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Editorial

Quais os cuidados antes da operacao? Termo de consentimento

sempre?

What cares to be taken before surgery? Informed consent every time?

TCBC-SP — FErnaNDO CORDEIRO

ma das perguntas mais frequentes no dia-a-dia do

médico refere-se aos cuidados que antecedem uma
intervencao cirdrgica. Uns responderiam com uma lista de
exames subsidiarios que segundo informacoes de amigos,
colegas ou textos cientificos protegeria o médico de futu-
ras demandas legais e outros responderiam com suas acoes
baseadas no conhecimento medico lastreado pela ciéncia
e pela forca de suas evidencias.

O médico é instruido para se comportar com re-
tidao, utilizando-se dos melhores métodos investigativos e
sempre observando as a¢gdes que comportem os menores
danos.

O paciente, porém, que ird se submeter ao pro-
cedimento, por sua vez acredita que o ato médico pratica-
do é infalivel, ird resolver todos os seus problemas e que
ndo comporta erros ou danos.

Esta relacdo medico-paciente, porém, esta lon-
ge de ser definitivamente resolvida. Primeiro porque os
médicos, aprendem nas escolas médicas, principalmente,
a parte técnica da sua atividade: como examinar, como
diferenciar os problemas e como tratar aquilo que acredi-
tam ser a causa das angustias do seu paciente. E, segun-
do, porque na pratica diaria é que aprendem que as nor-
mas legais devem ser cumpridas de maneira efetiva e co-
tidiana.

O exercicio médico nao é diferente de qualquer
outro ramo de atividade profissional. Nao deve errar. Cada
um aceita a sua responsabilidade e arca com os danos que
eventualmente causar.

Por isso, cada um de nés deve tomar o maximo
cuidado para que, se imprevistos acontecerem, possam
estes, serem responsabilizados nao por conta de faltas ou
falhas profissionais mas sim por conta do imponderavel,
por conta da natureza humana.

E por qué isso? Porque a sociedade civil en-
tendeu que a atividade de alguns profissionais, a medi-
cina em particular, depende ndo apenas do esforco da-
guele que produz o ato mas também das condicdes indi-
viduais daquele que solicita a acdo. Desta forma é que
se instituiu que a atividade profissional médica nao es-
pera um resultado final mas a observancia das condi-
¢bes em que este ato foi realizado: se, com cuidado,
observando-se as caracteristicas individuais de cada um,
verificando as condicdes morbidas mais frequentes e,
principalmente, se a terapéutica contém a menor possi-
bilidade de consequéncias danosas aquele que é sub-

metido ao procedimento. £ a chamada Responsabilida-
de Civil Subjetiva.

Entdo, agora, quais os cuidados pré-operatori-
0s? Antes de pensarmos em exames laboratoriais, primei-
ramente, devemos ter sempre em mente que o médico
nao é um adivinho e que, como todo ser humano, ndo
sabe tudo (alids, nao sabe nada). Ele aprende, de maneira
sistematica, a observar sinais e sintomas e, com estes, re-
alizar as famosas hipoteses diagnoésticas. Sao hipéteses pois
necessitam de confirmacdo. S&do as mais provaveis, aque-
las mais frequentemente vistas por outros médicos e rela-
tadas ao mundo, especialista ou néo.

E como realizar esta prova? Quer seja por um
teste terapéutico (utilizar-se de um medicamento e verifi-
car se O Seu USO causou uma regressao da lesdo com
consequéncias colaterais minimas), quer seja por um exa-
me laboratorial diagnéstico complementar ou finalmente,
pela extirpacao daquele elemento anormal. Devemos sem-
pre lembrar que a confirmacao da anormalidade deste 6r-
gao retirado é mandatério para a satisfacdo daquele que
se submete a tal procedimento.

Mas se é so isso, por que nao realizar todos os
exames possiveis ou ainda testar todas as drogas existen-
tes ou ainda, retirar tudo aquilo que ndo nos parece nor-
mal? Por duas razbes bem simples: O custo financeiro da
realizacdo de todos os exames laboratoriais possiveis tor-
naria a economia social inviavel. Os danos ocasionados
por estes atos nao seriam previsiveis e as lesdes
consequentes poderiam ser mais importantes.

Este é o motivo da importancia do ato médico:
pesquisar, segundo um método cientifico, as hipdteses
diagnosticas mais factiveis e prova-las. Assim, ouvir as quei-
xas, pesquisar as condicdes de vida, individuais e sociais,
examinar o paciente a procura de sinais que possam trazer
a luz problemas que acontecem na intimidade de cada
corpo e so ai, propor hipoteses que merecem,
prioritariamente serem provadas.

Entdo ndo devemos realizar exames complemen-
tares ndo pertinentes a nossa hipétese diagnéstica? Evi-
dentemente que nao pois, se assim o fizermos, estaremos
nos comportando ndo como o profissional que investiga
mas como o leigo que especula. Mas e as enfermidades
gue podem associar-se e trazer maiores riscos ao paciente
guando da realizacdo de um procedimento médico? Estas
devem também ser investigadas e poderao fazer parte da
hipdtese diagndstica final para s6 entdo serem provadas.
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Portanto, primeiro cuidado: pratique o método
investigativo aprendido, sempre! Faca os questionamentos
adequados, ouca as queixas pertinentes ao fato e, exami-
ne criteriosamente o paciente.

Mas, e as normas legais? Como provar que to-
dos estes fatos relatados ocorreram?

A sociedade civil, ao entender que o médico
nao poderia ter certeza do resultado final de seus atos,
responsabilidade civil subjetiva, ao criar normas especifi-
cas sobre as relagdes de consumo, Cédigo de Defesa e
Protecdo ao Consumidor, excluiu esta classe de respon-
der por qualquer resultado danoso de maneira direta,
objetiva. Mas exigiu que este provasse que os realizou de
maneira zelosa, cuidadosa e tempestiva. Assim, obriga o
médico a documentar tudo aquilo que fez, de maneira
gue, quando questionado, possa apresentar a sociedade
0 histérico deste ato médico. Este documento denomina-
do prontuario médico, é o instrumento que caracteriza a
realizacdo do método. Este é imprescindivel a atividade
profissional devendo ser realizado de maneira completa,
no momento do ato médico, constando todos os fatos, os
resultados do exame clinico, dos exames complementa-
res e as hipoteses diagnoésticas aventadas. Este prontua-
rio deve, principalmente, ser realizado em prol daquele
gue se submete ao procedimento: o paciente. Este é o
motivo pelo qual, o documento deve ser escrito de ma-
neira legivel, sem abreviagdes, em linguagem que possa
ser entendida por uma pessoa mediana da comunidade
pois, a sociedade o caracteriza como sendo de proprieda-
de do paciente e obriga o profissional a guarda-lo para
gue, em casos em que ocorram divergéncias sobre os fa-
tos, alguém possa examina-lo de maneira imparcial.

Mas como é que uma pessoa, sem conhecimen-
to especifico, pode ter certeza de que tudo aquilo que lhe
é proposto nao irad lhe ocasionar um dano maior do que
aquele que ele j& possui? Como saber se as agdes realiza-
das pelo profissional médico sao as melhores para ele?
Como acreditar em alguém?

Para isso, como em qualquer relacdo pessoal, a
informacao é o melhor instrumento. Informacao completa,
gue possa ser entendida também por uma pessoa de co-
nhecimentos medianos, que contenha ndo s os benefici-
os da acdo mas eventuais maleficios que possam ocorrer e
gue permita ao individuo que a recebe, a possibilidade de
aceitar ou nao tais procedimentos. Informacao que traga
ao paciente, quais serao o0s seus custos financeiros, imedi-
atos e provaveis, de que maneira serao acertados e quais
os eventuais problemas que poderao acontecer em decor-
réncia da acdo proposta.

Por este motivo, varios documentos legais, mé-
dicos ou nao, declaram este dever de informacao (Resolu-
cao CFM 1931/2009, artigos 22, 34, 101 e 1033, Cédigo
de Defesa e Protecao ao Consumidor — lei 8078/1990, ar-
tigos 4°e 6°2; Constituicao Federal de 1988, artigos 5°, I,
XIV4). Somente em situacdes excepcionais, quando em ris-
co a vitalidade do individuo, a informacao pode ser poster-

gada, assumindo o profissional a responsabilidade pela acao
proposta.

Assim, chegamos a um ponto crucial. Muito se
fala em Termo de Consentimento mas, qual o seu signifi-
cado? Quem pode exigi-lo? Quem deve realiza-lo? Em que
momento realiza-lo?

Utilizado de maneira aleatéria, como sinonimia
de “termo de consentimento”, encontramos, entre outros,
“consentimento informado” (significando aquiescéncia do
paciente para realizacao de procedimento, ap6s ter sido in-
formado sobre as finalidades e eventuais complicacées, de
maneira tacita, ndo expressa), “consentimento livre e escla-
recido” (com o significado de aquiescéncia, de maneira a
preservar a autonomia do paciente apés informacao sobre
as finalidade e complicacdes. Também de maneira tacita) e
“termo de consentimento informado livre e esclarecido”.

Este Ultimo, merece algumas consideragdes im-
portantes pois é utilizado de maneira inadequada, tanto
por profissionais de saude, profissionais do Direito e pela
populacdo em geral. Este documento surgiu nos anos 1767,
na Inglaterra, quando dois médicos decidem tomar uma
conduta médica sem consultar o paciente e posteriormen-
te nos Estados Unidos, em 1957, com a finalidade de colo-
car “a termo” as informacbes dadas aos voluntarios de
estudos experimentais, sobre o procedimento a ser realiza-
do, com as explicacdes sobre riscos, efeitos adversos, apds
explicacdo exaustiva, aceito de maneira autbnoma e, for-
malmente, assinado pelas partes envolvidas e testemunha-
do. Servia, e serve, para proteger aquele que, voluntaria-
mente, se expde a riscos em beneficio de estudos experi-
mentais clinicos.

Nao se pode confundir o significado de consenti-
mento para realizacdo de um ato médico com o consenti-
mento para a realizacdo de um trabalho experimental, prin-
cipalmente porgue nesse caso, o individuo nao é portador
de problemas outros e experimenta riscos desconhecidos
na sua integralidade.

O ato médico é regido por um acordo tacito en-
tre as partes e ndo um contrato formal, acordo este reali-
zado quando o paciente se apresenta ao médico, paga-
Ihe, participa da entrevista e consente com o exame fisico.
Aceita este exame, escuta as ponderacbes do profissional
e executa ou ndo suas sugestdes, sem ser coagido a fazé-
lo. Ouve a respeito dos riscos do procedimento, riscos estes
gue podem ocorrer em determinado nimero de pessoas
da populagao e aos quais o paciente também esta sujeito.
Se Ihe forem convenientes e se o desejar, correr estes ris-
cos, os procedimentos Ihe serdo impostos.

Por que os aceita? Por que participar da chance
de ter um inconveniente em decorréncia do tratamento?
Por ter sido adequadamente informado e por acreditar que
o profissional que Ihe sugeriu tal terapéutica o fez de ma-
neira perita, prudentemente e no momento adequado.
Também o faz pois acredita que, caso os efeitos adversos
surjam, pode contar com a ajuda deste mesmo profissional
para auxiliad-lo na sua resolucao.
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Cordeiro
Quais os cuidados antes da operacdo? Termo de consentimento sempre?

Mas entdo, o que significa “termo”? Significa
redigir um documento se responsabilizando, formalmente,
agora ndo somente por praticar o exercicio médico de
maneira correta mas, por consequéncias aleatérias que
podem surgir desta terapéutica. Mas o médico nao tem
que dizer e assumir todos os riscos? Como a medicina é
uma atividade inexata, qualquer um que a pratique sé
podera recordar-se dos eventos mais frequentes e descri-
tos na literatura médica. Qualquer fato menos observado
ou que involuntariamente seja esquecido nao denota falta
de informacdo mas algo que pode ocorrer com qualquer
ser humano. E importante lembrar, novamente, que cabe
ao profissional médico, realizar suas acdes com pericia,
prudéncia e zelosamente.

Neste caso, como o paciente podera demons-
trar que o profissional médico ndo cumpriu com os seus
deveres? Com um prontudrio médico completo. adequa-
damente redigido e que podera ser solicitado a qualquer
momento por este paciente.

Por que nao colocar o Consentimento Informa-
do, Livre e Esclarecido a termo? Porgue este documento
precisaria ser o mais completo possivel, sem omitir ne-
nhuma possibilidade remota e principalmente ser indivi-
dualizado, ndo devendo ser realizado em série com o
risco de ser utilizado como prova contraria ao proprio re-
alizador.

Também porque este documento transforma
substancialmente a atividade médica que, consagrada pe-

los Codigos e pela sociedade, é uma atividade de fins e
gue nao promete um resultado final. Para se avaliar danos
provocados pelo médico ha que provar culpabilidade, ou
seja, sem a intencao implicita de provocar lesoes.

Agora, se por qualquer motivo, escuso ou ndo, o
profissional ndo seguir as regras de conduta determinadas
pela sociedade, como por exemplo “prometer” determi-
nado resultado, mesmo que por apresentacao de fotos ou
modelos fotograficos, arca com os prejuizos de ter sua ati-
vidade regida ndo mais como atividade de meio mas como
atividade profissional de fim, responsabilizando-se pelo re-
sultado esperado e sem a andlise de culpa. Passa a ter a
sua atividade regida pelo Cédigo de Defesa do Consumi-
dor no seu artigo 14, caput: “O fornecedor de servi¢os res-
ponde, independentemente da existéncia de culpa, pela
reparacdo dos danos causados aos consumidores por de-
feitos relativos a prestacdo dos servicos, bem como por
informacées insuficientes ou inadequadas sobre sua fruicdo
e riscos”.

Nao se trata aqui de incentivar o médico a ndo
informar correta e adequadamente o seu paciente, ao con-
trario, é dever do médico fazé-lo, de maneira cordata, com
palavras que possam ser entendidas pelo seu interlocutor e
caso este ndo tenha capacidade de entender, convocar
um responsavel legal para que todas as informacodes pres-
tadas sejam utilizadas pelo paciente na tomada de sua
decisdo. O documento cabal para prova dos fatos é sem
sombra de duvidas o prontudrio médico adequado.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 354-356



Artigo Original

Impacto do ecocardiograma transesofagico intraoperatério na
mortalidade em cirurgia de revascularizacdo do miocardio com

circulacao extracorpoérea

Impact of intraoperative transesophageal echocardiography in mortality in

coronary artery bypass grafting

MARCELLO FonsEcA SaLGADO FiLHO'; Nusia VERCOSA?; IsMAR Lima CavaLCANT®; LEONARDO AuGusTo Miana%; CLEBER MIACHARET DE

Souza®; EbuarDO BORATO®; IzaBELA PALITOT’

RESUMDPO

Objetivo: avaliar as taxas de mortalidade e morbidade de doentes submetidos a revascularizacdo do miocérdio (RVM) com
circulacdo extracorpdrea (CEC) que utilizaram rotineiramente o ecocardiograma transesofagico intraoperatério (ETEio). Métodos:
estudo retrospectivo, observacional com avaliacdo de prontuarios de 360 doentes no periodo entre abril de 2010 a abril de 2012.
Foram analisados: idade, peso, altura sexo, EUROscore, diabete melito, fracdo de ejecdo e artérias acometidas. Os desfechos foram
compilados no intra e no pés-operatério (infarto do miocérdio, acidente vascular cerebral, disfuncao renal, hemodilise, fibrilacdo
atrial, tempo de internacdo no centro de tratamento intensivo). Resultados: foram incluidos 53 doentes, com 27 recebendo a
monitoracdo. Foram excluidos 307 porque ndo foram operados pela mesma equipe cirtrgica. Os dois grupos foram homogéneos
quanto a idade, peso e sexo, porém, a fracdo ejecdo foi menor no grupo que recebeu o ecotransesofagico (G ETEio: 56,3%; G Nao
ETEio: 65,9% + 11; p=0,01). Nos doentes em que nao foi utilizado o ETEio, a mortalidade foi maior (G ETEio: 0% e G Nao ETEio:
7,6%; p=0,01). Nao houve diferenca significativa entre os grupos quanto a incidéncia de acidente vascular encefélico, infarto agudo
do miocérdio, fibrilacdo atrial aguda e leséo renal. Conclusdo: a utilizacdo do ecocardiograma transesofagico intraoperatério em
pacientes submetidos a revascularizacao do miocardio, com circulacao extracorporea, diminuiu a mortalidade perioperatoria;
orientou quanto a utilizacdo dos farmacos inotrépicos e vasodilatadores e contribuiu para uma melhor evolucdo dos doentes.

Descritores: Ecocardiografia transesofagiana. Procedimentos cirdrgicos cardfacos. Circulacdo extracorporea. Cardiotonicos.

Vasodilatadores.

INTRODUCAO

A primeira operacdo de revascularizacdo do miocardio
(RVM) foi realizada em 1967 pelo Dr. Willian Longmire,
gue fez a anastomose da veia safena esquerda a artéria
coronéria direita’. Com a inovacado tecnoldgica e aprimo-
ramento técnico, a cirurgia cardiaca difundiu-se mundial-
mente. Hoje em dia, entre as opera¢des cardiacas, a
revascularizacdo do miocardio é o procedimento cirdrgico
mais realizado?.

Dentre as melhorias técnicas, podemos ressaltar
as melhores estratégias de protecao miocardica, melhores
condutas de manejo da artéria mamaria interna, avangos
na monitoracdo, destacando-se o ecocardiograma
transesofagico intraoperatério (ETEio) e o desenvolvimen-

to de dispositivos para suporte ventricular®*e a descoberta
de novos farmacos. Observa-se, com isso, uma menor inci-
déncia de mortalidade e complicacées dos pacientes sub-
metidos a revascularizacdo do miocardio com circulacao
extracorpdrea (CEC)*>.

A taxa de mortalidade mundial intra-hospitalar
varia de 3,2%3 a 10%°. Dentre os fatores de risco que
mais contribuem para a mortalidade perioperatoria desta-
cam-se o diabete melito insulino dependente, a insuficién-
cia renal cronica, com necessidade de hemodialise, as ope-
racbes de emergéncia, o choque cardiogénico e as
reoperacoes®.

Uma das complicacoes perioperatorias mais te-
mida da revascularizacdo do miocardio é o infarto
perioperatério. Dentro da classificacdo atual do infarto agu-

Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias Cirlrgicas do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de
Janeiro. Trabalho realizado na Santa Casa de Misericordia de Juiz de Fora, Minas Gerais.
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do do miocardio, o infarto intraoperatorio é classificado
como tipo | (ruptura plaguetaria) e tipo Il (desequilibrio entre
oferta e demanda de oxigénio)’.

Durante a realizacdo da revascularizacdo do
miocardio, a presenca de uma nova disfuncao segmentar
ventricular diagnosticada pelo ETEio tem 100% de valor
preditivo positivo, além de localizar a artéria coronariana
acometida’. O ETEio, também, orienta a reposicao volémica
e o uso de farmacos inotrépicos e vasodilatadores durante
o intraoperatoério, o que resulta em menor mortalidade
hospitalar®’.

Contudo, O'Brien et al.® demonstraram que os
doentes submetidos a cirurgia cardiaca que apresentavam
maior EuroSCORE (avaliacdo européia do risco cardiaco
operatorio), menor classe funcional pela New York Heart
Association (NYHA) e que, utilizaram rotineiramente o
ETEio, o hemoconcentrador (usado para ultrafiltracao san-
guinea e remocdo do excesso de fluido) e foram mais
hemotransfundidos, apresentaram um maior indice de
mortalidade.

O objetivo deste estudo foi avaliar as taxas de
mortalidade e morbidade de doentes submetidos a
revascularizacdo do miocardio (RVM) com circulacao
extracorpérea (CEC) que utilizaram rotineiramente o ETEio
e comparar com aqueles que nao receberam esse tipo de
monitoracao.

METODOS

Ap0s aprovacao pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Santa Casa de Misericérdia de Juiz de Fora, Mi-
nas Gerais (Parecer n° 39525/2012) foi realizada a anélise
retrospectiva dos prontudrios de 360 pacientes submetidos
a RVM com CEC no periodo de abril de 2010 a abril de
2012.

Foram incluidos no estudo, doentes com idade
acima de 40 anos, de ambos os sexos, com doenca
obstrutiva coronariana, em uso de betablogueadores com
ritmo sinusal no eletrocardiograma, fracdo de ejecao mai-
or que 35% e hematocrito maior que 30g/dl, submetidos a
RVM com CEC pela mesma equipe.

Os critérios de exclusao foram: operacdes de
RVM sem CEC, cirurgia de emergéncia (com menos de
seis horas de cateterismo cardiaco), operacbes combina-
das (operacdes valvulares, aneurismectomia de ventriculo
esquerdo, operacoes na aorta, endarterectomia carotidea);
instabilidade hemodinamica (uso de inotrépicos apos
inducdo anestésica até o inicio da CEC); precordialgia e/
ou alteracado eletrocardiografica antes da inducéo
anestésica; pacientes com significativa lesdo valvular (mo-
derada a grave, insuficiéncia ou estenose), em uso de ba-
ldo intra-adrtico (BIA) e creatinina plasmatica maior que
2mg/dl no periodo pré-operatério.

Todas as operacoes foram realizadas pela mes-
ma equipe e a avaliacdo pelo ETEio foi realizado por um

anestesiologista experiente. Os exames ecocardiograficos
foram realizados por meio do aparelho Vivid I® (GE Medical
System, Israel), segundo os critérios da Sociedade Ameri-
cana de Anestesiologia Cardiovascular®°.

Foram anotados a classificacdo do EuroSCORE,
0 ASA, a fracao de ejecdo, a presenca de diabete melito,
0 numero de artérias corondrias acometidas, presenca de
infarto perioperatério, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular encefalico, disfuncado renal, fibrilacdo atrial aguda
perioperatoria, tempo (minutos) de CEC, numero de
anastomoses coronarianas e tempo (dias) de internacao
no centro de tratamento intensivo (CTI).

Os grupos foram classificados quanto ao uso ou
ndo de ETEio. Todos os pacientes do grupo ETEio foram
submetidos a RVM com CEC e monitorados com o
ecotransesofagico desde a indugao da anestesia até o tér-
mino do procedimento anestésico.

Os pacientes do grupo Nao-ETEio foram subme-
tidos aos mesmos procedimentos cirdrgicos, porém nao
receberam essa monitoracao.

O pos-operatoério imediato foi realizado no CTI,
onde todos os doentes, de ambos o0s grupos, receberam as
mesmas avaliacoes hemodinamicas e tratamentos clinicos.

