudos
multicéntricos prospectivos com propostas de diretrizes na
indicacdo de TC de cranio em criancas vitimas de TCE
leve, com o intuito de avaliar os algoritmos propostos e
propor diretrizes que melhor se adaptem a realidade dos
servicos de emergéncia brasileiros.

As seguintes conclusdes foram feitas:

1. Atualmente, algoritmos para orientar médi-
cos e familiares na decisdo de realizar TC em criancas com
TCE leve estdo disponiveis e tém a grande vantagem de
evitar a exposicao desnecessaria de criancas a radiacao
ionizante da TC.

2. Um algoritmo simples e de facil aplicacdo
pode ser utilizado mesmo em centros nao especializados,
reduzindo a incidéncia de TC de cranio em uma popula-
¢ao de baixo risco para TCEci.

3. A adequada utilizacdo de uma diretriz pode
economizar recursos do sistema de salde e evitar a expo-
sicdo a radiacdo ionizante de uma grande parcela da po-
pulacao pediatrica.

RECOMENDAGOES

Os autores acreditam que o algoritmo proposto
pelo estudo PECARN (Estudo 3) é o mais robusto, objetivo
e de simples utilizacdo, além de validado com uma amos-
tra grande de pacientes com TCE leve. Portanto, o grupo
TBE-CiTE recomenda que médicos utilizem este algoritmo
guando da decisdo de realizar uma TC em criancas com

Menores de 2 anos

2 anos e mais velhos

Alto risco para TCEci

ECG=14

Alteracoes do nivel de consciéncia

Fratura de cranio palpéavel

Risco moderado para TCEci

Hematoma subgaleal parietal, temporal ou occipital
Perda de consciéncia > 5s

Mecanismo de trauma importante

Mudanca de comportamento (pais)

Alto risco para TCEci
ECG=14

Alteracoes do nivel de consciéncia
Sinais de fratura da base do cranio
Risco moderado para TCEci

Perda de consciéncia

Vémitos

Mecanismo de trauma importante
Cefaléia importante
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TCE leve. A sua utilizacdo permite uma estratificacao de
risco adequada, trazendo assim beneficios aos pacientes
(menor incidéncia de radiacao ionizante) e ao sistema de
saude (economia de recursos).

ECG = 14 ou alteragéo do nivel de
Sim
:> ’ Recomendado TC de cranio

consciéncia ou

fratura do cranio palpavel

@ Nao

Hematoma subgaleal néo frontal ou

Observagao X TC

- Experiéncia do médico
Perda de consciéncia > 5 seg ou Sim
- Achados multiplos
Mecanismo de trauma grave ou ::>
- Piora dos sintomas
Alteragdo de comportamento segundo

ﬂ Nao

’ N&o recomendado TC de cranio

- I[dade < 3 meses
os pais

Tabela 4 - Criancas com idade inferior a 2 anos.

ABSTRACT

ECG =14 0u
Sim
:> ’ Recomendado TC de créanio

alteracéo do nivel de consciéncia ou

sinais de fratura da base do cranio

ﬂ Nao

Perda de consciéncia ou

Observagao X TC

- Experiéncia do médico
Sim
:> - Achados muiltiplos

- Piora dos sintomas

Vémitos ou

Mecanismo de trauma grave ou

ﬁ Nao

N&o recomendado TC de cranio

cefaléia intensa
- Idade < 3 meses

[Mecanismo de trauma grave:
Acidente automobilistico com ejegdo do paciente
Morte de algum passageiro
Capotamento
Atropelamento
Automdvel x bicicleta (sem uso de capacete)
Quedas de alturas acima de 1,5 metros (>s 2 anos) e acima de 0,9 metro (<s 2 anos).
Contuséo craniana por objeto, com alto impacto

Tabela 5 - Criancas com idade igual a 2 anos ou mais velhos.

The “Evidence Based Telemedicine - Trauma and Emergency Surgery” (TBE-CITE) performed a critical appraisal of the literature and
selected the three most relevant and recent publications on the indications for head computed tomography (CT) scan in pediatric
patients with mild traumatic brain injury (TBI). The first study identified patients with mild TBI, high and low risk factors for intracranial
injuries detected on CT scan and need for neurosurgical intervention. The second study evaluated the guidelines of the National
Institute of Clinical Excellence for pediatric patients with TBI. The outcome of this study was either performing a head CT scan or
hospital admission. The last study identified and analyzed the patients in whom the CT scan is not necessary and consequently should
not be routinely indicated. Based on the critical appraisal of the literature and expert discussion, the opinion of the TBE-CITE was to
favor the adoption of the PECARN guidelines, proposing CT scans for children with GCS of 14, altered level of consciousness and
palpable skull fracture, or when the physician experience, multiple findings or worsening symptoms warrant it.

Key words: Mild head injury, computed tomography scan, neurosurgery, children.
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