Para a andlise da evolucao dos doentes, adota-
ram-se os desfechos, observados no intra e poés-operatoérios
até a alta hospitalar: 1) mortalidade intra-hospitalar; 2)
infarto agudo do miocéardio perioperatério, (diagnosticado
guando surgia uma nova onda Q no eletrocardiograma ou
elevacdo do segmento ST — Cédigo de Minesota)'"'?; 3)
guando as enzimas cardiacas (creatinoquinase fracdo MB
(CK-MB) forem cinco vezes acima dos valores basais)'?; 4)
insuficiéncia cardiaca perioperatéria, definida pela neces-
sidade de utilizacdo de suporte ventricular (membrana
extracorpérea de oxigenacdo — otrépicas ou vasopressoras
por mais que 48 horas''; ECMOQ); 5) uso de baldo intra-
aoértico (BIA); 6) utilizacdo de drogas inotropicas ou
vasopressoras por mais que 48 horas; 7) acidente vascular
encefalico perioperatério diagnosticado por avaliacdo cli-
nica e confirmado por exame de imagem (tomografia
computadorizada de cranio (TCC) ou ressonancia nuclear
magnética (RNM) de cranio'; 8) disfuncao renal
perioperatéria — quando a creatinina plasmatica era maior
ou igual a 2mg/dl, acompanhada por um acréscimo de
0,7mg/dl dos valores basais''; faléncia renal foi definida
guando a disfuncao renal requeria hemodidlise'’; 9) tempo
total de CEC; 10) nimero de anastomoses coronarianas;
11) incidéncia de fibrilacdo atrial aguda; e 12) tempo de
internacao no CTI.

A analise do ETEio foi realizada no periodo pré-
CEC (apos a inducdo anestésica e antes da incisao cirlrgi-
ca) e no periodo p6s-CEC, durante o desmame de circula-
cao extra-corpérea, dez minutos apos o término da infusao
venosa da protamina e apés o fechamento do esterno.

O estudo ecocardiogréafico avaliava os seguintes
parametros: 1) analise da func¢ao global do ventriculo es-
querdo (VE) e direito (VD); 2) analise das valvulas mitral,
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trictspide, adrtica e pulmonar; 3) débito cardiaco do VE; 4)
indice de Tei (avaliacdo da funcao ventricular) do VE; 5)
padrdo diastolico do VE'*'3.

Os dados paramétricos foram analisados pelo
teste t de Student. Os dados ndo paramétricos pelo teste
Mann-Whitney e os dados categdricos pelo teste Qui-qua-
drado ou teste de Fisher. O programa utilizado foi o
GraphPad Prism versao 5.00 para Mac OS X, GraphPad
Software, San Diego California USA, www.graphpad.com.
A significancia estatistica para valores de p<0,05. Os resul-
tados estao apresentados como média + desvio padrao.

O célculo para 25 pacientes por grupo, perfa-
zendo um total de 50 pacientes, corresponde a um valor
de confianca igual a 6 para 95% de probabilidade.

RESULTADOS

Dos 360 prontuarios analisados dos pacientes
operados, 289 foram excluidos porgue nao foram submeti-
dos a RVM pela mesma equipe (anestesista/cirurgiao/
perfusionista). Dos 71 pacientes restantes, trés apresenta-
ram fracao de ejecdo menor que 35%, dez foram subme-
tidos a operacbes combinadas e cinco, apresentaram
creatinina plasmatica maior que 2mg/dl. No total, 53 paci-
entes foram submetidos a anélise estatistica: 27 (59,9%)
deles pertenceram ao grupo ETEio e 26 (49,1%) ao grupo
Nao ETEio (Figura 1).

Na tabela 1 estdo explicitados os valores
demogréficos e os fatores de risco de ambos os grupos.
N&o houve diferenca estatistica entre os grupos, exceto a
fracdo de ejecdo pré-operatéria que foi menor no grupo
que utilizou o ETEio (p=0,01).

Afigura 2 apresenta o resultado da mortalidade
e sobrevida durante o periodo de internacdo hospitalar entre
os dois grupos. Nao houve ébito no grupo ETEio (p=0,001).
O grupo Nao-ETEio apresentou 7,6% de mortalidade.

Nao houve diferenca entre os desfechos estu-
dados com os dois grupos no periodo intraoperatério e
pos-operatério até a alta hospitalar. O numero de

anastomoses coronarianas, o tempo de CEC e nUmero
de dias no CTl foram semelhantes em ambos os grupos
(Tabela 2).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo retrospectivo
observacional demonstraram que os pacientes submetidos
a RVM com CEC que nao utilizaram o ETEio como
monitoracao de rotina, apresentaram uma maior mortali-

RVM com
CEC
N=360 Outras
€ Equipes
] N=289
Equipe da Pesquisa
N=71
Critérios de
€ Exclusio
\ N=18
Incluidos
na
Pesquisa
N=53
Néo Utilizaram ETEio |e—¥ s Utilizaram ETEio
N=26 N=27

Desenho do estudo demonstrando o numero total de
pacientes submetidos a revascularizacdo do miocardio
(RVYM) com circulagdo extra-corpérea (CEC), pacien-
tes excluidos, e total de pacientes incluidos na pesqui-
sa e analisados no grupo Ecotransesofdgico
intraoperatdéria (ETEio) e Ndo Ecotransesofdgico
intraoperatdrio (Ndo ETEio).

Figura 1 -

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e fatores de risco dos pacientes durante a avaliacdo pré-anestesica.

Dados Sem ETEio Com ETEio p Valor
Total de Pacientes, N (%) 26 (49,1%) 27 (50,9%) 0,88
Idade (Anos) 63,1 = 11 61,2 + 8,8 0,73
Peso (Kg) 72,8 £ 9,8 686 = 11 0,05
Altura (Cm) 166,5 £ 6,5 163+ 10,5 0,15
Genero Masculino, N (%) 19 (73%) 16 (59%) 0,05
Euroescore (Pontos) 6,9 + 6,1 70 + 6,6 0,89
Diabetes Mellitus, N (%) 6 (30%) 7 (35%) 0,5
Fracao de Ejecao (%) 659 + 11 56,3 + 14 0,01*
Arterias Coronarianas Acometidas, n 33+ 0,6 34+ 0,9 0,85

* - significancia estatlstica, p<0,05 entre as medias dos dois grupos pelo teste t de student.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 357-362



Salgado Filho

360 Impacto do ecocardiograma transesofdgico intraoperatdrio na mortalidade em cirurgia de revascularizagdo do miocérdio com circulagao extracorpérea
Tabela 2 - Tempo de CEC, nimero de anastomoses coronarianas e desfechos dos pacientes no periodo intra-operatério e no
pos-operatorio até a alta hospitalar.

Dados Sem ETEio Com ETEio p Valor
CEC (min) 91 =+ 25 81,2 + 23,6 0,33
Anastomoses Coronarianas, N 33+ 0,7 3 + 09 0,08
lam Pos-operatorio, N (%) 4 (15%) 2 (7%) 0,11
Acidente Vascular Encefalico no Pés-operatorio, N (%) 1 (3,8%) 1 (3,9%) 1,00
Disfuncao Renal Aguda no Pés-operatorio, N (%) 4 (15%) 5 (18%) 0,7
Hemodialise (%) 0 (0%) 0 (0%) 1,00
Fibrilacao Atrial Aguda no Pés-operatério (%) 5 (19%) 3 (11%) 0,16
Tempo de Intenacao no CTI (dias) 33+ 0,6 34+ 1,4 0,78

CEC- Cirulagdo extra-corpdrea, IAM — Infarto agudo do miocardio, CTl — Centro de tratamento intensivo. P>0,05 para todos os dados estudados.

8

7,6%

6+

4

MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR, %

0%

0

)
SEM ETE COM ETE

Figura 2 - Incidéncia de mortalidade intra-hospitalar entre o gru-

po Nao ETE e o grupo ETE.

dade do que o grupo de pacientes que utilizaram o ETEio
rotineiramente, 7,6% e 0%, respectivamente.

No Brasil, ainda nado existe nenhum estudo que
tenha avaliado a mortalidade e morbidade em cirurgia de
RVM com CEC comparando a utilizacdo ou nao do ETEio.

Dos doentes que foram a ébito, um apresentou
AVE isquémico que evoluiu com pneumonia e sepsis e 0
outro apresentou choque cardiogénico.

Estudos multicéntricos que analisaram a mortali-
dade e morbidade em doentes monitorados por meio de
cateter de artéria pulmonar (padrdo ouro para avaliacéo
da funcédo ventricular em pacientes submetidos a RVM)
demonstraram que os pacientes que utilizaram este tipo
de monitoracdo apresentaram uma maior incidéncia de
disfuncdo organica e mortalidade durante a internacao
hospitalar®'14,

O ETEio é utilizado nos Estados Unidos da Amé-
rica em operacoes cardiacas desde a década de 80 e
Bergquist et al.’®, em 1996, demonstraram em um estudo
aleatério prospectivo que, nos pacientes em que se utili-
zou o ETEio rotineiramente em cirurgias cardiacas, houve
uma menor mortalidade e morbidade quando comparado
com o grupo em gue nado se usou o ETEio. Outro estudo,
com 850 pacientes, concluiu que a utilizacdo do ETEio di-
minuiu a mortalidade e a morbidade dos doentes submeti-
dos a procedimentos com CEC* e que o ETEio deve ser
usado, rotineiramente, em operacdes cardiacas®.

No presente estudo, o grupo que utilizou o ETEio
apresentava uma menor fracdo de ejecao no periodo pré-
operatdrio. Desta forma, esperava-se uma maior morbidade
e mortalidade neste grupo, porque os pacientes
coronariopatas apresentam uma maior incidéncia de mor-
talidade a medida que a funcédo ventricular esquerda vai
se deteriorando®. Porém, os resultados encontrados mos-
traram que o grupo ETEio, apesar de ter uma fracao de
ejecdo menor no pré-operatério, apresentou menor morta-
lidade intra-hospitalar. O mesmo resultado foi demonstra-
do por Savage et al.® e Silva et al .

Como a funcéo ventricular esquerda consiste na
resultante do enchimento e esvaziamento do ventriculo
esquerdo, tanto a funcao sistélica quanto a diastélica, po-
dem comprometer de forma isolada o desempenho cardi-
aco (avaliacao sisto-diastélica)'>. Desta forma, utilizando o
ETEio, é possivel orientar a melhor terapéutica, otimizando
a funcao sistélica e diastélica do VE durante a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio®+1,

Demosntrou-se que a utilizacdo do ETEio na
revascularizacdo do miocardio pode otimizar a terapéutica
de reposicao volémica em até 47% dos casos. Além disso,
o ETEio isoladamente, foi o monitor que mais influenciou
positivamente na tomada de decisdes quanto ao uso de
inotrépicos, vasodilatadores e reposicao volémica®# ¢,

Segundo a Sociedade Americana de Anestesia
Cardiovascular, mais de 72% dos anestesiologistas que tra-
balham com anestesia cardiaca usam, rotineiramente, o
ETEio. Além disso, o ETEio apresenta 12,8% de novas in-
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formacoes e pode mudar a conduta cirtrgica em até 48%
dos casos*1°.

No presente estudo, apesar de nao ter havido
diferenca na morbidade entre os dois grupos, pode-se ob-
servar uma tendéncia a menor incidéncia de infarto agudo
do miocéardio perioperatério e fibrilacdo atrial perioperatdria
no grupo ETEio. Estes resultados também foram publica-
dos por Savage et al., em um estudo prospectivo com 82
pacientes3.

O presente estudo apresenta as seguintes limita-
¢bes: o pequeno numero de pacientes avaliados e a au-

ABSTRACT

séncia de aleatorizacdo da amostra estudada ndo permite
extrapolar esta analise para a populacdo em geral.

Para confirmar estes resultados, seria importan-
te a realizacdo de outros estudos aleatorizados e
prospectivos com um nuiimero maior de pacientes.

A utilizacdo do ecocardiograma transesofagico
intraoperatério em pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, com circulacdo extracorporea,
diminuiu a mortalidade perioperatoria, orientou quanto a
utilizacao dos farmacos inotropicos e vasodilatadores e con-
tribuiu para uma melhor evolucao dos doentes.

Objective: To evaluate the rates of mortality and morbidity in patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) with
cardiopulmonary bypass (CPB) using routine intraoperative transesophageal echocardiography (ITEE). Methods: We conducted a
retrospective, observational review of medical records of 360 patients from April 2010 to April 2012. We analyzed: age, weight,
height, gender, EuroSCORE, diabetes mellitus, ejection fraction and number of diseased vessels. Outcomes were compiled in
intraoperative and postoperative (myocardial infarction, stroke, renal failure, hemodialysis, atrial fibrillation, length of stay in the
intensive care unit). Results: 53 patients were included, with 27 receiving monitoring, we excluded 307 individuals, as they were not
operated by the same surgical team. The two groups were homogeneous for age, weight and gender. However, the ejection
fraction was lower in the group submitted to ITEE (ITEE group 56.3% versus Non-ITEE group 65.9 = 11%, p = 0.01). In patients not
subjected to ITEE, mortality was higher (ITEE group 0% versus Non-ITEE group 7.6%, p = 0.01). There was no significant difference
between groups as for the incidence of stroke, myocardial infarction, atrial fibrillation and acute kidney injury. Conclusion: The use
of intraoperative transesophageal echocardiography in patients undergoing coronary artery bypass grafting with cardiopulmonary
bypass decreased perioperative mortality, warranted the use of inotropic drugs and vasodilators and contributed to a better patient

outcome.

Key words: Transesophageal echocardiography. Cardiac surgical procedures. Extracorporeal circulation. Cardiotonic.

Vasodilators.
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Fatores preditivos de complicacbes graves em cirurgia neonatal

Predictors of major postoperative complications in neonatal surgery
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RESUMDPO

Objetivo: investigar a incidéncia e gravidade das complicacdes pds-operatorias precoces e identificar fatores de risco para o seu
desenvolvimento em recém-nascidos submetidos ao tratamento cirurgico, sob anestesia geral. Métodos: andlise retrospectiva dos
dados de 437 neonatos com doenca critica submetidos a cirurgia neonatal num centro cirirgico pediatrico terciario, entre janeiro
de 2000 e dezembro de 2010. A gravidade das complicacoes ocorridas nos primeiros 30 dias de pés-operatério foi classificada
utilizando o sistema de Clavien-Dindo para complicacdes cirurgicas, sendo considerados graves os graus lll a V. Por andlise estatistica
uni e multivariada avaliaram-se varidveis pré e intraoperatérias com potencial preditivo de complicacoes pos-operatérias graves.
Resultados: a incidéncia de, pelo menos, uma complicacdo grave foi 23%, com uma mediana de uma complicacdo por paciente
1:3. Ao todo, ocorreram 121 complicacdes graves. Destas, 86 necessitaram de intervencao cirlrgica, endoscépica ou radiolégica
(grau lll), 25 puseram em risco a vida, com disfuncao uni ou multi-6rgéo (grau 1V) e dez resultaram na morte do paciente (grau V). As
principais complicacdes foram técnicas (25%), gastrointestinais (22%) e respiratérias (21%). Foram identificados quatro fatores de
risco independentes para complicacoes pos-operatérias graves: reoperacao, operacao por hérnia diafragmatica congénita,
prematuridade menor que 32 semanas de idade gestacional e cirurgia abdominal. Conclusdo: a incidéncia de complicacbes pds-
operatdrias graves apds cirurgias neonatais, sob anestesia geral, permaneceu elevada. As condicdes consideradas fatores de risco
independentes para complicacdes graves apds a cirurgia neonatal podem ajudar a definir o prognéstico pés-operatério em neonatos
com doenca cirdrgica e orientar as intervencdes para melhoria de resultados.

Descritores: Morbidade. Cirurgia Geral. indice de gravidade de doenca. Avaliacdo de resultados (cuidados de satde). Recém-

nascido.

INTRODUCAO

tratamento cirdrgico neonatal evoluiu continuamen-

te desde os Ultimos 50 anos. Apesar das melhorias
nas técnicas anestésico/cirurgicas, a cirurgia neonatal con-
tinua a ser uma causa importante de morbidade e mortali-
dade, especialmente na populacdo altamente vulneravel
de recém-nascidos’3. Com uma melhor compreensao da
gravidade e dos fatores de risco para o desenvolvimento
de complicacbes pds-operatorias entre os recém-nascidos
operados, os esforcos podem ser direcionados para a pre-
vencao da ocorréncia de morbidade.

O sistema de classificacdo de complicacoes pos-
operatorias apresentado por Clavien, e revisado mais tar-
de®, foi recentemente utilizado em estudos pediatricos de
varias areas cirdrgicas. Esta classificacdo categoriza as com-
plicacdes pos-operatérias desde o grau | a V, de acordo
com a sua necessidade de tratamento.

Trabalho realizado na UTIP do Hospital Pediatrico de Coimbra (HPC).

A analise de fatores preditivos de complicacées
pos-operatdrias em neonatos ainda é incompleta.

Ao aplicar a classificacdo de Clavien-Dindo® a
uma série cirdrgica de recém-nascidos em estado critico,
tratados em um centro regional pediatrico terciario, os ob-
jetivos do presente estudo foram, em primeiro lugar, ana-
lisar a incidéncia e gravidade das complicacdes pds-opera-
torias dentro dos primeiros 30 dias apds procedimentos ci-
rurgicos neonatais, sob anestesia geral, no nosso centro e,
em segundo lugar, investigar fatores de risco pré e
intraoperatdérios para o desenvolvimento de morbidade gra-
ve pos-operatéria precoce.

METODOS

Os dados para este estudo foram coletados a
partir de uma base de dados mantida prospectivamente

1. Servico de Anestesiologia, Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE, Viseu, Portugal; 2. Servico de Cirurgia Pediatrica, Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, EPE, Coimbra, Portugal; 3. Servico de Anestesiologia Pediatrica, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE,
Coimbra, Portugal; 4. Departamento de Bioestatitica e Informatica Médica, Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Coimbra,
Portugal; 5. Faculdade de Medicina, Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal; 6. Faculdade de Ciéncias da Saude (Anestesiologia), Universi-
dade da Beira Interior, Covilha,Portugal; 7. Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE,
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pela unidade clinica de terapia intensiva pediatrica (UTIP),
incluindo dados demogréficos e dados clinicos de todos os
recém-nascidos internados na UTIP do Hospital Pediatrico
de Coimbra (HPC).

Analisaram-se retrospectivamente as complica-
¢bes que ocorreram nos primeiros 30 dias de pds-operato-
rio em 437 criangas, cuja cirurgia neonatal foi realizada no
HPC entre janeiro de 2000 e dezembro de 2010.

Foram considerados casos elegiveis os que pre-
encheram os seguintes critérios: pacientes recém-nascidos
submetidos a procedimentos cirtrgicos, sob anestesia ge-
ral, durante o periodo neonatal (0-28 dias de vida), admiti-
dos na UTIP, no pré-operatdrio ou nas primeiras seis horas
pés-operatdrias e cuja cirurgia foi concluida no HPC.

Excluiram-se os seguintes casos: 1) pacientes
recém-nascidos submetidos a cirurgia fora do HPC; 2) pa-
cientes recém-nascidos que foram submetidos a anestesia
ndo associada a procedimentos cirdrgicos, 3) pacientes re-
cém-nascidos operados no HPC mas sem admissao na UTIP.

A analise da base de dados clinicos foi comple-
tada com a revisao dos prontudrios clinicos individuais. Foi
obtida permissao institucional para rever a informacao cli-
nica dos pacientes, obedecendo as normas de protecdo
individual dos dados e aos requisitos éticos exigidos pelo
Comité de Etica em Pesquisa do nosso Centro Hospitalar.
Foram coletadas caracteristicas demogréficas, informacao
clinica pré, intra e pds-operatorias e resultados.

Os resultados de interesse foram a identificacao,
quantificacao e classificacdo de complicacdes pds-opera-
térias que ocorreram nos primeiros 30 dias apos a cirurgia
neonatal, utilizando a classificacdo de Clavien-Dindo® (Ta-
bela 1) e a identificacdo de fatores de risco pré e
intraoperatérios para complicagdes pds-operatorias graves,
definidas como complicacdes graus lll a V.

Complicacoes foram definidas como eventos
adversos que nao eram inerentes a condicdo pré-operato-
ria cirdrgica.

Tabela 1 -

Cirurgia abdominal foi definida como qualquer
procedimento cirlrgico realizado na cavidade abdominal.

Os 437 pacientes foram distribuidos em dois gru-
pos, com base nas complicagdes pds-operatoérias. Um gru-
po incluiu pacientes com complicacdes Clavien-Dindo graus
llla V (complicacbes graves). Os pacientes que nao tive-
ram complicagdes ou que tiveram complicacdes de grau |
ou Il foram utilizados como grupo de controle.

A associacdo potencial de risco de morbidade
nos primeiros 30 dias de pds-operatério com caracteristicas
demograficas ao nascer e no ato cirurgico, relacionadas ao
procedimento operatério foram examinadas por analise
univariada.

Algumas varidveis continuas foram convertidas
em varidveis categoricas para analise estatistica. A andlise
do percentil de peso de nascimento foi realizada usando
gréficos especificos para o sexo e idade de gestacao®. Indi-
cacdo cirurgica por doenca adquirida foi definida como
condicao cirdrgica que ocorreu apds o nascimento.

As varidveis categodricas sdo apresentadas como
valores absolutos (percentuais). As varidveis quantitativas
sdo apresentadas como mediana e valores minimo e maxi-
mo ou mediana e interquartil (percentis 25-75).

As varidveis quantitativas foram comparadas
usando o teste de Mann-Whitney, conforme apropriado
para a distribuicdo ndo normal dos dados. As variaveis qua-
litativas foram comparadas pelos testes c? e exato de Fisher,
conforme apropriado.

Analisaram-se comparativamente as variadveis
relacionadas com as caracteristicas demograficas ao nas-
cer e no ato cirurgico e relacionadas com o procedimento
operatoério nos grupos com e sem complicacdes graves.
As varidveis estatisticamente significativas (p<0,05) foram
selecionadas para inclusdo em modelo de regressao
logistica multipla, que foi utilizada para determinar os fa-
tores preditivos independentes de complicacdes pds-ope-
ratérias graves. Assim, foram incluidas no nosso modelo

Classificacdo Clavien-Dindo de Complicagdes Cirurgicas °.

Grau Definicao

I Qualquer desvio do curso pos-operatério normal sem necessidade de intervencao para além da administracdo de
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, eletrolitos e fisioterapia #
Il Complicacdo requerendo tratamento farmacolégico com outros medicamentos além dos que sdo permitidos para as

complicagdes de grau |.

Il Complicacdo requerendo intervencao cirdrgica, endoscopica ou radiolégica

lll-a Intervencao sem ser sob anestesia geral
ll-b Intervencao sob anestesia geral
v Complicagdo com perigo de vida requerendo admissdo em unidade de terapia intensiva
IV-a Disfuncdo de 6rgado unico (incluindo didlise)
IV-b Disfuncao multi-6rgao
\Y% Morte do paciente

*Este grau também inclui infe¢bes cutdneas drenadas sem anestesia geral.
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as seguintes variaveis: nascimento prematuro com me-
nos de 32 semanas de gestacao, peso operatoério na pri-
meira cirurgia, mais do que uma intervengao anestésico/
cirdrgica, ASA 3 a 5, anestesia intravenosa, cirurgia ab-
dominal e cirurgia de hérnia diafragmatica congénita,
enterocolite necrosante, defeitos congénitos da parede
abdominal (onfalocele/gastrosquise), atresia intestinal e
malformacodes anorretais. Foram realizados os testes de
Hosmer-Lemeshow e Omnibus para determinar respecti-
vamente a qualidade do ajuste e desempenho do mode-
lo. Variaveis com odds ratio e intervalos de confianca de
95% (IC) diferentes de um foram considerados como ten-
do uma associacao significativa e independente com a
morbidade.

Os niveis de significancia p<0,05 foram conside-
rados estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Dos 1055 recém-nascidos internados na UTIP en-
tre 01 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2010, 437
(41%) pacientes preencheram os critérios de inclusdo. Nes-
tes neonatos foram realizadas 558 intervencdes sob anestesia
geral, para um total de 636 procedimentos cirdrgicos.

A média de idade gestacional das 437 criancas
ao nascer foi 37 semanas (variacao, 24-41) e a mediana
do peso de nascimento foi 2760 gramas (variacao, 440-
4350). A analise estatistica da idade gestacional e do peso,
ao nascer, nao apresentaram diferenca significativa entre
0s grupos com e sem complicagdes graves.

No total, 56% (244) dos recém-nascidos eram
do sexo masculino, 15% (66) nasceram prematuros com
menos de 32 semanas de gestacao, dos quais 90% (56)
eram de muito baixo peso (menos de 1500 gramas), e
81,5% (356) apresentaram malformacdes congénitas que
necessitaram de cirurgia neonatal.

Dos 437 recém-nascidos submetidos a procedi-
mentos anestésicos/cirdrgicos, 242 (55%) nao apresenta-
ram nenhuma complicacdo pds-operatoria. Trezentas e
setenta complicacdes foram registradas até ao 30° dia de
pos-operatorio, num total de 195 criancas, das quais, 99

Tabela 3 - Tipo e tempo de ocorréncia das complicacoes.

(23%) apresentaram 121 complicacdes graves (intervalo,
1-3, mediana 1).

As complicacbes categorizadas de acordo com a
classificacdo de Clavien-Dindo sao apresentadas na tabela
2, e otipo e tempo de ocorréncia de complicacdes sdo apre-
sentados na tabela 3. Dois tercos de todas as complicacdes
foram de grau | ou Il e foram, na sua maioria, hematolégicas,
metabdlicas e infecciosas. Das 121 complicagdes graves, 86
necessitaram de intervencao cirdrgica, endoscopica ou radi-
olégica (grau ), 25 eram potencialmente fatais, com
disfuncdo uni ou multi-6rgao (grau IV) e dez resultaram na
morte do paciente (grau V). As principais complicagdes fo-
ram predominantemente técnicas (25%), gastrointestinais
(22%) e respiratorias (21%). Dentre todas as complicacbes
pos-operatorias, cerca de metade (51%) foram identificadas
nas primeiras 48 horas, 37% entre o segundo e o nono dias
e os restantes 12% entre o décimo e o 30° dias.

As complicacdes graves de grau V foram res-
ponsaveis por 45% (10/22) das mortes nos primeiros 30
dias de pés-operatorio.

O efeito das varidveis pré e intraoperatorias
sobre a ocorréncia e gravidade das complicacdes pds-ope-
ratorias é apresentado na tabela 4. A ocorréncia de com-
plicagdes graves (graus lll a V) foi significativamente as-
sociada a parto prematuro com menos de 32 semanas de
idade gestacional (p=0,024) e a um peso operatorio sig-

Tabela 2 - Categorizacdo de 370 complicacoes baseada no

sistema de classificacdo de Clavien-Dindo.

Categorizagao/Grau n (%)
Complicacbes menores

Grau | 36 (9,7)
Grau |l 213 (57,6)
Complicacées graves

Graullla 22 (5,9
Graulllb 64 (17,3)
GraulVa 13 (3,5
GraulVb 12 (3,2)
Grau V 10 (2,7)

Tipo de complicacdo Grave (n=121), %

Menor (n=249), %

Tempo - dias, mediana (variacao)

Cardiovascular 12,4
Respiratéria 20,7
Gastrointestinal 22,3
Renal 1,6
Neuroldgica 5,8
Metabolica 0

Hematolégica 0,8
Infecciosa 11,6
Técnica 24,8

11,6 0 (0-17)
6,8 2,5 (0-25)
1,6 6 (0-28)
3,2 1 (0-5)
2,8 5  (0-24)

21,7 0 (0-23)

29,3 0 (0-15)

18,5 6 (0-25)
4,4 6 (0-17)
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nificativamente menor na primeira operacao (p=0,046).
As criancas com mais de uma intervencao anestésico/
cirdrgica (p<0,001), classificacdo ASA 3 a 5 (P<0,001),
anestesia intravenosa (P=0,015), reparacao cirlrgica de
hérnia diafragmatica congénita (p=0,004), defeitos con-
génitos da parede (p=0,033), enterocolite necrosante
(p=0,008), atresia do intestino delgado (p=0,040),
malformacdo anorretal (p=0,030) e cirurgia abdominal
(p<0,001) foram significativamente mais propensas a apre-
sentar complicacdes graves. Por outro lado, as restantes
variaveis da tabela 4, também testadas com estatistica

univariada, ndo foram significativamente associadas a
complicacdes graves.

Com base na andlise univariada foram incluidas
as seguintes variaveis no nosso modelo de regressao
logistica multivariada para determinar os fatores preditivos
das complicacbes pds-operatdrias graves: nascimento pre-
maturo com menos de 32 semanas de gestacao, peso ope-
ratério na primeira cirurgia, mais do gue uma intervencao
anestésico/cirurgica, ASA 3 a 5, anestesia intravenosa, ci-
rurgia abdominal e cirurgia de hérnia diafragmatica con-
génita, enterocolite necrosante, defeitos congénitos da

Tabela 4 - Caracteristicas dos neonatos que apresentaram complicacdes graves (graus de Clavien-Dindo e” Ill) e dos que tiveram
complicacdes de Clavien-Dindo graus | ou Il e sua associacdo com complicaces dentro de 30 dias apds a operacdo
na analise univariada.

Fatores Complicagbes Clavien-Dindo P

> lll, n=99 Sem ou < Il, n=338

Caracteristicas do paciente ao nascer

Género masculino, n= 244 56 188 0,868

Prematuro<32 s |G, n=66 22 44 0,024*

PIG (<percentil10), n=67 18 49 0,371

GIG (>percentil 90), n=17 5 12 0,497

Apgar aos 5 min < 7, n=16" 5/97 11/331 0,403

>1 malformacdo congénita, n=91 20 71 0,862

Caracteristicas do paciente no ato operatério

Idade na 12 operacao, dias de vida* 2 (0-8) 3(1-9) 0,256

Peso na 12 operacao, Kg # 2,6 (1,8-3) 2,8 (2-3,3) 0,026*

>1 intervencao anestésica/cirdrgica, n=95 56 39 <0,001*

Caracteristicas operatorias (em pelo menos um procedimento por paciente)

Indicacdo cirdrgica adquirida, n=99 22 77 0,907

Score ASA e” 3, n=207 67 140 <0,001*

Anestesia balanceada, n=372 85 287 0,816

Anestesia intravenosa, n=75 25 50 0,015*

Anestesia inalatoria, n=8 1 7 0,689

Cirurgia para:Atresia do eséfago, n=42 8 34 0,557

Defeitos de parede abdominal, n=49 17 32 0,033*

Hérnia diafragmatica congénita, n=42 17 25 0,004*

Enterocolite necrosante, n=31 13 18 0,008*

Obstrucdo duodenal, n=25 8 17 0,250

Atresia intestino delgado, n=16 7 9 0,040*

lleus meconial, n=9 2 7 1,00

Malformacdes anorretais, n=30 2 28 0,030*

Doenca de Hirschsprung, n=6 3 3 0,133

Hidronefrose congénita, n=4 2 2 0,222

Malformacées cardiacas, n=31 6 25 0,649

Hidrocefalia adquirida, n=30 8 22 0,586

Mielomeningocelo, n=27 3 24 0,139

Cirurgia abdominal, n=225 70 155 <0,001*

Cirurgia toracica, n=62 12 50 0,503

Duracao da cirurgia>2h, n=177 47 130 0,108

n, n° de casos, #, Mediana e interquartil; s, semanas, IG, idade de gestacdo, ¥, nove casos com valores de Apgar em falta foram excluidos da
andlise desta varidvel; PIG, pequeno para a idade de gestacao; GIG, grande para a idade de gestacdo; min, minutos, >1, mais do que um, score
ASA, estado fisico estratificado pelo sistema de classificagdo Associacdo Americana de Anestesiologistas, *, estatisticamente significativo.
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parede abdominal (onfalocele/gastrosquise), atresia intes-
tinal e malformacdes anorretais. O nosso modelo apresen-
tou bom desempenho e boa adequacao, respectivamente
pelo teste Omnibus (c?=111,853, P<0,001) e pelo teste
Hosmer-Lemeshow (c?=0,347, p=0,987).

Apenas quatro fatores mantiveram significancia
estatistica na analise multivariada (Tabela 5): mais do que
uma intervencdo, reparacao cirlrgica de hérnia
diafragmatica congénita, prematuridade com menos de 32
semanas de gestacao e cirurgia abdominal.

DISCUSSAO

O presente estudo tem dois achados principais. Em
primeiro lugar, as criancas com procedimentos anestésico/
cirdrgicos neonatais tiveram uma incidéncia alta (23%) de
complicacdes pés-operatérias graves (complicacdes graus il a
V da classificacdo de Clavien-Dindo). Em segundo lugar, fo-
ram encontrados quatro fatores de risco independentes para
complicacbes pds-operatérias graves em recém-nascidos ope-
rados: mais do que uma intervencao anestésico/cirlrgica, ci-
rurgia de hérnia diafragmética congénita, prematuridade com
menos de 32 semanas de gestacdo e cirurgia abdominal.

A UTIP do nosso hospital ¢ uma unidade regio-
nal de cuidados terciarios para cerca de 100 pacientes re-
cém-nascidos por ano, incluindo todos os casos cirlrgicos.
A regido central de Portugal é servida por outros dois Cen-
tros perinatais terciarios afiliados com a nossa UTIP médi-
co-cirurgica e por um servico especializado de transporte
neonatal e pediatrico de emergéncia para transferir os re-
cém-nascidos em risco de outras unidades de satde dentro
da nossa area de referéncia. No HPC a equipe de
prestadores de cuidados de salide é altamente especializada
no tratamento de neonatos com a vida em risco, incluindo
cirurgides e anestesiologistas pediatricos. Todas as especi-
alidades de cirurgia neonatal estao disponiveis neste hos-
pital, exceto para cirurgia cardiaca de coracdo aberto que
é realizada num hospital afiliado de adultos.

Este estudo mostra que a cirurgia neonatal conti-
nua a ser uma causa importante de morbidade grave, mes-
mo num centro de referéncia para esta cirurgia. Um dos obje-
tivos do estudo foi quantificar a incidéncia de varias complica-

¢Oes de procedimentos anestésico/cirdrgicos neonatais, pro-
porcionando aos médicos da unidade de terapia intensiva,
cirurgides e anestesistas, a informagao necessaria ao devido
esclarecimento dos pais sobre os riscos da cirurgia neonatal.

Este estudo é o primeiro a determinar a taxa de
complicacbes pds-operatoérias graves na sequéncia de uma
ampla variedade de procedimentos cirdrgicos neonatais. Além
disso, permitiu a sistematizacao e categorizacdo por graus
de gravidade através do uso de um sistema de classificacao
cirdrgica conhecido para categorizacdo de complicacdes pos-
operatdrias em Cirurgia Geral. Desde 2004 essa classifica-
cao foi usada em multiplos estudos de adultos e em varios
estudos pediatricos, confirmando ser uma ferramenta
confidvel para medir os resultados em satide’®. No entanto,
gue seja do nosso conhecimento, embora tenham sido pu-
blicados recentemente muitos estudos sobre o assunto utili-
zando esta classificacdo’, existem poucos em Cirurgia
Pediatrica®'! e nenhum referente ao periodo neonatal.

Uma dimensao adicional deste estudo foi o uso
sistematico deste sistema de classificacdo para caracteri-
zar a gravidade das complicagdes numa série de neonatos
operados, em que todos compartilhavam as caracteristicas
comuns de terem sido operados, sob anestesia geral, para
tratamento de uma grande variedade de problemas clini-
cos no periodo neonatal e estadia pds-operatéria na UTIP.
No estudo atual foi fornecido detalhe suficiente pelo siste-
ma de classificacdo de Clavien-Dindo, tendo-se estimado
uma taxa de 23% de complicagdes graves, incluindo uma
taxa de 2,7% de complicacdes de grau V. Além disso, este
sistema de classificacdo foi facil de usar.

O progresso em cirurgia neonatal alcancando um
elevado grau de sucesso e relatos cada vez mais baixos de
resultados adversos foi negativamente influenciado por di-
versos fatores demograficos que se sabe estarem relacio-
nados com maior risco de complicacdes pds-operatérias
graves, e que sdo muito frequentes nesta populacdo. A
prematuridade e baixo peso ao nascer sao exemplos des-
ses fatores'>'®. Além do fato de estas condicoes serem
muitas vezes associadas a um processo estressante para os
componentes da equipe de satde no bloco operatério,
mesmo para 0s mais experientes, esses neonatos sdo, em
geral, doentes graves, criando um ambiente hostil com
maior propensao para complicacdes.

Tabela 5 - Fatores preditivos independentes para complicacbes pds-operatorias graves precoces entre 0s neonatos cirlrgicos
admitidos na UTIP.
Fator Complicagdo pés-operatéria grave precoce
Odds ratio 95% IC P

Mais do que uma intervencao 12,008 6,795 21,223 <0,001
Reparacao de HDC 3,843 1,732 8,526 0,001
Prematuro <32 s I1G 2,666 1,355 5,245 0,005
Cirurgia abdominal 2,541 1,462 4,416 0,001

Fonte: UTIP indica unidade de terapia intensiva pediatrica; HDC, hérnia diafragmadtica congénita;, <32 s IG, menor que 32 semanas de idade de

gestacao; IC, intervalo de confianca.
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Em concordancia com outros estudos que anali-
saram os resultados pds-operatorios em bebés prematuros
em contextos cirtrgicos especificos'>'®, o nascimento pre-
maturo com menos de 32 semanas de gestacao influen-
ciou significativamente um resultado adverso no pés-ope-
ratério de cirurgia neonatal nas analises estatisticas uni e
multivariada. No estudo atual, esta caracteristica aumen-
tou em 2,7 vezes a probabilidade de ter uma complicacao
pos-operatoria grave.

Entre os varios problemas clinicos enfrentados pela
populacao cirdrgica neonatal, os neonatos submetidos a ci-
rurgia abdominal para tratamento de uma grande variedade
de condicdes foram significativamente mais propensos a apre-
sentar importantes complicacdes pods-operatorias. Destes,
podemos especificar o tratamento cirtrgico para enterocolite
necrosante'’, uma doenca conhecida pelo risco a vida que
representa, principalmente relacionada a imaturidade e bai-
X0 peso ao nascer'’”'?, e tratamento cirdrgico para varias do-
encas congénitas?®?3, ou seja, para onfalocele/gastrosquise?
e atresia intestinal?’. Enquanto todos estes fatores perderam
significado estatistico no nosso modelo multivariado, a cirur-
gia para a correcao do defeito diafragmatico congénito foi
um forte fator preditivo de complicagdes graves. No nosso
estudo, as criancas que precisaram de reparacao de defeitos
diafragmaticos congénitos apresentaram significativamente
maior probabilidade de complicacdes pds-operatdrias. Neste
e em outros estudos?*?, a reparacao de defeitos diafragmaticos
foi realizada por via abdominal ou toracica e notou-se que a
abordagem cirtrgica por via abdominal levou frequentemen-
te a complicagdes gastrointestinais que necessitaram de
reoperacao abdominal®.

Apesar do nosso esforco, ocorreram algumas li-
mitacdes neste estudo. O projeto foi retrospectivo, poden-
do introduzir vieses na classificacdo. Além disso, os dados
utilizados referem-se a um Unico centro, e a populacao do
estudo é limitada aos pacientes internados na nossa unida-
de de atendimento intensivo terciario, ndo considerando,
por um lado, a maior morbidade especifica das criancas
operadas fora do nosso hospital pediatrico (procedimentos

ABSTRACT

de coracdo aberto) e, por outro lado, a menor morbidade
dos recém-nascidos operados sem doenca critica ou fato-
res de risco suficientemente graves para justificar a admis-
sdo em unidade de terapia intensiva. Além disso, embora
este estudo inclua um bom numero de pacientes, relata o
registro da gravidade das complicagdes ocorridas no pos-
operatério em toda a cirurgia neonatal, que é muito am-
pla, que inclui afeccdes e malformacdes congénitas com
diferentes prognésticos e complicagoes.

Estas limitacoes sao superadas pelos pontos for-
tes deste estudo. Em primeiro lugar, preenche uma lacuna
na literatura abordando especificamente as complicacoes
da populagao cirdrgica neonatal, fazendo-o em termos de
guantificagdo e sistematizacdo em categorias e também
pelo estabelecimento de associacbes com fatores de risco.
Em segundo lugar, foi baseado numa base de dados muito
completa, que incluiu detalhes demograficos e clinicos de
uma grande amostra de pacientes cirlrgicos neonatais de
uma vasta area do nosso pais coletados por mais de uma
década. A novidade da utilizacdo do sistema de Clavien-
Dindo a cirurgia neonatal e sua aparente utilidade na ava-
liacdo dos resultados nesta populacdo é, no entanto,
contrabalancada pela necessidade de novos estudos para
avaliar essa classificacdo de acordo com as diferentes
malformacoes e afeccdes do periodo neonatal.

Em resumo, o presente estudo apresenta, pela
primeira vez, uma ampla analise sistematizada de compli-
cacOes pos-operatérias numa grande variedade de proce-
dimentos cirdrgicos neonatais. Além disso, é o Unico estu-
do, de que temos conhecimento, que fornece informacoées
sobre incidéncia e fatores preditivos de morbidade grave
na populagdo neonatal cirdrgica. As condicdes considera-
das fatores de risco independentes para complicacdes gra-
ves apos a cirurgia neonatal podem ajudar a definir o prog-
noéstico pds-operatédrio em neonatos com doenca cirdrgica
e orientar as intervencoes para melhoria de resultados. O
reconhecimento dos fatores de mau progndstico permite
aconselhamento informado das familias e previsdo mais
precisa dos eventuais resultados.

Objective: To investigate the incidence and severity of early postoperative complications and to identify their risk factors in
newborns undergoing surgery under general anesthesia. Methods: We conducted a retrospective analysis of data from 437
critically ill newborns undergoing surgery in a tertiary pediatric surgical center, between January 2000 and December 2010.
Complications that occurred within the first 30 days after surgery were classified using the Clavien-Dindo system, for which grades
Il to V were considered severe. We used univariate and multivariate analysis to evaluate pre- and intraoperative variables potentially
predictive of severe postoperative complications. Results: The incidence of at least one serious complication was 23%, with a
median of one complication per patient 1:3. Altogether, there were 121 serious complications. Of these, 86 required surgical,
endoscopic or radiological interventions (grade Ill), 25 endangered life, with uni or multi-organ failure (grade IV) and ten resulted in
death (grade V). The most common complications were technical (25%), gastrointestinal (22 %) and respiratory (21%). We identified
four independent risk factors for severe postoperative complications: reoperation, operation for congenital diaphragmatic hernia,
preterm birth less than 32 weeks of gestational age and abdominal surgery. Conclusion: The incidence of severe postoperative
complications after neonatal surgeries under general anesthesia remains high. The conditions considered independent risk factors

for those can guide interventions to improve results.

Key words: Morbidity. General surgery. Severity of illness index. Outcome assessment (health care). Infant, newborn.
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Resultados da herniorrafia inguinal bilateral simultéanea pela

técnica de Lichtenstein

Results of the simultaneous bilateral inguinal hernia repair by

the Lichtenstein technique

GusTAVO SAsso BENso MACIEL'; Romeo Laces SIMOES?; Feuipe PouseL Timm po CarRMO?; Junio WiLLiam RANGEL GARCIAY;

DaniLo Naais SaLomao Pauto, TCBC-ES®

RESUMDPO

Objetivo: analisar os resultados da herniorrafia inguinal bilateral pela técnica de Lichtenstein. Métodos: estudo dos prontudrios de
59 pacientes submetidos a herniorrafia inguinal bilateral simultanea, eletiva, no periodo entre 2003 e 2007. Foram analisados: sexo,
idade, peso, tempo operatério, tempo total de internacdo, classificacdo de Nyhus, intercorréncias no pés-operatério imediato e
tardio, e recidiva. Esses dados foram submetidos a anélise estatistica descritiva. Resultados: dos 59 pacientes, 95% eram homens;
e 5%, mulheres. A idade variou de 40 a 60 anos, o peso de 50 a 103 kg, o tempo operatério de 60 a 180 minutos, o tempo de
internacao de um a seis dias. Trinta pacientes apresentavam hérnias do tipo IlIB; nove, do tipo II; dez, do tipo IlIA; sete, do tipo IV; um,
do tipo Il a esquerda e tipo IlIB a direita; um, tipo IlIA a direita e IlIB a esquerda; e um, do tipo IlIA a direita e do tipo Il a esquerda. No
pés-operatorio imediato, a dor foi a manifestacdo mais importante em 30,5% dos casos. Em 94,92% dos casos, nao houve
complicacdes tardias. Ocorreram dois casos de inguinodinia e um de dor em queimacéo local. Observou-se uma recidiva, no 29° més
de pos-operatério. Conclusées: a herniorrafia inguinal bilateral simultanea pela técnica de Lichtenstein foi segura e eficaz, pois
houve baixo indice de complicacoes, curta permanéncia hospitalar e, em um periodo médio de 48 meses de acompanhamento,

houve apenas um caso de recidiva.

Descritores: Hérnia. Hérnia inguinal. Hérnia inguinal/complicacdes. Herniorrafia. Recidiva.

INTRODUCAO

hérnia inguinal é a doenca cirdrgica mais comum da

parede abdominal'. Ocorre em aproximadamente
1,5% da populacdo geral e em 5% da populacao do sexo
masculino?. Sao mais frequentes em homens® e na faixa
etaria acima dos 50 anos*. Das hérnias, as indiretas sao as
mais comuns®. Sdo predominantemente unilaterais e do
lado direito. As bilaterais sdo mais raras (acometem cerca
de 12% dos pacientes), sendo as diretas e as mistas mais
frequentes que as indiretas®.

Durante anos acreditava-se que as hérnias
inguinais bilaterais nao poderiam ser corrigidas simultane-
amente, uma vez que tal conduta resultava num alto indi-
ce de recorréncia’. Tal pensamento passou a ser questio-
nado com o surgimento da técnica “tension free”.

Na literatura consultada ha poucos trabalhos que
relatam os resultados da reparagao de hérnias inguinais
bilaterais simultaneamente pela técnica de Lichtenstein.
Esse fato motivou a realizacdo do presente trabalho, que

tem como obijetivo analisar a seguranca e a eficacia da
herniorrafia inguinal bilateral pela técnica de Lichtenstein,
no pos-operatoério imediato e tardio.

METODOS

Foram coletados os dados dos 59 pacientes sub-
metidos a herniorrafia inguinal bilateral pela técnica de
Lichtenstein, no periodo entre 2003 e 2007, referentes a:
a) sexo, idade e peso dos pacientes; b) tipo de hérnia se-
gundo classificacdo de Nyhus; ¢) tempo total de operacao,
tempo total de internacao; d) complicacdes no péds-opera-
tério imediato; e) complicacoes tardias; f) recidiva herniaria.
Os pacientes foram contatados por telefone e informados
sobre o trabalho. Aqueles que concordaram em participar
da pesquisa foram visitados e receberam informacdes adi-
cionais por meio do TCLE. Esse documento foi lido pelo
examinador tantas vezes quanto as necessarias para o seu
completo entendimento pelo paciente. Aqueles que con-

Trabalho realizado no Centro de Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria-ES.

1. Residente de Cirurgia da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria-ES; 2. Residente de Cirurgia do Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Morais, Vitéria-ES; 3. Académico do 6° periodo do Curso de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria-
ES; 4. Académico do 6° periodo do Curso de Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitoria-ES; 5. Professor
Titular do Departamento de Cirurgia da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitoria-ES.
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cordaram em participar da pesquisa foram incluidos na
amostra ap6s assinarem (alfabetizados) ou colocarem a
sua impressao digital (ndo alfabetizados) no TCLE. Os pa-
cientes foram examinados para analise das recidivas das
hérnias inguinais bilaterais da seguinte maneira: apés ins-
pecdo da regiao inguinal procurando protuberancias, o dedo
indicador do examinador foi invaginado pela pele do escroto
o mais profundo possivel, buscando-se o anel inguinal ex-
terno. Foi verificado se o anel era permeavel apenas a
ponta do dedo ou ao dedo inteiro. Mantendo-se o dedo no
canal inguinal, pediu-se ao paciente para fazer a manobra
de Valsalva. Caso fosse notada uma massa tocando o dedo
era feito diagnostico da recidiva.

A andlise dos dados foi feita por meio da estatis-
tica descritiva, para calculo da média aritmética, desvio pa-
drdo e percentual, das seguintes variaveis: sexo, faixa etaria,
peso, tipo de hérnia segundo classificacdo de Nyhus, tempo
de duracdo da operacdo, tempo de permanéncia hospita-
lar, complicaces no pds-operatorio imediato e tardio, e re-
cidiva. Este ultimo dado foi obtido por ocasido do exame.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia
de Vitéria — Emescam, nimero 0097/2009, e autorizado
pelas chefias dos Departamentos de Arquivos/Prontudrios
do Hospital da Santa Casa de Misericordia de Vitéria
(HSCMV) e da Clinica de Cirurgia e Medicina (Climec).

RESULTADOS

Dos 59 pacientes operados, 95% era do sexo
masculino e 5%, feminino; 63% era da faixa etdria entre
0s 40 e 60 anos (MA 54; DP +£9,43). O peso variou de 50kg
a 103kg (MA 75,55; DP £8,94). Todos concordaram em
participar da pesquisa.

Ao analisar-se a folha de descricdo cirdrgica para
se verificar o tipo de hérnia, de acordo com a classificacao
de Nyhus, observou-se que: 30 pacientes (50,84 %) apre-
sentavam hérnias do tipo llIB (hérnia inguinal indireta com
anel inguinal interno dilatado associado a um defeito da
parede posterior do canal inguinal); nove (15,25%) tinham
hérnias do tipo Il (hérnias inguinais indiretas com preserva-
cao da parede posterior); dez (16,94%), hérnias do tipo
lIA (hérnias diretas); e sete (11,86%) tinham hérnia do
tipo IV (recorrentes); uma paciente apresentava hérnia tipo
Il a esquerda e hérnia tipo llIB a direita (1,69 %); uma paci-
ente apresentava hérnia tipo llIA a direita e IlIB a esquerda
(1,69%); e outro paciente apresentava hérnia do tipo IlIA
a direita e hérnia do tipo Il a esquerda (1,69%).

O tempo minimo gasto para a realizacdo da
herniorrafia foi 60 minutos, e 0 maximo, 180 minutos (MA
113; DP £19,33). O tempo de permanéncia hospitalar va-
riou de um a seis dias (MA 1,55; DP +0,83).

No pds-operatoério imediato, 38% dos pacientes
apresentaram queixas, onde a dor foi a principal
intercorréncia em 27,7 % dos casos (Figura 1).

O tempo de acompanhamento pés-operatdrio
variou de 27 a 91 meses (MA 48,16; DP £14,76). Durante
o exame fisico, verificou-se que apenas um paciente
(1,69%) apresentou recidiva (bilateral) apds correcdo si-
multanea da hérnia inguinal bilateral. Apenas trés pacien-
tes relataram queixas, sendo dois com inguinodinia (3%) e
um com dor em queimacao local (2%).

DISCUSSAO

Por muito tempo admitiu-se que a reparacao das
hérnias inguinais bilaterais em um sé tempo operatdrio ndo
deveria ser realizada. Isso porque, tal conduta provocaria
aumento da dor no pés-operatério, complicacoes da ferida
e aumento do numero de recorréncias®. Hoje, sabe-se que
a correcao simultanea da hérnia bilateral é segura e efi-
caz.

A correcdo cirtrgica da hérnia inguinal bilateral
em um tempo operatorio visa possibilitar apenas uma
internacao hospitalar, um ato anestésico e a resolucdo
definitiva da doenca.

Pretende-se com apenas uma internacdo hospi-
talar minimizar o estresse psicolégico, o tempo de afasta-
mento do trabalho e do convivio familiar. Os pacientes deste
estudo permaneceram em média 1,55 dias internados apds
a cirurgia. A maioria ficou internada um dia. Miller et al.®
descreveram um tempo de internacdo médio de 6,4 dias.
Serpell et al., relataram um tempo de internacdo que va-
riou de dois a 12 dias®. Esses autores disseram que 0s paci-
entes submetidos ao reparo simultaneo das hérnias inguinais
apresentaram tempo de permanéncia hospitalar menor que
dois reparos sequenciais. Ao confrontarem-se os resulta-
dos deste trabalho com os da literatura, observa-se que a
permanéncia hospitalar foi consideravelmente menor nos
pacientes deste estudo.

Com apenas um ato anestésico procura-se evi-
tar maior exposicao a anestesia e, consequentemente,
maiores complicacdes anestésicas; e, com a resolucdo
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Figura 1 - Complicacbes no pos-operatério imediato.
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em um sé tempo da doenca bilateral, procura-se a solu-
cao definitiva para o paciente. Todas essas intencdes, em
Gltima analise, diminuirdo os custos hospitalares e os do
proprio paciente, quando este tiver que custear a
internacao.

O tempo cirtrgico de uma herniorrafia bilateral
¢ maior do que o de uma unilateral. Isso pode ser
preocupante quando se opera paciente de alto risco. A
evolucdo da anestesia e dos cuidados perioperatérios fez
com que o tempo de cirurgia deixasse de ser um proble-
ma. Porém sabe-se que quanto maior é o tempo cirurgico,
maior é o trauma e maior é a inflamacao local; e o tempo
superior a trés horas é considerado um fator de risco para
infeccdo do sitio cirdrgico. Neste trabalho, o tempo médio
cirtrgico foi de 113 minutos. Melchor Gonzalez et al., des-
creveram tempo operatério médio de 120 minutos™. Se-
gundo Dakkuri et al., embora o tempo para o reparo si-
multaneo seja 50% maior, os custos dos procedimentos
aumentam em apenas 18%?2. Ou seja, mesmo que o repa-
ro simultaneo seja mais demorado, ha significativa redu-
¢ao dos custos hospitalares. Outro ponto a ser considerado
é que o tempo operatorio depende da curva de aprendiza-
do da equipe cirdrgica. Equipes mais bem treinadas execu-
tardo os procedimentos mais rapidamente. Assim, a tenta-
tiva de abreviar esse tempo pode ser benéfica em idosos e
em outros pacientes que, frequentemente, apresentam
enfermidades associadas.

No presente trabalho foi utilizada a técnica de
Lichtenstein, que tem sido amplamente empregada. E con-
siderada a técnica “tension-free”, que tem reduzido as taxas
de recorréncia hernidria em relacdo as técnicas que utili-
zam os tecidos da regido para correcao do defeito
herniario'. A escolha da técnica de herniorrafia inguinal,
atualmente, tem sido embasada na classificacao de Nyhus.
O modelo proposto por Nyhus leva em consideracao pon-
tos, como o local da hérnia na regido inguinofemoral, o
tipo de hérnia (direta ou indireta, priméria ou recorrente) e
a caracteristica do assoalho do canal inguinal. Porém, na
literatura ndo ha descricdo especifica para as hérnias
inguinais bilaterais. Assim a classificacdo dessas hérnias foi
feita considerando-se cada lado individualmente, utilizan-
do-se a referida classificacao.

No grupo das bilaterais, esta descrita na literatu-
ra maior frequéncia tanto das hérnias mistas® quanto das
diretas®. Entretanto, na presente casuistica, o nimero de
casos de hérnias indiretas foi quase quatro vezes maior
gue o das diretas.

No poés-operatdrio imediato, a maioria dos paci-
entes (62%) nao apresentou complicacdes. A dor e o
seroma foram as complicacdes mais frequentes. Nas
herniorrafias sdo descritos: retencdo urinaria, hematoma
escrotal, infeccao urinaria, infeccao da ferida e, até, arritmia
cardiaca e trombose venosa profunda®, neuralgia, atrofia
testicular, hidrocele e infeccdo’; orquite, infeccao de pare-
de, edema testicular, hematoma e seroma'?; inflamacao
local e dor'3; infeccao™.

No pos-operatério tardio, 95% dos pacientes
deste estudo nao apresentaram complicacdes. Dois paci-
entes (3%) queixaram-se de inguinodinia, e um (2%), de
gueimacao local. A dor crénica pode ocorrer em cerca de
20 a 30% dos pacientes que passam por herniorrafias
inguinais unilaterais'. Solorzano et al., também chegaram
a mesma conclusdo sobre a dor'é. Post et al., disseram que
as telas de menor densidade (multifilamentares) parecem
ser preferiveis para a operacdo de Lichtenstein'’, porém
mais estudos de coorte serdo necessarios para sua indica-
cao rotineira. Essas telas produzem mais mediadores proé-
inflamatdrios que as monofilamentares' e menos dor ao
exercicio apos seis meses de pds-operatdrio. Porém associ-
am-se a maior sensacao de corpo estranho'”:'.

No presente estudo, a média de acompanha-
mento no pds-operatério foi 48 meses. Um paciente apre-
sentou recidiva quando foi examinado no 29° més de pods-
operatdrio, o que representa 1,69% do total dos pacien-
tes. Sarli et al., encontraram 4,3% de recidiva entre 43
pacientes?. Kark et al., encontraram menos de 1% de
recidiva em 199 pacientes'. Amid et al., encontraram 0,1%
de recidiva nos 1000 pacientes analisados’. Hidalgo et al.*®
nao encontraram recidivas herniarias no total de 55 paci-
entes estudados. Os resultados deste estudo mostram que
a recidiva de 1,69% se encontra dentro do limite relatado
pela literatura. As recidivas possivelmente estao relaciona-
das ao numero de pacientes estudados e ao tempo de
acompanhamento, visto que nem todos os trabalhos cita-
dos continham informacoes sobre o tempo de pds-opera-
tério. Além disso, Vianna et al.?' enfatizam que 40% das
recidivas ocorrerdo no periodo de cinco anos, e 20%, apés
25 anos da operacao primaria.

Alguns pontos podem ser atribuidos ao insucesso
da operacao: falha da técnica, insuficiente fixacdo da tela,
principalmente em sua posicao medial no tubérculo
pubico??, e deficiéncia do colageno na fascia transversalis?'.
O sucesso pode ser atribuido a experiéncia da equipe cirur-
gica e aos fatores préprios dos pacientes e das telas. Com
relacdo a equipe cirdrgica, deve-se considerar que a equi-
pe de Amid et al’ é a pioneira no uso da técnica de
Lichtenstein. Logo é uma equipe que possui mais experi-
éncia, o que justifica o baixo indice de recidiva com a refe-
rida técnica de herniorrafia.

Assim, é consenso que o emprego da técnica de
Lichtenstein apresenta bons resultados quanto ao pés-ope-
ratério imediato e tardio, e tem se mostrado eficaz entre
0s VAarios servicos que as utilizam, visto o baixo nimero de
recidivas. Este trabalho confirma essa tese, e os resultados
encontram-se entre as mais baixas taxas de recidivas, quan-
do comparadas a outros trabalhos da literatura mundial.

Em conclusdo, a correcao simultanea das hérni-
as inguinais bilaterais pela técnica de Lichtenstein foi sequ-
ra e eficaz, uma vez que houve baixo indice de complica-
¢bes, curta permanéncia hospitalar e, em um periodo mé-
dio de 48 meses de acompanhamento, houve apenas um
caso de recidiva.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the results of bilateral inguinal hernia repairs by the Lichtenstein technique. Methods: We studied the charts
of 59 patients who underwent elective simultaneous bilateral inguinal hernia repair between 2003 and 2007. We analyzed: gender,
age, weight, operative time, length of hospital stay, Nyhus classification, complications in the immediate and late postoperative
periods, and recurrence. These data were submitted to descriptive statistical analysis. Results: Of the 59 patients, 95% were men.
Age ranged from 40 to 60 years; weight, from 50 to 103 kg, operative time, from 60 to 80 minutes,; and the length of stay, from one
to six days. Thirty patients had type llIB hernias; nine, type Il; ten, type llIA; seven, type IV, one, type Il on the left and type IlIB on the
right; one, type llIA on the right and IlIB on the left, and one, type llIA on the right and type Il on the left. In the immediate
postoperative period, pain was the most important manifestation, in 30.5% of subjects. In 94.92% of cases there were no
complications. There were two cases of inguinodinia and one of burning pain in the surgical site. There was one recurrence 29
months after the procedure. Conclusions: Simultaneous bilateral inguinal hernia repair by Lichtenstein technique was safe and
effective, with a low rate of complications, short hospital stay, and only one case of recurrence at an average of 48 months follow-

up.

Key words: Hernia. Hernia, inguinal. Hernia, inguinal/complications. Herniorrhaphy. Recurrence.
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Inguinal hernias in patients of 50 years and above. Pattern and

outcome

Avaliacdo do tratamento da hérnia inguinal em pacientes com mais de 50 anos

de idade
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ABSTRACT

Objective: to evaluate a one year experience with inguinal hernia repair, in patients of > 50years, with respect to the
type of inguinal hernia, type of surgery, postoperative complications and recurrence. Methods: a prospective descriptive
study of patients (n=57) > 50 years operated for inguinal hernia during a one year period. Tension-free meshplasty and
herniorrhaphy, using 3"x6" polypropylene mesh and 2-0 polypropylene suture, were performed in elective and emergency
surgery respectively. Follow-up visits were scheduled at six weeks, three and six months postoperatively. Results: the
most representative age group was 61-70 years, and all patients were male. 52 (91.22%) patients had unilateral inguinal
hernias, while five (8.77%) had bilateral hernias. In 50 (87.71%) patients, the hernia was uncomplicated, while seven
(12.28%) patients presented with some complication such as obstruction or strangulation. Elective surgery was performed
in 50 (87.71%) patients while seven (12.28%) patients were operated in emergency. Postoperatively, 50 (87.7%) patients
had uneventful recovery, while seven (12.28%) patients developed some complications which were treated conservatively.
Mean hospital stay was six days. One recurrence was observed and there was no peri/postoperative death. Conclusion:
tension-free meshplasty and herniorrhaphy are safe, simple and applicable even in elderly patients after adequate pre-
operative assessment and optimization. Although associated with longer hospital stay, the mortality rate is nil and
complication as well as recurrence rate is low. Hence, timely repair is necessary in elderly patients even in those with

comorbid conditions.

Key words: Hernia. Hernia, inguinal. Herniorrhaphy. Surgical mesh. Postoperative complications.

INTRODUCTION

ernia is derived from the Latin word for rupture’. A

hernia is defined as an abnormal protrusion of an organ
or tissue through a defect in its surrounding walls. Although
a hernia can occur at various sites of the body, these defects
most commonly involve the abdominal wall, particularly
the inguinal region.

Hernia surgery is one of the earliest forms of
surgery and various techniques of hernia repair have been
described. The ideal treatment of inguinal hernia should
be well defined and should be the least traumatic as regards
to both the requested type of anesthesia and the operative
technique, least expensive, least per-and postoperative
morbidity, the chosen technique should also be the easiest
to learn and perform and the positive results should be the
most reproducible?.

Work attributed to: Guwahati Medical College, (Guwahati, India).

Tension free techniques for hernia repair has
enjoyed widespread use for many years, with excellent
results, few recurrences and little postoperative morbidity?.
Earlier, nylon (a polyamide), was used as a mesh in inguinal
hernia surgery, but the limitation faced was that polyamide
degenerates over time. This led to the use of other synthetic
materials, such as, polyester, polypropylene, expanded
polytetrafluoroethylene (ePTFE) etc. The use of
polypropylene mesh in hernia surgery has become
increasingly popular. The use of synthetic mesh for
achieving a tension free repair has resulted in a significant
reduction in postoperative recurrences*. Polypropylene
meshes have a mild reactivity upon implantation, in-growth,
tensile strength which is retained for indefinite periods of
time and a low susceptibility to mesh infection®, but, they
can induce adhesion of viscera when placed
intraperitoneally®. Polyesters also have flexibility, high tensile
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strength and high resistance to stretching, but can cause
fistula formation, hernia recurrence, postoperative infections
and degradation in long-term implantation”®. Expanded
polytetrafluoroethylene (ePTFE), was introduced to hernia
surgery by Sher et al.°; ePTFE has lower rates of adhesion
formation than polypropylene', but, infection of an ePTFE
mesh may require removal of the mesh.

Risk factors that are useful in predicting
complications in an adult patient with a groin hernia include
old age, short duration, femoral hernia, and coexisting
medical illness. Reluctance for surgery due to economical
reasons coupled with a general fear for surgery is the main
reason for an increasing number of elderly surgical patients
in developing countries™.

Most of the elderly patients requiring surgery also
have associated comorbidities. Reluctance for operation
leads to complications at some stage and it has been pointed
out in many studies that the mortality and morbidity
increases many fold if such hernias are operated in the
emergency setting in elderly patients' 2.

The present study evaluates the management of
inguinal hernias in patients of 50 years and above, for to
aid to explain this problem in this group of patients, with
respect to the type of inguinal hernia, type of surgery,
postoperative complications and recurrence.

METHODS

After approval by the Hospital Ethics Committee
and written informed consent, 57 patients (>50 yrs) of either
sex, diagnosed with inguinal hernia, were included in this
prospective descriptive study.

Patients were admitted through casualty or out-
patient department, in a one year study period. Patients
who are <50 years or who refused surgery were excluded
from the study.

Comorbidities were taken care of in elective as
well as in emergency situations. The patients were operated
after thorough clinical and laboratory evaluation. Patients
who presented with complicated hernias were operated in
an emergency setting after pre-requisite investigations and
resuscitation.

The anesthesia employed was determined by
anesthetist after assessment of the patients. All patients
underwent inguinal hernia repair tension-free meshplasty
or hernioplasty was performed for uncomplicated inguinal
hernias and herniorrhaphy was performed for complicated
inguinal hernias. In tension-free meshplasty, a 3"x6"
polypropylene mesh was used over the posterior abdomi-
nal wall, and in herniorrhaphy, a 2-0 polypropylene suture
was used to approximate the conjoin tendon and the inguinal
ligament in order to strengthen the weak posterior wall.
Follow-up visits were scheduled for six weeks, three months
and six months postoperatively. Manual workers were
advised to start light work after six weeks. The variables

studied included patient demographics (gender and age),
type of inguinal hernia (direct or indirect, complicated or
uncomplicated), associated co morbidities, type of surgery,
type of anesthesia given, postoperative complications and
recurrence.

RESULTS

Inguinal hernia repair was performed in 57
patients and all the patients were male. Patient
demographics and clinical characteristics are given in table
1. Tension free meshplasty was performed in 47 patients
with uncomplicated inguinal hernia and herniorrhaphy was
performed in the remaining ten patients (out of the ten
patients, seven were complicated hernias and three patients
were too poor to afford a mesh, hence herniorraphy had to
be done).

All patients were above 50 years of age, and the
most representative age group was from 61-70 years, with
32 patients. The oldest patient was 82 years old. Direct
hernia was seen in 30 patients (52.63%) and indirect hernia
was seen in 27 (47.36%) patients. In 34 patients (59.64%)
the hernia was on the right side, in 18 patients (31.57%) it
was on the left side and in five patients (8.77%), it was
bilateral.

Amongst 57 patients of inguinal hernia, 50 were
uncomplicated (45 unilateral and five bilateral) and seven
patients presented as complicated inguinal hernia; and of
the seven complicated cases, obstruction was present in
three patients, strangulation were seen in three patients
and Richter’s hernia in one patient.

In this study it was observed that the incidence
of inguinal hernia is highest amongst the group engaged in
hard and strenuous manual work where most of them were
cultivators. Pain was the most common presenting feature
in this study (53 patients), and many of them have
associated comorbidities (Table 2).

Elective surgery patients associated with
comorbidities, were evaluated by the anesthetist in the pre-
anesthetic clinic and anesthetic clearance was obtained
and patients were optimized before the surgery was
perform, whereas, emergency cases were optimized and
hemodynamically settled before taking up for surgery.

Table 1 - Patient demographics and clinical characteristics.
Characteristics Variable
Age > 50 years
Number of patients 57
Gender - Male 57
- Female 0
Emergent repairs 7
Elective repairs 50
Recurrent hernias 1
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Table 2 - Associated co-morbidities.
Comorbidities Number of patients Percentage
Prostatic enlargement 20 35.08%
Pulmonary diseases 17.54%

- Pulmonary Koch’s 1

- Chronic bronchitis 6

- Bronchial asthma 3
Diabetes mellitus 9 15.78%
Cardiac diseases 35.08%

- Hypertension 14

- Atrial fibrillation 3

- Irregular heart beat 1

- Left ventricular hypertrophy 2

Tension free meshplasty or herniorrhaphy was
then performed accordingly in all patients (Table 3). lleal
resection and end to end anastomosis was also carried out
in three patients with strangulation. Table 4 shows the type
of anesthesia given by the anesthetist for all the patients
operated.

Postoperatively 50 (87.7%) patients had
uneventful recovery with no complications. In patients
undergoing tension-free meshplasty, short term morbidity
is represented by one postoperative urinary retention
(1.75%), one surgical site infection (superficial wound
infection) (1.75%) and two scrotal edema (3.5%). Two
patients with previous pulmonary disease, develop
pulmonary complication (respiratory tract infection) (3.5%).

Table 3 -  Type of surgery performed.

In the herniorrhaphy group, there is only one
surgical site infection (superficial wound infection) (1.75%),
which later on present as recurrence. There was no
perioperative death and mortality rate was nil.

Most of the patients were discharged on the sixth
day. Hospital stay ranged from 4-28 days, with a mean
hospital stay of 12.5 days. Follow-up visits were scheduled
for six weeks, three months and six months postoperatively.
One recurrence was observed after nine months of operation.
Initially on admission, this patient had prostatic enlargement
and he presented to the emergency department with
strangulation. The patient was taken up for surgery where
herniorraphy, ileal resection and end to end anastomosis
were done under general anesthesia.

Type of Inguinal hernia

Number of patients

Surgery performed

Uncomplicated unilateral inguinal hernia 45
Uncomplicated bilateral inguinal hernia 5
Complicated inguinal hernia* 7

Tension free meshplasty (42 patients) using 3"x6"
polypropylene meshHerniorraphy (3 patients) using
2-0 polypropylene suture

Bilateral tension free meshplastyusing 3"x6"
polypropylene mesh

Herniorraphy using 2-0 polypropylene suture

* lleal resection and end to end anastomosis was also carried out in 3 patients with strangulation.

Table 4 - Type of anesthesia given.

Type of Inguinal hernia Type of Anesthesia given Number of patients Percentage

Uncomplicated inguinal hernia Spinal anesthesia 39 64.91%
Local anesthesia 5 8.77%
Epidural anesthesia 3 5.26%
Local anesthesia with sedation 2 3.5%
Sedation 1 1.75%
General anesthesia 0 0%

Complicated inguinal hernia General anesthesia 7 12.28%
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In the postoperative period, the patient developed
wound infection which was managed conservatively and
nine months later, he presented with recurrence. The long
term follow-up of the rest of the patients did not show any
persistent pain, groin and testicular hypoesthesia and no
other recurrence has been found, neither sinus nor fistula
formation.

DISCUSSION

Elective repair of inguinal hernias is a low risk
procedure which can be safely performed under general/
regional/local anesthesia with few complications and low
mortality'3, and should be performed soon after diagnosis
is made and following adequate preparation even in the
extreme elderly'. The incidence of inguinal herniation is
higher in the elderly aged >65 years' and they also have
concomitant medical problems which increase the risk of
surgery, but even though morbidity in elderly is reported to
be three times higher than in younger patients, age or
comorbidity should not be a barrier to inguinal hernia
repair’.

The choice of the time in which to perform the
operation is also important due to complications which may
arise because of the necessity of urgent operations, also
taking into account the possible health deterioration of
elderly patients with comorbid conditions'. Risks evaluation
must include the general condition of the patient and
associated comorbid conditions. In our study, most of our
patients have associated comorbidity (Table 2). One study'®
on elderly patients with cardiovascular disease concluded
that the type of open surgery (tension-free) used, has no
relevance as to the results to be reached and has the same
advantages which have been observed in elderly non cardiac
risk patients, such as a faster functional recuperation as
well as no significant percentage difference related to the
early and late complications following the operation, but
with longer hospital stay.

One of the most striking features of inguinal hernia
is its sex distribution. The male to female ratio is 9:1". In
our study, results were somewhat similar, in which 100%
of the operations were on men. This is in line with other
studies where inguinal hernia is more in men as compared
to women. In a study by Primatesta et al.’®, 90% of
operations were on men, and Dabbas et al.'®, reported
that inguinal hernia repairs were carried out in total almost
15 times more commonly in men than in women.

Inguinal hernias are also more common in the
right sided (almost 55%)'°. Our study also showed right
predominance with 31.57% left sided, 59.64 % right sided
repairs and 8.77% bilateral. A study by Dabbas et al.’®
also shows a similar trend with 49% left and 51% right
sided repairs.

In our study, it was observed that the incidence
of inguinal hernia is highest amongst the group engaged in

hard and strenuous manual work where most of them were
cultivators. Literature suggested that although inguinal
hernias appears to occur more frequently in heavy laborers,
a history of sudden onset of pain after a specific lifting
episode is unusual except in worker's compensation
patients®.

The lifetime risk of inguinal hernia repair is high
— 27% for men and 3% for women'. The mortality
increases after emergency repairs’®, hence elective repair
should be considered as soon as diagnosis is made to prevent
any adverse outcome. Mortality risks following elective
hernia repair is low even in older age groups, but, it carries
a substantial mortality risk if it is an emergency operation?.
In a study by Nilsson et al?!, the mortality risk increases
seven fold in an emergency operation as compared to an
elective repair and 20 fold if bowel resection is undertaken.
In our study, there was no mortality both in elective and
emergency repair.

Few hernia relapses have been reported after
primary repair of inguinal hernias. About 20% of groin
hernia repairs are done due to recurrences®. In a study by
Pavlidis et al.', the recurrence rate after tension free
technique for inguinal hernia repair was as low as 1.5%.
Gianetta et al.?reported a low recurrence rate of 1.8%,
Liem et al.** reported 6% recurrence, Champault et al.*
reported 2% recurrence and the MRC Laparoscopic Groin
Hernia trial Group?®and Amid et al.® reported as low as 0%
recurrence rate after open repair of groin hernia surgeries.
Our study is also consistent with these findings with a low
recurrence rate of 1.75%.

In a study by Shaikh et al.?’, 90.7% of the
patients had uneventful recovery and 5% developed
surgical site infection, while Amid et al. reported less
than 2% wound infection®. Gianetta et al.?* reported
2.7% scrotal hematoma, 2% cord edema, 0.7 % orchitis
and 0.7% wound infection. In our study, 87.7% of
patients have uneventful recovery. In both inguinal hernia
repair techniques, 3.5% of the patients who already have
some respiratory compromise pre-operatively, had post-
operative respiratory tract infection. Surgical site infection
and scrotal edema was seen in a total of 3.5% patients
and postoperative urinary retention was seen in 1.75%
patients.

Chronic groin pain has been reported in many
studies (Erhan et al.?® reported 4-6% of patients having
chronic pain after Lichtenstein and preperitoneal hernia
repair and Phoolbalan et al.?° reported a 10% incidence
of pain after inguinal herniorrhaphy). Several risk factors
seems to play an important role in the development of
chronic groin pain, such as surgeons experience, day
care surgeries, intensity of immediate postoperative pain
and degree of specialization?®?°. One author quoted a
20% rate of nerve entrapment® but studies rarely
mentioned whether surgeons identified the llioinguinal
nerve or lliohypogastric nerve during open dissection or
not3'. In our study, there was no incidence of chronic
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groin pain, probably because the above risk factors were
eliminated.

In our descriptive study, inguinal hernia repair -
“Tension-free meshplasty” and “Herniorrhaphy”, proved
to be convenient, economical and safe for elderly patients,
with little post-operative complications and no mortality.

Several types of anesthesia techniques have
been described for inguinal hernia repair. Local anesthesia
is preferred over the other types of anesthesia'®3? even
though hypotension and bradycardia have been
reported®?. Regional anesthesia techniques (spinal-
epidural) have a high risk of urinary retention’s, and ge-
neral anesthesia is associated with the need for full
preoperative workup and longer postoperative recovery'
and hospital stay. In a study by Pavlidis et al.’* spinal
was the type of anesthesia most frequently used in the
elderly patients (38.5%), followed by general anesthesia
(29.6%) and local anesthesia (16.3%). They attributed
the low percentage of use of local anesthesia to the higher
incidence of larger hernias in elderly patients as well as
the fear for increased intraoperative pain with subsequent
disastrous hypotension. In our study, spinal was the type
of anesthesia most frequently used (64.91%), followed
by general anesthesia (14.03%), local anesthesia (12.28
%), epidural anesthesia (5.26%) and sedation (3.5%).
General anesthesia was mainly employed for complicated
hernias. Local anesthesia was not the technigue of choice
in our study since most of the elderly patients were
uncooperative and were afraid of the possibility of feeling
pain while injecting.

Another approach of hernia repair is the
laparoscopic approach. Liem et al3* showed that
laparoscopic repair have fewer recurrences and chronic
inguinal pain as compared to the open technique, while
others showed low recurrence with open tension free
technique when compared to laparoscopic repair3. Even

RESUMDPO

though laparoscopic repair has the advantages of less
postoperative pain, shorter hospital stay and shorter
convalescence as compared to the open technique3=>, it
is considered as a complimentary choice and not as an
alternative to open surgery in elderly patients?. In elderly
patients with comorbid conditions, the laparoscopic
approach, which is only limitedly applied in the surgical
treatment of hernia, has to be unquestionably eliminated,
as it would imply the need of resorting to general
anaesthesia. The disadvantages of the laparoscopic
approach is the higher cost of laparoscopy and some
authors underline that laparoscopy is more difficult to
perform and to learn than open surgery® and in elderly
patients, the need to resort to general anesthesia which
is mandatory in laparoscopic surgery. The fact that elderly
patients do not have a necessity for a rapid renewal of
hard work or sport, therefore, another advantage of
laparoscopy is lost?.

In our study, we did the open conventional
technique of hernia repair and did not consider laparoscopic
approach because our patients’ study age group >50 years
and hence many of them would be expected to have
associated comorbid conditions and moreover the
laparoscopic unit in our Institute is not yet well developed
at the time of conductance of this study. The results of our
study showed that despite the presence of comorbidities
and long hospital stay, there was no mortality, very few
complications and low recurrence rate.

In conclusion, we can state that based on our
results and observations, tension-free meshplasty and
herniorrhaphy are safe, simple and applicable even in elderly
patients after adequate pre-operative assessment and
optimization. Although associated with longer hospital stay,
the mortality rate is nil and complication as well as recurrence
rate is low. Hence, timely repair is necessary in elderly
patients even in those with comorbid conditions.

Objetivo: avaliar a experiéncia de um ano com a correcdo de hérnia inguinal, em pacientes > 50 anos de idade, em relacdo ao tipo
de hérnia inguinal, tipo de operacdo, complicacbes pds-operatdrias e recorréncias. Métodos: estudo descritivo prospectivo de
pacientes (n=57) > 50 anos de idade operados de hérnia inguinal durante um periodo de um ano. Herniorrafia com tela livre de
tensdo, utilizando a tela de polipropileno 3x6", e herniorrafia com suturas, utilizando fio de polipropileno 2-0, foram realizadas em
operacoes eletivas e de emergéncia. Acompanhamento de visitas foram agendadas em seis semanas, trés e seis meses no pos-
operatério. Resultados: o grupo etdrio mais representativo foi 61-70 anos, e todos os pacientes eram do sexo masculino.
Cinquenta e dois pacientes (91,22 %) apresentavam hérnia inguinal unilateral, enquanto cinco (8,77 %) tinham hérnias bilaterais. Em
50 pacientes (87,71%), as hérnias eram sem complicagées, enquanto sete (12,28%) pacientes apresentavam complicacoes, tais
como obstrucdo ou estrangulamento. Operacoes eletivas foram realizadas em 50 pacientes (87,71%), enquanto sete (12,28%)
pacientes foram operados em situacoes de emergéncia. No periodo pos-operatdrio, 50 (87,7 %) pacientes tiveram recuperacdo sem
intercorréncias, enquanto sete (12,28%) pacientes desenvolveram complicacoes que foram tratadas conservadoramente. A média
de permanéncia hospitalar foi seis dias. Observou-se um caso de recorréncia e ndo houve nenhuma morte per/pds-operatoria.
Concluséo: Herniorrafia com tela livre de tensdo e herniorrafia com suturas sédo seguras, simples e aplicdveis, mesmo em pacientes
mais idosos. As recorréncias e as complicacbées, embora associadas a uma maior permanéncia hospitalar, sdo eventos de baixa

incidéncia e a taxa de mortalidade foi zero.

Descritores: Hérnia. Hérnia Inguinal. Herniorrafia. Telas cirdrgicas. Complicacbes pds-operatdrias.
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Artigo Original

Avaliacao da ocorréncia do refluxo venoso da safena magna pela
ultrassonografia com doppler colorido ap6s tratamento cirtdrgico
da insuficiéncia da juncao safeno-femoral

Evaluation of the venous reflux of the great saphenous vein by duplex scan
after surgical treatment of the saphenofemoral junction insufficiency
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a ocorréncia do refluxo da safena magna através da ultrassonografia com Doppler colorido em sujeitos submeti-
dos ao tratamento da insuficiéncia da juncdo safeno-femoral por ligadura simples ou por ligadura com seccdo da crossa. Métodos:
foram realizadas 60 operacdes (45 sujeitos) de varizes com insuficiéncia da juncao safeno-femoral (JSF), pertencentes a classificacao
clinica do CEAP 2 a 5, que foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos. Um grupo denominado C, com ligadura e seccao da
crossa, e um grupo denominado L, com ligadura simples sem seccao da crossa da veia safena magna. Foi entdao pesquisada a
ocorréncia do refluxo da safena magna nos grupos C e L através da ultrassonografia doppler colorida ap6s o tratamento cirdrgico
com intervalos de seis meses a um ano. Resultados: dos 60 membros submetidos a abordagem da crossa da safena magna, 57
foram avaliados pela ultrassonografia doppler pés-operatério, pois dois sujeitos (trés membros) ndo retornaram e foram excluidos do
estudo. A média de idade foi 54 anos, 93% do sexo feminino e predominancia da classificacao (CEAP) C2 de 60,5%. Das 57
operacoes para o tratamento do refluxo da crossa da safena, 43,9% apresentaram refluxo no pdés-operatério, sendo 14,1% do
grupo C e 29,8% no grupo L (p<0,05). O risco relativo de apresentar refluxo da crossa da safena no grupo L foi 2,03 vezes maior em
comparacado com o grupo C. Conclusdo: a seccdo da crossa da safena magna apresenta menos refluxo pos-operatorio do que a
ligadura simples no tratamento da insuficiéncia da crossa da veia safena magna.

Descritores: Varizes. Insuficiéncia venosa. Procedimentos cirdrgicos operatdrios. Veia safena. Ultrassonografia Doppler em cores.

INTRODUCAO

doenca venosa atinge milhdes de pessoas em todo o

mundo, sendo que as varizes constituem a caracters-
tica mais evidente e conhecida do seu espectro. E conside-
rada a mais comum das doencas vasculares, com alta
prevaléncia, em especial no sexo feminino'-2.

O tratamento para a correcdo das varizes
tronculares e prevencao de suas complicacdes é o cirlrgi-
co. A maioria das técnicas cirurgicas envolve a abordagem
da veia safena magna, pois o refluxo costuma ser o substrato
fisiopatoldgico principal. As op¢des variam desde ablacao
troncular a operacao radical, com a sua fleboextracao, as-
sociada a ligadura de perfurantes insuficientes e resseccao
das varizes, até a sua preservacao®.

Com o surgimento e aprimoramento de méto-
dos diagnoésticos nao invasivos na avaliacdo pré-operatoé-

ria, foi possivel o aperfeicoamento das indicacoes do trata-
mento cirtrgico de varizes primdrias por diferentes técni-
cas>®. Estes métodos diagnoésticos foram capazes de iden-
tificar principalmente os pontos de refluxos do sistema su-
perficial e profundo e classificar o grau de refluxo venoso
das veias safenas**'2,

A ultrassonografia doppler colorida considerada
padrdo-ouro permite, dentre outros aspectos, o estudo
acurado do refluxo venoso dos membros inferiores'®'3. Em
funcao deste exame, varias técnicas de tratamento da in-
suficiéncia da juncdo safeno-femoral (JSF) foram aprimora-
das ao longo do tempo'#'° visando melhora na eficiéncia
da correcao do refluxo.

A ligadura da veia safena associada com
resseccdo das veias varicosas' e a ligadura e seccdo da
JSF com tratamento das veias varicosas'® sdo duas das mais
utilizadas na preservacao da veia safena. Entretanto, a taxa
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de Medicina Social da Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas, Maceié (AL), Brasil; 3. Professor Assistente da Disciplina de
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Vascular do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo (SP), Brasil; 5. Professor Adjunto da Clinica Cirlrgica da
Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas, Maceié (AL), Brasil; 6. Professor Titular Chefe da Disciplina de Cirurgia Vascular do
Departamento de Cirurgia da Universidade Federal de Sao Paulo, Sao Paulo (SP), Brasil.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 380-385



Amaral

Avaliagao da ocorréncia do refluxo venoso da safena magna pela ultrassonografia com doppler colorido apds tratamento cirdrgico da 381

insuficiéncia da jun¢ao safeno-femoral

de recorréncia global das varizes ainda varia entre 20% e
30%?%. Essa recorréncia das varizes parece estar relaciona-
da com erros na confeccao da ligadura da crossa da safena
magna, como também, a auséncia de tratamento dos ou-
tros sitios de refluxo?'-2.

O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorréncia
do refluxo da safena magna através da ultrassonografia
doppler colorida em sujeitos submetidos ao tratamento da
insuficiéncia da juncdo safeno-femoral por ligadura sim-
ples ou por ligadura com seccao da crossa.

METODOS

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da UNCISAL (Universidade de
Ciéncias da Saude de Alagoas) sob o parecer n® 53/2004.
Os pacientes foram informados do objetivo da pesquisa,
seus resultados esperados, os riscos e beneficios dos proce-
dimentos estando de acordo com a resolucdo 196/1996 do
Conselho Nacional de Pesquisa. Ap6s concordarem com a
pesquisa e seu consentimento livre escrito, todos foram
tratados de acordo com os conceitos éticos da Declaracao
de Helsinki.

A amostra foi calculada estimando-se a diferen-
ca entre duas proporcbes, com um poder estatistico de
80%, para um alfa de 5% e um beta de 20%, tendo sido
calculado 30 membros para cada grupo. Quarenta e cinco
sujeitos (60 membros) consecutivos foram entao submeti-
dos a abordagem da juncéo safeno-femoral para tratamento
da insuficiéncia e das varizes. Foram incluidos sujeitos com
classificacao clinica CEAP?* (baseada na clinica, etiologia,
anatomia e patofisiologia) C2-5, portadores e insuficiéncia
da crossa da safena magna confirmada a ultrassonografia
com doppler colorido. Foram excluidos os sujeitos com ida-
de inferior a 18 anos e JSF com didmetro superior a 12mm,
gestantes, indios, portadores de sindrome pés-trombética,
trombose venosa profunda, insuficiéncia arterial e linfatica
e pacientes de dificil acompanhamento.

Constituiram-se dois grupos através do sorteio
com envelopes opacos abertos em sequéncia (contendo
30 letras “C"” e “L") no intra-operatério, indicando a técni-
ca cirurgica a ser utilizada em cada membro. O Grupo C
com ligadura e seccao da crossa e o Grupo L, com ligadura
simples sem seccao da crossa da veia safena magna. To-
dos os participantes da pesquisa foram submetidos ao tra-
tamento das varizes primarias e ligadura de perfurantes e
comunicantes insuficientes.

A varidvel primdria foi a presenca do refluxo na
safena magna apds o procedimento de correcao cirlrgica
da crossa por uma das técnicas, definido considerando-se
como sendo o fluxo em sentido inverso de alta velocidade,
com pico elevado de onda e”30cm/s e tempo maior do
gue 0,5 segundo®. Para tal, foi realizada avaliacao clinica
e indicacao do tratamento cirlirgico, sendo encaminhados
ao ecografista, que realizou todos os exames antes e apos

a operacao, sem saber a qual grupo pertenciam. Utilizou-
se 0 aparelho de ultrassonografia Doppler colorido com
transdutor linear de 4,0 a 7,0MHz.

Com o paciente em decubito dorsal, avaliou-se
a perviedade do sistema superficial e profundo com cortes
transversais e manobras de compressao venosa no seg-
mento fémoro-popliteo, JSF, juncdo safena parva-poplitea,
tributérias da crossa e da veia femoral. Foram registrados
os fluxos das veias: femorais comum, superficial e profun-
da; poplitea; tibiais anteriores e posteriores e fibulares.
Também se verificou a perviedade e fluxo das veias
comunicantes e perfurantes encontradas nos membros exa-
minados.

Com o paciente em posicao ortostatica, realiza-
ram-se cortes transversais para o estudo da perviedade, com
compressibilidade venosa e mensuracdo do diametro da veia
safena magna, desde a JSF até o tornozelo. Na crossa da
safena magna verificou-se a presenca das tributéarias (veias
safenas acessorias, medial e lateral, veia circunflexa iliaca
superficial, veia epigastrica superficial e veia pudenda exter-
na superficial), e a existéncia ou nao de refluxo (Figura 1).
Adotou-se a classificacdo para a insuficiéncia da veia safena
magna proposta por Engelhorn et al*.

Para a abordagem da crossa da safena magna
insuficiente, realizamos uma incisao na prega inguinal, com
+ 3cm de extensdo, disseccao de todas as tributarias da
crossa da safena com ligadura das mesmas com algodao
3-0, uma ligadura com algodado 2-0 na JSF e outras duas
ligaduras, separadas uma das outras, com + 1,0cm,
distalmente as tributarias.

No grupo sorteado com o envelope “L" (Ligadu-
ra simples) foram executadas simplesmente as ligaduras,
depois seguidas da sintese da ferida operatéria com fio
poliglicélico 3-0 e da sutura da pele com mononylon 4-0.
Jano grupo “C" (seccdo da crossa), seccionamos a safena
entre as ligaduras distais as tributérias (Figura 2).

A analise estatistica foi realizada empregando-
se o teste do qui-quadrado, que permitiu decidir se a pro-
porcao de refluxo da JSF pés-operatdria é maior no grupo L
em relacdo ao grupo C, com o p <0,05. Avaliou-se o risco
relativo entre os grupos comparando se um teria um risco
maior ou nao de apresentar o refluxo pés-cirirgico do que
ooutro.

RESULTADOS

Foram examinados 672 pacientes com insuficién-
cia venosa cronica no consultério, onde foram encontrados
45 pacientes que apresentaram 60 membros com insufici-
éncia da juncao safeno-femoral associada a varizes
tronculares primarias, que participaram da pesquisa apos
autorizacao do consentimento livre e esclarecido. Desta
amostra, dois pacientes (totalizando trés membros) foram
excluidos, porque ndo retornaram para realizar o exame
do ultrassom doppler colorido pds-operatério.
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Figura 1 - Imagem do eco-Doppler da junc¢do safeno-femoral

insuficiente.

Safena Magna
Coto distal

Figura 2 -

Seccdo da safena magna entre as ligaduras distais as
tributarias.

Dos 43 sujeitos acompanhados, 93,0% (40/43)
eram do sexo feminino. A idade variou de 22 a 82 anos,
com média de 54 anos. Apds a avaliacdo clinica dos
pacientes, verificamos a seguinte distribuicdo: C2 —60,5%;
C3-30,2%; C4-7,0%,; e C5-2,3%. Encontramos, no
pré-operatorio: Tipo | = 1,8%; Tipo Il — 68,4%; Tipo Il -
0%; Tipo IV — 0% e Tipo V — 29,8%. No pos-operatorio
encontramos: membros que eram do Tipo Il e passaram
para o Tipo IV, com 51,3%, duas vezes mais no grupo C —

insuficiéncia da juncao safeno-femoral

22,8% (13/57) do que o grupo L—13,3% (7/57), membros
gue eram Tipo V —29,8% (17/57) no pré-operatorio e pas-
saram para o Tipo IV — 41% (7/17); e permaneceram na
mesma classificacdo Tipo V — 47% (8/17), ndo havendo
nenhuma diferenca estatistica entre as duas técnicas apli-
cadas.

Do total dos membros operados, o refluxo esta-
va presente no pés-operatério na JSF em 29,8% no grupo
L e em 14,1% no grupo C (p<0,05). Dos membros do
grupo C, 29% apresentaram refluxo no pés-operatério e
no grupo L foram 59,0%, com diferenca estatistica
significante (p<0,05) (Tabela 1). O risco relativo da técnica
cirtrgica do grupo L de apresentar refluxo no pés-cirdrgico
foi 2,03 vezes maior do que o grupo C, e em relacdo ao
grupo C, orisco relativo de ndo apresentar refluxo foi 1,73
vezes do que no grupo L.

DISCUSSAO

Este estudo foi proposto com o objetivo de ava-
liar a presenca de refluxo na crossa da safena magna
através da ultrassonografia Doppler colorida, comparan-
do duas técnicas cirurgicas: ligadura e seccdo da crossa
e ligadura simples sem seccdo da crossa da veia safena
magna, fundamentado pela evidéncia de que, a persis-
téncia do refluxo da crossa da safena magna apos a
operacao de varizes, deve-se a persisténcia de refluxo
de seus sitios e a inadequada ligadura da JSF?%%>, Toda-
via, uma vez implementada a padronizacao da técnica
cirdrgica para ambas as abordagens e a ultrassonografia
Doppler colorida realizada em um mesmo servico, redu-
ziu-se a probabilidade de erro técnico, tanto do ponto
de vista cirdrgico, como da sua avaliacdo pos-operato-
ria, aumentando, dessa forma, a acuracia dos dados
adquiridos.

O calculo do tamanho da amostra para os dois
grupos cirurgicos foi determinado de acordo com trabalhos
publicados, um por Pitta, no qual ele realizou a
crossectomia da safena magna e encontrou, no pds-opera-
torio, 37% de presenca de refluxo?®, e outro, por
Dwurryhouse, que publicou, desta vez, com ligadura sim-
ples da crossa, detectando uma incidéncia de refluxo da
JSF de 71%%".

Tabela 1 - Refluxo da crossa da safena. Proporcdes condicionais (n=57).

Tipo de Operagao Refluxo Total
Positivo Negativo

Ligadura com seccao da safena 0,29 0,71 1,00

Ligadura simples 0,59 0,41 1,00

Refluxo — refluxo da safena magna ao nivel da crossa

Tipo de operacdo —empregada na crossa da safena magna
Positivo — refluxo positivo ao nivel da crossa da safena magna
Negativo — refluxo negativo ao nivel da crossa da safena magna
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Os sujeitos da pesquisa apresentaram
homogeneidade na sua avaliagdo clinica pré-operatoria,
com 89,4% dos mesmos com classificacdo 2 e 3 do CEAP,
sendo a média de idade, 54 anos (22 a 82 anos), com
predominancia do sexo feminino (93%), dado provavel-
mente devido a representacdo social inerente a estética,
relacionada as varizes primarias, que, muitas vezes é a
principal motivadora para tratamento, fato comumente vis-
to em nosso pais.

Dentre os membros do grupo C, 71% n&o apre-
sentaram refluxo na JSF no pds-operatoério, mas em 29%
(8/28) evidenciamos uma taxa de refluxo menor do que a
verificada na literatura, correspondente a 37 %?°.
Sheppard, em 1978, relatou a existéncia de evidéncias
sugestivas de que o refluxo da crossa da safena poderia
ocorrer mesmo apos um eficiente tratamento da juncao
safeno-femoral?>. Isso pode ser explicado pela
neovascularizacdo, citada por véarios autores como fator
preditor de elevada recorréncia do refluxo?”-26. Em nosso
estudo, observou-se neovascularizacdo, em 87,5% (7/8)
dos pacientes do grupo C que apresentaram refluxo. Em
uma paciente do grupo C (1/8), verificamos que uma das
tributdrias da crossa da safena magna manteve o seu re-
fluxo.

Em relagcao ao grupo L, verificamos praticamen-
te o0 oposto do ocorrido com o grupo C. Nesta amostra,
59,6% (17/29) dos pacientes apresentaram refluxo a
ultrassonografia Doppler colorido no pés-operatério, e em
41,4% (12/29) nao se verificou refluxo. Dos que apresen-
taram refluxo, houve 100% de recanalizacao visualizada
pela ultrassonografia Doppler, sugerindo que o fluxo pas-
sou de uma alguma forma crossa ligada. Notamos com
este resultado, de aproximadamente 60% de refluxo seg-
mentar nos casos de ligadura, que nao diferimos dos tra-
balhos publicados, que mostram indices elevados de re-
fluxo da crossa da safena magna apdés ligadura sim-
ples'®27.2° QO risco relativo da auséncia do refluxo ficou
em 1,73 vezes maior no grupo com seccdo da crossa.
Consequentemente, em virtude do grau de dificuldade
cirdrgica encontrada na reabordagem do refluxo da JSF,
esta evidéncia nos leva a evitar técnicas que predispo-
nham a esta condicdo.

Dentre as criticas que podemos fazer neste estu-
do, pode-se apontar a utilizacdo do fio de algoddo nas
ligaduras da safena e suas tributarias. Porém, saliente-se
gue foi aplicado o mesmo fio nas duas técnicas cirurgicas,
logo, o risco de falha na ligadura seria 0 mesmo. O que
difere das duas técnicas é a permanéncia do trajeto da
veia safena magna no grupo L, podendo desta forma favo-
recer sua recanalizacdo, e posterior permanéncia do reflu-
xo da JSF.

Em relagcdo ao refluxo da veia safena magna,
classificada por Engelhorn et al.#, comparamos o pré e o
pos-operatorio, e vimos predominancia do tipo Il, com
68,4% (39/57) no pré-operatorio. No pés-operatorio, veri-
ficamos pacientes que eram do tipo Il e passaram para o
tipo IV, com 51,3% (20/39), sendo mais frequente no gru-
po da seccao da crossa 22,8% (13/57), dado superior ao
visto na ligadura 12,3% (7/57). Verificamos, que o refluxo
das safenas, quando ndo mantido pela crossa, que se apre-
sentou insuficiente no pés-operatério, era devido as tribu-
tarias e perfurantes daquela.

Em todos os sete segmentos da safena magna,
acompanhados pela ultrassonografia Doppler colorida, se
verificou reducdo do seu calibre, mesmo naqueles em que
se evidenciava refluxo no pds-operatério, o que mostra uma
diminuicao provavel da pressao do fluxo venoso na safena
pela interrupcao do refluxo do sistema profundo para o
superficial, p<0,05.

O objetivo tracado com este estudo foi compa-
rar a eficiéncia entre a ligadura simples e a crossectomia.
Nesse sentido, estudo realizado por Hammarsten revelou
equivaléncia entre as evidéncias de recorréncias de varizes
entre a ligadura simples e a retirada da crossa’®.

Em nossa pesquisa, encontramos refluxo presente
no poés-operatério em 59% dos pacientes com ligadura sim-
ples da crossa, e em 29% naqueles com seccao, evidéncia
sugestiva de que a preservacao da safena é factivel, sobre-
tudo quando contemplada com a crossectomia, que no
nosso estudo, foi a técnica que apresentou melhores resul-
tados.

No contexto da pesquisa, quando comparamos
estas duas técnicas que preservam a safena, verifica-
mos que a abordagem mais conservadora, ligadura sim-
ples, obteve um resultado desfavoravel de 59%, enquan-
to que a técnica de seccao da crossa da safena apresen-
tou 71% de sucesso (p<0,05) no tratamento do refluxo
da crossa, sendo que na maioria dos casos de refluxo,
87,5% (7/8) havia sinais, evidenciados pela
ultrassonografia Doppler, de neovascularizacdo; consi-
derada por Dwerryhouse e Jones como importante fator
de refluxo da safena?’28,

Tais evidéncias convergem para a linha terapéu-
tica em que a abordagem do refluxo da crossa da safena
magna seja realizada com técnicas mais eficientes, como
sua seccao, bem como, aplicacdo de um blogueio entre o
coto da juncdo safeno-femoral e a safena remanescente, o
gue contribuird para um aumento na taxa de sucesso cirur-
gico e reducdo da recorréncia do refluxo no pés-operatorio.

Concluimos que a seccdo da crossa da safena
magna é mais eficiente do que a ligadura simples no trata-
mento da insuficiéncia da crossa da veia safena magna.
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ABSTRACT
Objective: To evaluate the occurrence of reflux from the great saphenous vein by color Doppler ultrasonography in subjects
undergoing treatment of insufficiency of the saphenofemoral junction by simple ligation or ligation with section of the saphenous
arch. Methods: We performed 60 operations (in 45 subjects) of varicose insufficiency of the saphenofemoral junction (SFJ),
belonging to the CEAP clinical classification of 2-5, who were randomly divided into two groups. A group called C, with ligature and
section of the saphenous arch, and a group called L, with simple ligation of the saphenous vein and no sectioning of its arch. We then
investigated the occurrence of reflux from the great saphenous vein in groups C and L through postoperative color Doppler
ultrasonography at intervals of six months to one year. Results: Of the 60 members submitted to the approach of the saphenous
arch, 57 were evaluated by postoperative doppler ultrasound, since two subjects (three limbs) did not return and were excluded
from the study. The mean age was 54 years, with 93% females and predominance of CEAP classification 2 in 60.5%. Of the 57
operations for the treatment of reflux of the saphenous arch, 43.9% had reflux postoperatively,14.1% in group C and 29.8% in
group L (p < 0,05). The relative risk of reflux of the saphenous arch in group L was 2.03 times higher compared with group C.
Conclusion: the section of the arch of the great saphenous vein causes less postoperative reflux than simple ligation in treatment
of insufficiency of the great saphenous vein.
Key words: Varicose veins. Venous insufficiency. Operative surgical procedures. Saphenous vein. Color Doppler
ultrasonography.
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Embolizacdo das artérias uterinas com particulas de PVA-PVAC
esférico como preparo para posterior resseccao cirtrgica de

miomas

Uterine artery embolization with spherical pva-pvac particles as preparation for

surgical resection of miyomas

Juraci GHiIARONI"; GAUDENCIO EspiNosa Lopez, TCBC-RJ?; AnToNio CaRLos CouTINHO JunioR?; ALBERTO ScHANAIDER, TCBC-RJ4

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a utilizacdo de uma nova particula de polivinil dlcool e polivinil acetato (PVA-PVAC) esférica, para embolizacdo das
artérias uterinas, em pacientes portadoras de mioma, com indicacdo cirtrgica. Métodos: doze pacientes foram submetidas a
embolizacdo de miomas uterinos com particulas de PVA-PVAc. Trés a nove meses depois, realizou-se uma laparotomia com
miomectomia. Analisaram-se os seguintes parametros: volume do Utero e do maior mioma; concentracoes do hormdnio foliculo
estimulante e de hemoglobina; sangramento menstrual (nimero de dias e de absorventes utilizados), sinais e sintomas antes do
tratamento, apés a embolizacdo e ap6s a miomectomia. Resultados: a média de idade foi 37 anos e a média do volume uterino,
previamente ao tratamento, de 939,3cc. Trés anos apds a embolizacdo, observou-se diminuicdo do volume uterino (p=0,0005).
Houve melhora na concentracdo de hemoglobina (p= 0,0004), com elevacdo apds a embolizacdo, sem variacdo subsequente a
miomectomia. Nao ocorreu variacdo significante do horménio foliculo estimulante, (p=0,17). Nao foi constatado nenhum caso de
faléncia ovariana, mas uma das pacientes apresentou atrofia de endométrio. Duas pacientes engravidaram, com bons indicadores
obstétricos. Quanto aos sinais e sintomas, houve melhora apds a embolizacdo, que se manteve apds a miomectomia. Conclusdo:
a embolizacao arterial com particulas de PVA-PVAC esférico mostrou-se promissora no preparo para uma intervencao cirtrgica com
retirada dos miomas, pois, associou-se a reducao do volume uterino, a diminuicao do sangramento operatério e tornou possivel a

utilizacdo de incises menores, aumentando a chance de preservacdo do Utero.

Descritores: Pacientes. Leiomioma. Embolizacdo de artéria uterina.. Polivinil. Resultado de tratamento.

INTRODUCAO

O uso de materiais embolizantes para o tratamento de
tumores remonta a 1904, mas sua utilizacdo para o
tratamento especifico de miomas uterinos s6 aconteceu
décadas ap6s'. A primeira série de casos em que a oclusao
arterial uterina com utilizacdo de material embolizante se
mostrou eficaz, no tratamento destes tumores, foi relatada
pelo professor Ravina, em 19952 Na ultima, década, a
embolizacao arterial consolidou-se como uma alternativa
para o tratamento dos miomas*4.

Em 2004, o Colégio Americano de Obstetricia e
Ginecologia recomendou o tratamento com a embolizacdo
das artérias uterinas (EAU), porém com ressalvas para as
mulheres que desejassem conservar a fertilidade. Nesta
circunstancia, a miomectomia permanece como o trata-
mento mais indicado®. Qutro boletim desta instituicao® rea-
firma que a embolizacao arterial é uma opcéo segura, va-
lida e eficiente para o tratamento de miomas.

Atualmente, no tratamento de miomas uterinos
sdo utilizados, basicamente, trés tipos de materiais: polivinil
alcool nado esférico, floculado (PVA); esponja gelatinosa
(Gelfoam) e microesferas gelatinosas de trisacryl
(Embospheras).

O PVA é um material que apresenta caracteristi-
cas vantajosas, tais como: adequada biocompatibilidade e
boa elasticidade, com grande capacidade de compressao
e memoria, reassumindo o formato original quando em
contato com solugdes aquosas, a exemplo do sangue. Apre-
senta, também, boa resisténcia quimica aos acidos, bases
e detergentes.

No entanto, as particulas atualmente
comercializadas apresentam tamanhos e formas irregula-
res, além de uma tendéncia a agregacdo, de modo que a
oclusao ocorre, em muitos casos, antes do ponto deseja-
do.

O objetivo deste estudo foi avaliar a utilizacdo
de uma nova particula de polivinil alcool e polivinil acetato

Trabalho realizado no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFR)J).

1. Professora Adjunta do Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); 2. Professor Adjunto do
Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ); 3. Radiologista da Clinica de Diagndsticos por Imagem (CDPI), Rio de
Janeiro, RJ, BR; 4. Professor Titular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).
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(PVA-PVAC) esférica, para embolizacao das artérias uterinas
(EAU), em pacientes portadoras de mioma, com indicacao
cirdrgica.

METODOS

Doze pacientes foram submetidas a embolizacdo
das artérias uterinas com as particulas de PVA+PVAC, para
avaliar seu uso clinico.

Os critérios de inclusdo das pacientes foram: se-
rem portadoras de miomas com indicacdo de tratamento e
desejo de conservar o Utero. Em todas havia indicacao de
reducdo do volume dos miomas previamente ao procedi-
mento cirdrgico.

Antes do procedimento, as pacientes se subme-
teram a um estudo da pelve por ressonancia magnética
(RM), com o objetivo de excluir a existéncia de outra doen-
ca pélvica e propiciar uma avaliacdo precisa dos volumes
do utero e do maior mioma.

A técnica da embolizacdo constou de puncao
da artéria femoral direita e angiografia aorto-iliaca, com
cateter tipo Simmons-1 5-F (Cordis) apoiado sobre fio guia
hidrofilico Roadrunner 0.035 (Cook), seguida pelo
cateterismo seletivo das artérias hipogastricas. Apos verifi-
cacdo do volume uterino e da presenca de neoformacao
vascular (miomatose), procedeu-se a embolizacao distal
das artérias uterinas com particulas esféricas de PVA/PVAC,
fabricadas pela COPPE-UFRJ e ainda nao disponiveis co-
mercialmente. Realizou-se, ainda, uma angiografia para
controle, ap6s o procedimento e que teve uma duracao
média de 60 minutos.

Apds a embolizacao, foi realizada nova RM da
pelve com o objetivo de quantificar a reducdo de volume
do utero e do maior mioma.

Em um intervalo que variou de trés a nove
meses apds a embolizacdo, as pacientes foram submeti-
das a miomectomia por laparotomia, sempre com incisao
transversa suprapubica. A sutura da parede uterina foi efe-
tuada com fio de poliglatina 0 ou 2-0. Os tumores foram
fixados em formol e enviados para exame histopatoldgico.

Os seguintes sinais e sintomas foram avaliados
em trés momentos (antes e apds a embolizacdo e apoés a
miomectomia): numero de dias do fluxo menstrual (menor
ou maior do que quatro); quantidade de absorventes utili-
zados por dia (menor ou maior do que trés); presenca de
dismenorreia, polacitria e aumento do volume abdominal.

Mensuraram-se, ainda, as concentracoes de
hemoglobina e do horménio foliculo estimulante, entre o
terceiro e o quinto dias do ciclo menstrual, para avaliacéo
da funcao ovariana. Ambos os exames foram efetuados
previamente e trés meses ap6s a embolizacao e depois da
miomectomia. Ao final do tratamento, apds a operacao, o
volume uterino foi avaliado por ultrassonografia.

Para a andlise estatistica, efetuou-se o teste de
Wilcoxon, para verificar a presenca de variagao significante

no volume uterino e do maior mioma, do pré para pos-
tratamento com EAU. Aduziu-se o teste de ANOVA, para
analisar o comportamento da funcdo hormonal (hormonio
foliculo estimulante e hemoglobina) ao longo de trés mo-
mentos (basal, pos-EAU e pds-cirurgia). Também se apli-
cou o teste de Bonferroni para identificar os momentos
gue difeririam entre si. Realizou-se, ainda, o teste de Mc
Nemar corrigido, para analisar a variacao de sinais e sinto-
mas, ao longo do tratamento. O critério de determinacdo
de significancia adotado foi o nivel de 5%. Utilizou-se o
software estatistico SAS® System software estatistico para
composicao e interpretacdo dos resultados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
(HUCFF), sob 0 n° 313/09 e realizado nesta instituicao.

RESULTADOS

A idade das pacientes variou entre em 23 e 44
anos. Em todos os casos, o controle apés a embolizacdo
revelou bom resultado, com ocluséo distal das artérias
uterinas, bilateralmente (Figura 1).

O tempo de internacao apo6s a embolizacao foi,
em todos os casos, de 24 horas, e apés a miomectomia
variou de dois a trés dias. A duracdo da intervencao cirur-
gica, nos casos de miomectomia, variou entre 60 e 120
minutos. Em nenhuma das pacientes houve necessidade
de hemotransfusao.

A analise histopatologica dos miomas retirados
mostrou a presenca de necrose, hialinizacao e visualizacdo
das particulas de PVA+PVAC.

Apbs a embolizacdo das artérias uterinas, as
pacientes foram acompanhadas, em média, por trés anos
(33 e 45 meses). Houve variacdo significante no volume
uterino e no volume do maior mioma do pré para pos-
tratamento com EAU (Figuras 2 e 3).

Pré-embolizacdo

Pés-embolizacao
Figura 1 - Arteriografia, na qual se observa, apds a embolizacdo
arterial, auséncia de vascularizacdo pelos ramos da
artéria uterina.
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reducdo significante do volume do maior mioma, em
média 31,1% e que correspondeu a 124,9 (+ 50,4)
mm?, (p=0,006).

Trés anos apos a embolizacao e, considerando a
miomectomia, o volume uterino total reduziu de forma
significante, cerca de 460mm? (p=0,0005), que
correspondeu, em média, a 64,9% (Tabela 1).

Nao ocorreu variacdo do hormdnio foliculo esti-
mulante, ao longo dos trés momentos estudados (basal,
pos-EAU e pds-miomectomia), nas amostras do estudo
(p=0,17).

As concentracdes de hemoglobina se elevaram
apos a embolizacdo (p=0,0004) e mantiveram-se estaveis
em longo prazo (trés anos).

O nuimero de miomas retirados das 12 pacientes
variou de um a 18. Nos achados da histopatologia encon-
traram-se reacao inflamatdria extensa, trombose e areas
de necrose.

Observou-se reducao significante de todos os si-
nais e sintomas pré-embolizacdo (basal), quando compa-
rados aos pds-EAU e apds a miomectomia(p<0,01). Nao
houve variacdo significante entre os momentos p6s-EUA e
pbs-operacao, na amostra do estudo. (Figura 4).

DISCUSSAO

A miomectomia, em especial para os tumores
volumosos e ou multiplos, sempre foi considerada uma in-
tervencdo passivel de complicagbes graves, em virtude do
sangramento durante o ato cirlrgico. Por isto, muitas sdo as
técnicas propostas para diminuir a hemorragia, seja com o
uso de torniquetes mecanicos nos vasos uterinos e no
infundibulo pélvico, seja com torniquetes quimicos, tais como
a vasopressina e a adrenalina’. Sob esse aspecto, a EAU
também se mostra vantajosa como procedimento pré-ope-
ratério, pois além de reduzir o tamanho dos miomas, de
forma progressiva, diminui a vascularizacado dos tumores e
consequentemente, o sangramento no ato operatério®.

Tabela 1 - Volume uterino apés EAU e miomectomia.

Volume uterino (mm?3) Média DP Mediana Minimo Méaximo
Pos-EAU 634,4 347,3 639 109 1347
ApOs trés anos 173,1 141,4 114,75 55 490

Pos EUA vs 3 anos, p = 0,0005
DP: desvio padrédo
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Estudou-se a aplicacdo de um método mais se-
letivo para o tratamento dos miomas uterinos, com a utili-
zacdo de uma nova particula embolizante, de fabricacao
nacional, de PVA-PVAc e formato esférico. Com isto, vi-
sou-se a obtencado de evidéncias capazes de consubstanciar
0 Seu Uso No preparo para uma miomectomia mais segura
e com menor morbidez para as pacientes. Ademais, se
comprovada sua efetividade, agrega-se a vantagem de um
tratamento menos invasivo, com a possibilidade de preser-
vagdo uterina e das gestacoes.

Na série apresentada, a melhora da concentra-
cao de hemoglobina foi significativa apés a embolizacao,
mantendo-se estavel apods a retirada dos miomas. Este acha-
do reflete o impacto do tratamento na diminuicdo do
sangramento menstrual e esta em perfeita sintonia com os
dados referidos por outros pesquisadores®.

A semelhanca dos achados na presente pesqui-
sa, Brunereau et al., em uma série de 58 pacientes subme-
tidas a EAU, observaram diminuicdo em 23% do volume
do maior mioma®. Ha relato de reducdo de até 70% do
volume, ap6s um ano de acompanhamento'®. Ressalta-se
gue, a taxa de diminuicdo do volume do Utero ndo se
correlacionou, obrigatoriamente, com a melhora dos sinto-
mas da paciente, especialmente do fluxo menstrual e da
dismenorreia.

A opcao por analogos do GnRH, Unicos farmacos
aprovados pela agéncia americana de controle para ali-
mentos e medicamentos (FDA) para reducdo do volume
dos miomas no pré-operatério, apresenta algumas limita-
¢bes. Recomenda-se seu uso por um periodo maximo de
seis meses, em virtude dos efeitos colaterais, além deste
medicamento ser capaz de causar reducao dos menores
miomas, tornando-os indetectaveis no ato cirdrgico, mas
com o risco de voltarem a crescer, progressivamente, quan-
do o tratamento é interrompido’.

A diminuicdo do volume dos miomas também
pode ter sido determinante para o sucesso das
miomectomias, haja vista que em nenhuma das pacientes
houve necessidade do uso de hemotransfusdo e em todas,
a miomectomia foi bem sucedida. Assim, os aspectos posi-
tivos do uso da EAU como procedimento prévio a
miomectomia estao, portanto, evidentes.

No entanto, a EAU ndo é isenta de complica-
¢bes. Goodwin e Spies, dois dos principais estudiosos do
procedimento, publicaram, em 2009, um artigo com uma
série de 3160 mulheres e evidenciaram que as complica-
¢bes maiores (necrose uterina, sepsis fulminante) aconte-
ceram em 4,8% dos casos, no primeiro més apds o proce-
dimento, porém a mais comum foi a dor persistente ou
recorrente’?.

As particulas embolizantes, atualmente
comercializadas, apresentam alguns aspectos indeseja-
veis. A particula de PVA, a exemplo da esponja gelatino-
sa, € um polimero hidrossoluvel, portanto suscetivel a
biodegradacao, o que, teoricamente, poderia facilitar uma
recanalizacdo do leito vascular tratado, ao longo do tem-

po. A forma das particulas, de aspecto flocular e com su-
perficie altamente irregular, com uma grande variacdo
de sua granulometria, facilita a sua agregacao, resultan-
do em uma oclusao proximal ao local desejavel, além de
dificultar a passagem pelo cateter angiografico'. Final-
mente, este produto ndo é fabricado no Brasil, o que acar-
reta a necessidade de sua importacdo, com custo muito
elevado.

Para contornar os aspectos negativos inerentes
as microparticulas importadas, foram realizados varios en-
saios na COPPE/UFRIJ, para testar novos mecanismos de
sintese de PVA, para aplicacdo na embolizacao vascular.
Este trabalho resultou em uma nova particula, de
tecnologia brasileira, composta de uma superficie de
polivinil dlcool (PVA) e um nucleo de polivinil acetato
(PVAC), de conformacao esférica, mais resistente a
biodegradacao (por nao ser hidrossoltvel), disponivel em
tamanhos adequados e a um custo de fabricacao signifi-
cativamente menor. O PVAc, é um polimero atdxico, nao
carcinogénico, utilizado em capsulas que servem como
recipientes de substancias farmacéuticas acidas, que re-
querem liberacdo pH dependente. Esta estrutura, casca-
nucleo de PVA/PVAC, apresenta a vantagem de inchar
pouco quando entra em contato com solu¢des aquosas.
A particula utilizada tem um tamanho entre 300u-600y,
mas seu processo de fabricacdo permite que seja elabo-
rada em outros tamanhos, se for preciso. As novas parti-
culas foram testadas experimentalmente, e os resultados
publicados por Mendes et al.'.

Duas particulas para embolizacao de forma es-
férica, atualmente em uso comercial, Embosphere
Microsphere e Contour SE tém caracteristicas diversas da
particula Spherus. A primeira é composta de gelatina de
trisacril, material diferente do PVA+PVAC; a segunda é
constituida de PVA, sem conter PVAC e tem estrutura e
processo de fabricacdo distintos da particula Spherus.

Chua et al. publicaram uma série de 17
embolizacbes realizadas como preparo pré-operatorio em
pacientes submetidas a miomectomia, comparando o uso
de PVA floculado e embosferas (microesferas). Observa-
ram que as microesferas penetraram mais profundamente
nos miomas e permitiram uma embolizacdo terminal,
minimizando as lesdes isquémicas no miométrio normal e
oVarios.

Pelage mostrou que, comparativamente, a utili-
zacao da particula esférica é mais precisa, havendo corre-
lacdo entre o tamanho da particula e a extensdo da necrose
gerada'®.

E importante ressaltar que, nesta série, a melho-
ra das queixas clinicas aconteceu ap6s a embolizacao e o
grau de satisfacdo das pacientes submetidas a EAU foi alto.
Duas pacientes engravidaram; uma teve parto cesareo, a
termo; a outra, ao final da avaliacdo, estava no terceiro
trimestre de gestacao.

Para a paciente portadora de multiplos miomas
gue deseja gestar, é vantajoso reduzir, ao minimo possi-
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vel, o nimero de incisdes no Utero, circunstancia esta faci-
litada pelo uso da EAU.

A questao mais importante em relacdo a indica-
¢ao da EAU em pacientes que desejam manter a funcao
reprodutiva é a possibilidade de amenorreia secundaria,
seja por faléncia ovariana ou por atrofia de endométrio.
Um caso evoluiu para amenorreia, por atrofia do
endomeétrio. Enfatiza-se, como essencial, o estudo da fun-
cdo ovariana previamente a EAU, pois a faléncia deste
6rgao é mais frequente em mulheres que ja apresentaram
algum comprometimento da fun¢do. Nao ha, até o mo-
mento, nenhum exame que possa prever quais pacientes
estardo propicias a esta intercorréncia rara.

Recente revisao sistematica com metandlise, com-
preendendo quatro estudos randomizados em 515 pacien-
tes, comparou a EAU com a miomectomia. Concluiu que,
em curto prazo, a EAU apresenta menor perda de sangue,

ABSTRACT

tempo de internacdo mais curto e retorno mais rapido as
atividades habituais. No entanto, os resultados do acompa-
nhamento em médio e longo prazos revelaram qualidade
de vida e grau de satisfacdo comparaveis, porém com alta
taxa de reintervencao no grupo apenas com EAU".

A indicacdo da embolizacdo arterial com parti-
culas de PVA-PVAC esférico mostrou-se promissora no pre-
paro para uma intervencao cirtrgica com retirada dos
miomas, pois, associou-se a reducdo do volume uterino, a
diminuigdo do sangramento operatério e tornou possivel a
utilizacdo de incisdbes menores, com aumento da chance
de preservacao do Utero.

Os estudos devem prosseguir com a ampliacdo
de pesquisas nesta drea do conhecimento, de modo a
consubstanciar a proposta do uso desta nova particula e
gue pode se tornar uma opgao segura e mais econémica
entre os agentes embolizantes existentes.

Objective: To evaluate the use of a new spherical particle of polyvinyl alcohol and polyvinyl acetate (PVA-PVAC) for uterine artery
embolization in patients with myoma with surgical indication. Methods: twelve patients underwent uterine myoma embolization
with PVA-PVAC particles. Three to nine months later, they were submitted to laparotomy with myomectomy. We analyzed the
following parameters: volume of the uterus and of the bigger myoma, concentrations of follicle stimulating hormone and hemoglobin;
menstrual bleeding (number of days and used absorbents), signs and symptoms before treatment, after embolization and after
myomectomy. Results: The mean age was 37 years and mean uterine volume prior to treatment, 939.3 cc. Three years after
embolization, there was reduction in uterine volume (p = 0.0005), increase in hemoglobin concentration after embolization (p =
0.0004), without variation after the myomectomy. There was no significant variation of the follicle stimulating hormone (p = 0.17).
There was no case of ovarian failure, but one of the patients had endometrial atrophy. Two patients became pregnant, with good
obstetric indicators. Signs and symptoms improved after embolization, and remained after myomectomy. Conclusion. Arterial
embolization with spherical PVA-PVAC particles is promising in the preparation for myoma surgery, since it was associated with a
reduction in uterine volume, decrease in intraoperative bleeding and made possible the use of smaller incisions, increasing the chance

of preserving the uterus.

Key words: Patients. Leiomyoma. Uterine artery embolization.. Polyvinyl. Results of treatment.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a experiéncia com o emprego de terapia por pressdo subatmosférica no tratamento das lesdes traumaticas
agudas das partes moles, em especial nos membros. Métodos: cento e setenta e oito pacientes com feridas traumaticas foram
tratados pelo Centro de Feridas Complexas no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2011 e, submetidos a terapia por pressao
subatmosférica. Resultados: dos 178 pacientes submetidos a terapia por pressdo subatmosférica, 129 (72,5%) eram do sexo
masculino e 49 (27,5%) apresentavam idade entre 18 e 40 anos. Os ferimentos descolantes nos membros foram o tipo de ferida
traumatica mais comum, sendo responsaveis pela internacao de 83 (46,6%) pacientes. O tempo médio de internacao hospitalar foi
17,5 dias. Foram realizados 509 procedimentos cirdrgicos (média de 2,9 por paciente). A terapia por pressao subatmosférica foi
utilizada em 287 procedimentos, sendo 209 (72,8%) sobre feridas traumaticas e 78 (27,2%) sobre enxertos de pele. O nimero de
trocas de terapia por pressdo negativa por paciente foi 1,6 e o tempo médio de utilizacdo foi 8,5 dias por paciente. Conclusao: os
resultados foram considerados satisfatérios, diminuindo consideravelmente a morbidade e o tempo de cicatrizacdo dessas lesdes em
comparacdo com tratamentos anteriormente executados como curativos. A terapia por pressao subatmosférica é um método Util
no tratamento de feridas agudas traumaéticas, atuando como ponte entre o tratamento de urgéncia e a cobertura cutanea
definitiva destas lesdes, em comparacao com métodos mais tradicionais da cirurgia pléstica.

Descritores: Terapéutica. Cirurgia plastica. Curativos oclusivos. Técnicas de fechamento de ferimentos. Tratamento de ferimentos

com pressao negativa.

INTRODUCAO

N 0 paciente politraumatizado, o tratamento das feridas
complexas nos membros, definidas como as perdas
importantes de revestimento cutaneo, agudas e extensas,
associadas ou nao as fraturas, deve constituir parte signifi-
cativa do atendimento’. A conducdo nos casos mais sim-
ples é, na maior parte das vezes, realizada com sucesso
pela equipe de atendimento inicial ao trauma. As lesdes
mais extensas e profundas das partes moles formam um
grupo particular, com implicagdes diretas no quadro clinico
sistémico do paciente — seja sangramento, espoliacao
hidroeletrolitica ou infeccao local. Pode haver necessidade
de tratamentos especificos no local acometido, como
enxertias de pele, retalhos locais ou mesmo retalhos
microcirurgicos, que demandam atendimento especializa-
do pelo cirurgido plastico.

Nas décadas de 80 e 90 foram publicados os pri-
meiros estudos com uma nova opcao para o tratamento de
feridas, a terapia por pressao negativa’*. No Hospital das
Clinicas do HC-FMUSP desde 2001 a Disciplina de Cirurgia
Plastica vem empregando este método, mais apropriada-
mente chamado de terapia por pressdo subatmosférica®®.
Este método tem sido amplamente utilizado em todas as
chamadas feridas complexas, em especial nos membros in-
feriores de pacientes agudos vitimas de traumas, quando os
pacientes encontram-se instaveis hemodinamicamente ou
guando ainda héa duvidas em relacdo a viabilidade dos teci-
dos apoés desbridamento das lesdes.

Sao diversos os mecanismos de acdo da pressao
subatmosférica para auxiliar a evolucéo da ferida: reducéo
do edema local’, contracdo da ferida, estimulo a
neoangiogénese, remocao do exsudato®, melhora do fluxo
sanguineo® e reducao da colonizacao bacteriana™.

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

1. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — FMUSP; 2. Professor Titular da
Disciplina de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo — FMUSP; 3. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia
Plastica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo — FMUSP; 4. Residente da Disciplina de Cirurgia Plastica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo — FMUSP; 5. Médico Pesquisador da Disciplina de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo — FMUSP; 6. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia Plastica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo — FMUSP.
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Muitos desses efeitos sao desejaveis para o tra-
tamento das grandes feridas traumaticas nos membros, em
especial a reducao do edema e a melhora do fluxo sangui-
neo na ferida e nos retalhos descolados. Embora a terapia
por pressao subatmosférica tenha ganhado espaco no Hos-
pital das Clinicas de Sao Paulo no tratamento dos pacien-
tes com feridas complexas', ela ainda é pouco utilizada
em outros centros do pais. Sao poucos os trabalhos especi-
ficos com séries de pacientes que usaram a terapia por
pressao subatmosférica em feridas traumaticas agudas, em
especial no membro inferior.

O objetivo deste trabalho foi avaliar a experién-
cia do Centro de Feridas Complexas da Divisao de Cirur-
gia Plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Me-
dicina da USP nos ultimos dois anos no tratamento cirur-
gico das feridas traumaticas agudas com o auxilio da te-
rapia por pressao subatmosférica e suas vantagens em
relacdo ao padrao habitual de tratamento para esses pa-
cientes.

METODOS

Foram incluidos nesta revisdo os pacientes com
feridas traumaticas agudas, acompanhados por assistentes
da Divisdo de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da
FMUSP, admitidos no Pronto Socorro do Instituto Central
do HC, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2011
(24 meses), e que, em algum momento de seu tratamen-
to, foram submetidos a terapia por pressao subatmosférica.
Foram considerados atendimentos na fase aguda, aqueles
pacientes atendidos até 21 dias do trauma. Os pacientes
atendidos tardiamente (mais de 21 dias) foram excluidos
deste estudo.

A terapia por pressdo subatmosférica, conheci-
da popularmente como terapia a vacuo, compreende o
uso de uma esponja de poliuretano aplicada sobre a feri-
da, conectada a uma bomba (aspirador) que gera pressao
subatmosférica continua ou intermitente (VAC-KCI®). A
pressdo, em geral, é ajustada entre 70 e 125mmHg e se
distribui de maneira uniforme sobre toda a ferida através
dos poros da esponja. Um plastico adesivo ¢ aplicado so-
bre a esponja para permitir o selamento da ferida (Figura
1). Quando aplicado sobre o enxerto de pele, o enxerto
deve ser fixado as bordas da ferida (através de pontos) e o
enxerto deve ser preparado em malha para permitir (Figu-
ra 2) a drenagem através da trama do enxerto.

Os pacientes foram atendidos e selecionados de
acordo com a classificacao das feridas complexas do HC-
FMUSP: ferimentos descolantes e/ou desenluvamentos (Fi-
gura 3 A e B); trauma de partes moles associadas a esma-
gamentos; fraturas expostas com perda de revestimento
cutaneo; lesdes de partes moles com exposicdo de estrutu-
ras profundas (nervos, vasos, tenddes, 0sso, articulacdo);
amputacoes traumaticas (tratamento do coto de amputa-
¢do)

Foram, além disso, enumerados os procedimen-
tos aos quais foram submetidos e o tempo da duracao da
terapia por pressdo subatmosférica com os resultados obti-
dos.

RESULTADOS

Dos 178 pacientes, 129 (72,5%) eram do sexo
masculino e 49 (27,5%) do sexo feminino, 23 (12,9%) dos
pacientes eram menores de 18 anos; 100 (56,2%) possui-
am entre 18 e 40 anos; 41 (23%) estavam entre 41 e 65
anos e 14 (7,9%) eram maiores de 65 anos.

Analisando o tempo decorrido entre o trauma e
o atendimento pela Cirurgia Plastica observamos que 128
(71,9%) pacientes foram vistos com menos de 24 horas de
evolucdo, e em 29 (16,3%) pacientes, o atendimento ocor-
reu entre 24 horas e sete dias de evolu¢do. Em outros 21
(11,8%) pacientes, as lesdes ocorreram entre uma e trés
semanas anteriores a avaliacao (Tabela 1).

Figura 1 —  Sistema de pressdo negativa colocado em toda a fe-

rida.

Figura 2 -

Enxertia de pele imediata em malha na primeira ope-
racdo (area doadora: retalho desenluvado).
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Figura 3 — A - Ferimento descolante no membro superior e, B - No membro inferior.

Quanto ao segmento corpéreo afetado, oito
(4,5%) pacientes possufam lesdes no segmento cefalico;
54 (30,3%) em membros superiores; 103 (57,9%) em
membros inferiores; e 13 (7,3%) em tronco.

Os ferimentos descolantes foram os mais
prevalentes, ocorrendo em 83 (46,6%) pacientes, segui-
dos pelas lesdes com exposicao de estruturas nobres em
40 (22,5%) pacientes, por traumas com esmagamentos
de partes moles em 24 (13,4%) pacientes, amputacoes
traumaticas em 18 (10,1%) pacientes e por fraturas expos-
tas nos membros em 13 (7,3%) pacientes (Tabela 2).

Todos os pacientes estudados permaneceram
internados durante o tratamento da ferida aguda traumati-
ca. O tempo de médio de internacao hospitalar entre a
avaliacao inicial e a alta por parte da Cirurgia Plastica foi
17,5 dias; 34 pacientes (19,1%) necessitaram de internacdo
superior a 30 dias.

Todos os pacientes avaliados foram submetidos
ao tratamento cirtrgico. Foram realizados no periodo 509
procedimentos cirdrgicos, perfazendo uma média de 2,9
procedimentos por paciente seguido. No periodo estudado
foram realizados os seguintes procedimentos cirirgicos: 84
desbridamentos cirtirgicos nao acompanhados pelo uso de
terapia por pressdo subatmosférica. Outros 209
desbridamentos foram seguidos pela utilizacao de terapia
por pressdo subatmosférica. (Tabela 3).

O nUmero total de terapia por pressao
subatmosférica, calculado pela soma dos procedimentos,
foi 287, sendo 209 (72,8 %) sobre feridas traumaticas e 78
(27,2%) sobre enxertos de pele. O numero de trocas de
terapia por pressao negativa por paciente foi 1,6 e o tem-
po médio de utilizagao foi 8,5 dias por paciente (variando
entre 3 e 14 dias).

Nao ocorreu complicacao significativa com o
emprego da terapia por pressao subatmosférica. Observou-
se infeccdo local de ferida operatériaem 21 (11,8%) paci-

Tabela 1 - Tempo de leséo.

Tempo de lesdo n %

<24 horas 128 71,9%
24h a 1 semana) 29 16,3%

1 a 3 semanas 21 11,8%
Total 178 100,0%
Tabela 2 - Tipo de lesdo.

Tipos de Lesdo n %
Ferimentos descolantes 83 46,6%
Exposicao de tecidos nobres 40 22,5%
Esmagamentos 24 13,4%
Amputacoes 18 10,1%
Fraturas expostas sem cobertura 13 7,3%
Total 178 100,0%
Tabela 3 - Tratamento cirdrgico.

Tratamento Cirdrgico Procedimentos (n)

Desbridamento 84
Debridamento associado a pressao negativa 209
Fechamento direto 22
Enxertia de pele 43
Enxertia de pele associada a pressdo negativa 78
Retalho local 26
Retalho microcirurgico 16
Reimplante 6
Amputacdo / tratamento de coto 18
Reexploracao microcirdrgica 7
Total de procedimentos 509
Média de procedimentos/paciente 2,9
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entes, sem repercussoes sistémicas e sem relacao aparen-
te com a terapia por pressdo negativa. Perdas parciais de
enxertia de pele maiores que 20% ocorreram em 20 paci-
entes (11,2%), necessitando de enxertia de pele comple-
mentar. Nao houve perda de nenhum retalho e foram rea-
lizadas cinco re-exploracdes de anastomoses microcirurgicas
com sucesso. Ndo houve nenhuma amputacao de extre-
midades observadas na evolucao do tratamento da ferida.

DISCUSSAO

O tratamento das feridas agudas traumaticas das
partes moles constitui tema relevante nas discussoes acer-
ca do atendimento inicial ao paciente politraumatizado.
Isso se deve ndo apenas a grande diversidade de feridas e
de tratamentos disponiveis, como também as diferentes
abordagens de acordo com as condicdes sistémicas dos
pacientes atendidos'? e, principalmente, a pouca disponi-
bilidade dos recursos terapéuticos de maior complexidade
na maioria dos hospitais de atendimento de urgéncia em
nosso pais. Embora nao tenhamos dados especificos sobre
o tratamento habitual destas feridas na maioria dos hospi-
tais brasileiros, sabemos, por experiéncia comum, que o
tratamento da maioria das feridas extensas baseia-se uni-
camente na troca diaria de curativos simples sobre as are-
as cruentas. Os curativos mais comuns utilizados consisti-
am de rayon ou gaze com petrolato, cobertos com gaze
de metro e faixa. Feito por enfermeiros, uma ou duas ve-
zes ao dia, os curativos eram trabalhosos, demorados, por
vezes dolorosos, sem duvida desconfortaveis para o paci-
ente. O tratamento e a internagao se prolongavam, nao
havia progressao para cura espontanea da ferida e, pela
superposicdo de infeccdo grave, algumas extremidades
evoluiam para amputacdo. Mesmo em casos em que este
preparo da ferida era obtido e o cirurgiao plastico era cha-
mado para reconstruir a extremidade com enxertos de pele
e retalhos cutaneos, isso se dava somente apos terem de-
corridos varios meses, acarretando um custo consideravel
para o sistema.

O uso da terapia com pressdo subatmosférica
muito se desenvolveu nos Ultimos anos'!, ganhando novas
aplicacoes, e é hoje uma das principais opcées como pon-
te dentro do tratamento cirtrgico das feridas traumaticas
agudas’3, facilitando o diagnéstico de areas isquémicas e
assegurando melhor integracdo do enxerto de pele. O sis-
tema de terapia por pressao subatmosférica é uma opcao
confortavel de cobertura (curativo) para o paciente, com
trocas menos frequentes (3 a 7 dias) e serve como ponte
para o tratamento definitivo da ferida, como ocorre pela
enxertia de pele. O emprego da terapia por pressao
subatmosférica facilita os cuidados pelas equipes médica e
de enfermagem.

A literatura disponivel sobre o uso desta terapia
nos traumas agudos de partes moles ainda é escassa e
trata principalmente de situacdes especificas, como as

fasciotomias' ou as fraturas expostas com perda impor-
tante de partes moles', ndo evidenciando a real amplitu-
de do uso do método em um centro de referéncia para
traumas complexos.

A Divisao de Cirurgia Plastica do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo utiliza ha mais de uma década o sistema de terapia
por pressao negativa no tratamento de feridas complexas.
Dos 178 pacientes apresentados neste artigo, a maioria
era do sexo masculino (72,5%) e jovens (56,2% entre 18 e
40 anos de idade), o que estd de acordo com o perfil
epidemiolégico ja delineado pelas estatisticas mundiais de
trauma’.

O tempo de acompanhamento médio pela equi-
pe de cirurgia plastica durante a internacdo hospitalar foi
17,5 dias por paciente, suficiente para a resolucao da feri-
da. Em um estudo'” que fizemos com pacientes atendidos
entre 2003 e 2007, o tempo de internacdo médio foi 32
dias para pacientes com ferimentos descolantes em mem-
bros inferiores, o que evidencia uma evolucdo no trata-
mento destes pacientes na casuistica apresentada.

Os pacientes vitimas de trauma e com feridas
extensas demandam uma internacdo hospitalar prolonga-
da, nao somente pelas lesdes cutaneas, mas também de-
vido a associacao frequente com outros traumas em outros
orgaos. O tratamento com o sistema por pressao negativa
é um dos mais importantes adjuvantes na tentativa de se
minimizar o tempo de internacao hospitalar, e, por conse-
guinte, os custos envolvidos no tratamento®. Faz-se neces-
sario mencionar que o uso da terapia por pressao negativa
ndo constitui um tratamento definitivo, mas sim uma tera-
pia intermediaria até a cobertura cutanea definitiva, atra-
vés da realizacdo de enxertos e retalhos para a resolucao
da ferida.

Nesta série, os ferimentos descolantes foram os
mais incidentes, sendo encontrados em 83 (46,6%) paci-
entes. Esse tipo de ferimento representa um desafio
terapéutico, ja que frequentemente sao extensos e apre-
sentam exposicao de estruturas profundas e grandes defei-
tos de cobertura cutanea. Esta maior incidéncia de
ferimentos descolantes foi observada provavelmente pelo
pequeno numero de centros de trauma na regiao de Sao
Paulo com disponibilidade de cirurgido plastico que trate
adequadamente as lesdes de partes moles em tempo ha-
bil. O protocolo de atendimento para ferimentos descolantes
utilizado em nosso servico'’” prevé para os pacientes mais
graves (instaveis) a colocacao do sistema de terapia por
pressao negativa sobre as lesdes com a finalidade de per-
mitir a abordagem dos problemas sistémicos que amea-
cam a vida do paciente. Apos a estabilidade do paciente,
procede-se a reconstrucao dos ferimentos de partes moles.

A terapia com pressao subatmosférica é impor-
tante adjuvante no tratamento de todas as feridas comple-
xas'. Seu crescente uso nos Ultimos anos esta baseado,
entre outros motivos, nos resultados favoraveis de sua uti-
lizacdo no tratamento agudo das feridas de pacientes
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politraumatizados. Em particular nas feridas complexas dos
membros inferiores, a diminuicao da frequéncia de ampu-
tacOes de extremidades, hoje ainda necessarias nos locais
onde ndo ha tratamento completo e precoce, foi um dos
nossos principais e significativos resultados consequentes a
utilizacdo deste método.

Os resultados foram considerados satisfatérios,
diminuindo consideravelmente a morbidade e o tempo de
cicatrizacao dessas lesdes em comparacao com tratamen-
tos por nés executados'” como curativos.

ABSTRACT

A terapia por pressao subatmosférica é um mé-
todo util no tratamento de feridas agudas traumaticas, atu-
ando como ponte entre o tratamento de urgéncia e a co-
bertura cutanea definitiva destas lesdes, em comparacdo
com métodos mais tradicionais da cirurgia plastica.

A versatilidade e importancia da terapia por pres-
sd0 negativa sao para nés bastante significativas e a ten-
déncia atual é de que 0 acesso a este método terapéutico
seja ampliado, muito contribuindo para a adequada assis-
téncia aos pacientes com extensas feridas traumaticas.

Objective: To evaluate the use of subatmospheric pressure therapy in the treatment of acute traumatic injuries of the soft tissues,
especially in the limbs. Methods: One hundred and seventy-eight patients with traumatic wounds were treated by the Center for
Complex Wounds in the period from January 2010 to December 2011, and submitted to subatmospheric pressure therapy (SPT).
Results: Of the 178 patients who underwent SPT, 129 (72.5%) were male and 49 (27.5%) were aged between 18 and 40 years.
Degloving injuries to the limbs were the most common type of traumatic wounds, being responsible for the hospitalization of 83
(46.6%) patients. Mean hospital stay was 17.5 days. A total of 509 procedures were performed (average 2.9 per patient). SPT was
used in 287procedures, 209 (72.8%) on traumatic wounds and 78 (27.2%) of skin grafts. The number of exchanges of the SPT
apparel per patient was 1.6 and the mean time of use, 8.5 days. Conclusion: SPT significantly reduced morbidity and healing time
of injuries when compared with previously performed dressing treatments. The subatmospheric pressure therapy is a useful method
in treating acute traumatic wounds, acting as a bridge between the emergency treatment and the final coverage of the skin lesions,
being better when compared with more traditional methods of plastic surgery.

Key words: Therapy. Plastic surgery. Occlusive dressings. Wound closure techniques. Treatment of wounds with negative pressure.
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Artigo Original

Tumor sélido pseudopapilar do pancreas: avaliacao do perfil

clinico, radiolégico e cirurgico

Solid pseudopapillary tumor of the pancreatic: evaluation of clinical,

radiological and surgical profiles

LeonarRDO SIMAO COELHO GuIMARAES — ASCBC-AM'; ANA MaRrIA Sampaio DE MELo?; MaNOEL Rios Ruiz?; JuciLana pos SanTos VianaZ;

Rusem ALVES DA SiLva Junior — TCBC-AM*

RESUMDPO

Objetivo: descrever perfil clinico-cirdrgico do tumor solido pseudopapilar do pancreas. Métodos: estudo observacional retrospec-
tivo multi-institucional avaliando as caracteristicas clinicas, radiolégicas e cirdrgicas dos pacientes com diagnéstico de tumor sélido
pseudopapilar do pancreas submetidos a tratamento cirdrgico. Resultados: foram identificados oito pacientes em trés hospitais no
estado do Amazonas, sendo sete do sexo feminino, seis com menos de 30 anos. A neoplasia predominou na cabeca do pancreas.
Cinco pacientes foram submetidos a duodenopancreatectomia, um a enucleacao, um a pancreatectomia corpocaudal e o ultimo foi
considerado irressecavel. Conclusao: o tumor sélido pseudopapilar do pancreas predominou em pacientes jovens do sexo feminino,

com localizacdo predominante na cabeca do pancreas.

Descritores: Avaliagao. Pancreas. Neoplasias. Neoplasias pancreaticas. Pancreatectomia.

INTRODUCAO

tumor soélido pseudopapilar do pancreas (TSPP) é uma

neoplasia rara, tendo relatos cada vez mais frequen-
tes desde sua primeira descricdo como tumor cistico papilar
em 1959 por Frantz'. E também conhecido como tumor de
Hamoudi, tumor de Frantz, neoplasia solida e cistica,
neoplasia papilar cistica e neoplasia papilar epitelial?>. Em
1996, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) classificou
estes tumores como tumor pseudopapilar sélido do pan-
creas. Devido a sua raridade, ndo ha grandes séries
publicadas em uma sé instituicao, tornando necessario es-
tudos multicéntricos para conhecimento mais profundo desta
patologia.

O tumor solido pseudopapilar do pancreas com-
preende 0,3% a 2,7 % de todos os tumores pancreaticos>.
Afeta predominantemente mulheres jovens, com pico de
incidéncia entre os 20 e 30 anos de idade?#, de crescimen-
to indolente, sendo raramente metastatico e com alta
curabilidade com a resseccdo completa da lesao®.

Nosso objetivo é relatar uma série de oito casos
de Tumor Pseudopapilar do Pancreas, operados em trés
hospitais de referéncia em cirurgia hepatobiliopancreatica
no Estado do Amazonas, enfatizando caracteristicas clini-
cas, radioldgicas, patolégicas e cirdrgicas.

METODOS

Estudo observacional retrospectivo realizado em
trés hospitais terciarios de referéncia em cirurgia
hepatobiliopancreatica do Estado do Amazonas, (Hospital
Universitario Getulio Vargas da Universidade Federal do
Amazonas — HUGV-UFAM, Fundacao Centro de Controle
de Oncologia do Estado do Amazonas (FCECON) e Hospi-
tal Santa Julia — HSJ).

Foram incluidos no estudo os pacientes submeti-
dos a resseccao pancreatica com resultado histopatolégico
e imuno-histoquimico de tumor soélido pseudopapilar de
pancreas, no periodo de janeiro de 2000 a maio de 2011.
Dados dos prontudrios foram revisados, avaliando-se apre-
sentacao clinica, exames radiolégicos, tratamento cirlrgi-
co, resultados histopatolégicos e imuno-histoquimicos.

As complicacbes pés-operatorias foram avalia-
das de acordo com a classificacdo de Dindo et al.°.

RESULTADOS

Foram identificados oito pacientes com TSPP, sen-
do trés pacientes operados no HUGV-UFAM, quatro pacien-
tes operados na FCECON e um paciente operado no HSJ.

Trabalho realizado no Hospital Universitario Getulio Vargas da Universidade Federal do Amazonas.
1. Supervisor da residéncia de Cirurgia geral do Hospital Universitario Getulio Vargas — Universidade Federal do Amazonas (HUGV-UFAM); 2.
Médico cirurgiao do Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo do HUGV — UFAM; 3. Académica de medicina da Universidade do Estado do

Amazonas (UEA); 4. Chefe da divisdo de cirurgia do HUGV — UFAM.
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As caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e os
resultados cirdrgicos estao descritos na tabela 1.

Somente um paciente era do sexo masculino,
seis pacientes tinham idade inferior a 30 anos e a localiza-
cao tumoral mais frequente foi na cabeca/processo uncinado
do pancreas, ocorrida em seis pacientes. A dor abdominal
foi o sintoma mais comum encontrado.

Trés pacientes tiveram seu diagnostico ap6s com-
plicacdo relacionada diretamente com a patologia, que
foram pancreatite aguda leve, hemorragia digestiva alta e
colangite aguda.

Todos os pacientes apresentaram marcadores
tumorais (CEA e CA 19-9) normais, com hipdtese diagnostica
pré-operatdria de TSPP nos sete pacientes do sexo femini-
no devido as caracteristicas clinicas e radiolégicas. No pa-
ciente masculino, a hipdtese pré-operatéria foi de
adenocarcinoma.

Durante investigacdo clinica, quatro pacientes
realizaram tomografia computadorizada, um paciente re-
alizou ressonancia magnética e trés pacientes realizaram
tanto tomografia quanto ressonancia magnética. As princi-
pais caracteristicas radioldgicas foram: massa complexa,
encapsulada, de contornos regulares, heterogénea com
componente solido e cistico, apresentando focos
hemorragicos ou necréticos. O tamanho da lesdo variou de
1,8a 11,7cm, sendo que, em cinco pacientes, o diametro
da lesdo foi maior que 5cm. As figuras 1, 2 e 3A e B de-
monstram os principais aspectos radiolégicos e cirlrgicos
desta neoplasia.

Nenhum paciente apresentou metastase a dis-
tancia. Sete Pacientes apresentaram neoplasia de cabeca
e processo uncinado, sendo que cinco pacientes foram sub-
metidos a duodenopancreatectomia (DP), em um foi reali-
zada enucleacao e outro foi considerado irressecavel devi-

Figura 1 -

Tumor sélido pseudopapilar na cauda do pancreas

com dreas de necrose/hemorragia.

CLINICA PRODIMAEN MARATE
K P

MAGNOLIA DA S GHP v
Gr

—

do 4 invasdo dos vasos mesentéricos. Neste foi realizado ~ Figura 2 - Tumor sélido pseudopapilar em cabeca/processo
e . . . uncinado do pancreas.
anastomose biliodigestiva e biopsia tumoral.
Tabela 1 - Caracteristicas do tumor sélido pseudopapilifero do pancreas.
Caso Idade Sexo Quadro Clinico Localizacao Tamanho Invasao Operacao
(anos) (cm) local / Metéastase
1 14 F Dor abdominal Cabeca 6,0x5,0 Ausente Enucleacao
2 15 F Dor abdominal Processo uncinado  4,0x3,0 Ausente DPPP
3 19 F Massa palpavel Cabeca 8,7x9,7 Ausente Whipple
4 23 F Dor abdominal Colo 1,8x2,0 Ausente DPPP
5 25 F Dor abdominal Cauda 11,7x8,3 Ausente PCC
6 29 F Dor abdominal, Cabeca 8,0x7,0 Ausente DPPP
massa palpavel
7 36 F Dor abdominal Cabeca 6,8x6,5 Ausente DPPP
8 54 M Dor abdominal, Cabeca 10,2x9,0 Invasao vascular Irressecavel

massa palpavel e ictericia

Fonte: Prontudrios dos pacientes do Hospital Universitdrio Getulio Vargas da Universidade Federal do Amazonas, Fundacdo Centro de Controle

de Oncologia do Estado do Amazonas e Hospital Santa Julia.

DP: Duodenopancreatectomia; PCC: Pancratectomia corpo-caudal; DPPP: duodenopancreatectomia com preservacdo de piloro; HDA: hemor-

ragia digestiva alta.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013; 40(5): 398-403



Guimaraes
400 Tumor sélido pseudopapilar do pancreas: avaliacao do perfil clinico, radiologico e cirtirgico

Figura 3 - TSPP de pancreas: A) localizado na cauda, B) cabeca do pancreas.

Dos cinco pacientes submetidos a gundo Dindo et al® e uma, grau V, que evoluiu para
duodenopancreatectomia, quatro foram com preservacao  ébito.
de piloro, enquanto um foi submetido a O tempo de internacdo variou de 5 a 21 dias.
gastroduodenopancreatectomia devido a pequena margem  Dois pacientes de DP com preservacdo do piloro evoluiram
cirdrgica do piloro. Um Unico paciente apresentou lesdo  com retardo no esvaziamento gastrico, necessitando, por
volumosa de corpo e cauda de pancreas, foi, entdo, reali-  dez dias, de sonda nasogéstrica descompressiva. Ocorreu
zada pancreatectomia corpo-caudal com esplenectomia.  fistula pancreatica de baixo débito em dois pacientes, com
As reconstrucdes pos-duodenopancreatectomia com pre-  boa resposta ao tratamento conservador. Uma das pacien-
servacao do piloro, foram com alca Unica com o pancreas,  tes submetidas a DP, em que foi utilizada uma sonda de
hepatico comum e piloro. A técnica realizada para recons-  silastic intraluminal na anastomose hepatico-jejunal, evo-
trucdo poés gastroduodenopancreatectoma foi a  luiutardiamente com coledocolitiase e colangite aguda de
Y de Roux com alca exclusa para o estbmago. A  repeticdo, sendo submetida a nova anastomose
pancreaticojejunoanastomose foi pela técnica ducto-  biliodigestiva apos estracao dos célculos e da sonda.

mucosa e as anastomoses gastrica e biliar com o jejuno A analise histopatolégica de cada peca
foram término-lateral, plano Unico, extramucoso, com fio  cirtrgica,foi realizada no Servico de Patologia de cada Ins-
de prolene 3.0. tituicdo. Macroscopicamente, foram caracterizadas como

Ocorreram complicacbes cirurgicas em cinco  lesdo bem circunscrita e apresentando pseudocapsula
pacientes, sendo quatro classificadas como grau l e ll, se-  fibrética. A neoplasia apresentava areas solidas e cisticas

Tabela 2 - Imuno-histoquimica.

Marcador Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8
Alfa 1-antitripsina + +

Enolase Neurénio Especifica + +

Vimentina + + + +
Sinaptofisina + -
Cromogranina A -
Progesterona + + + +
CD 10 + + NC
Beta-catenina + + + +
CD 56 +

Fonte: Prontudrios dos pacientes do Hospital Universitario Getulio Vargas da Universidade Federal do Amazonas, Fundacdo Centro de Controle
de Oncologia do Estado do Amazonas e Hospital Santa Julia.
Né&o conclusivo (NC), negativo (-); positivo (+)
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com variavel proporcdo de cada componente. Microscopi-
camente, a lesdo revelava neoplasia epitelial com areas
solidas, células de citoplasma eosinofilico e granular, apre-
sentando nucleos arredondados ou ovoides, com ocasio-
nais figuras de mitose e disposicao celular em arranjos
papiliferos, sugestivos de TSPP. Todas as pecas foram en-
caminhadas para estudo através de imuno-histoquimica.
Os resultados estao descritos na tabela 2.

O seguimento dos pacientes no pés-operatorio
tardio, variou de trés meses a onze anos. Nenhum dos seis
pacientes vivos submetidos a resseccao apresentou qual-
quer tipo de recidiva. Um paciente com lesdo irressecavel
foi submetido quimioterapia (5-fluoruracil e leucovorin) e
radioterapia (4.500Gy), apresentando reducao do volume
tumoral de 10,2x9,0cm para 3,0x3,0cm, o que tornou a
lesao ressecdvel, segundo estudo angiotomografico. O pa-
ciente, porém, recusou o procedimento cirlrgico, manten-
do-se o acompanhamento ambulatorial; continua
assintomatico e sem sinais de doenca metastatica ha 11
anos. Dentre os demais pacientes, uma apresentou insufi-
ciéncia pancreatica exdcrina, estando sob reposicao regu-
lar de enzimas pancreaticas. Os demais pacientes perma-
necem assintomaticos.

DISCUSSAO

O TSPP é um tumor maligno raro do pancreas
gue acomete mulheres jovens em uma faixa etaria de 20 a
30 anos*’. A origem da neoplasia é desconhecida. Santini
et al® referem que provavelmente surgem das células
pluripotenciais pancreaticas, pois nao ha evidéncias defini-
tivas de sua origem pancreatica tanto endocrina como
exocrina. Kosmahl et al.® sugerem que a neoplasia tem
origem da incorporacao de células ovarianas primitivas
dentro do parénquima pancreatico durante a sétima se-
mana da embriogénese, porém néo justifica a presenca da
neoplasia no sexo masculino.

Esta neoplasia ocorre quase exclusivamente em
mulheres jovens, e diversas hipoteses tém sido propostas
para explicar esta distribuicao. O fator hormonal vem sen-
do o mais implicado, devido a presenca de receptores de
progesterona no tumor e a progressao da lesdo durante a
gravidez'®. Kosmahl et al.® identificaram em uma série de
59 TSPP, através de imuno-histoquimica, presenca de re-
ceptores de progesterona em mais de 90% das neoplasias.
Nosso estudo também mostrou predominio do sexo femi-
nino. Sete pacientes estudados foram mulheres e a pes-
quisa do receptor de progesterona no tumor, realizado em
guatro pacientes, foi sempre positiva.

Quanto a idade, seis pacientes tinham menos
de 30 anos, sendo trés deles abaixo de 20 anos de idade,
similar ao que é descrito na literatura mundial.

Em pacientes jovens, do sexo feminino, com
massa solida, cistica, ou solida-cistica no pancreas, deve-
se sempre aventar a possibilidade desta neoplasia, ofere-

cendo, sempre que possivel, a resseccdo completa da le-
sao0 primaria e metastases, se presente.

Muitos pacientes apresentam-se com sinais e sin-
tomas irrelevantes. Quando sintomaticos, podem apresen-
tar episoddios recorrentes de pancreatite, dor abdominal
crénica e massa palpavel. Tumores volumosos podem com-
primir o estdmago, duodeno e vias biliares, resultando em
saciedade precoce, vomitos ou ictericia®'". Em um estudo,
gue avaliou 37 pacientes, foi constatado que a dor abdo-
minal foi o sintoma mais comum, acometendo 84% dos
individuos estudados’. Resultado similar foi encontrado em
nosso estudo, onde, dos oito pacientes, sete apresentaram
dor abdominal e cinco, massa palpavel. Quatro tinham
dor abdominal como sintoma isolado, e um tinha massa
palpavel isolada. Outros sintomas encontrados foram
hematémese, vomitos e melena. Apenas um de nossos
pacientes teve histoéria de ictericia.

A localizacdo mais comum do TSPP do pancre-
as, na maioria dos trabalhos é a cauda, e o segundo local
mais comum € a cabeca®. Em nossa casuistica, somente
um paciente apresentou a lesdo na cauda do pancreas,
cinco na cabeca do pancreas, um no processo uncinado e
um no colo do pancreas, diferindo da literatura e tornando
o tratamento cirlrgico mais agressivo, tendo sido a
duodenopancreatectomia realizada em cinco dos nossos
pacientes.

O TSPP é descrito frequentemente como um tu-
mor indolente e ndo agressivo, no entanto, invasao local e
metdastase hematogénica podem ocorrer?'?. Os locais mais
comuns de metdstases a distancia sao o figado, linfonodos
e peritbneo®°. Reddy et al.’” detectaram, em sua série de
37 pacientes, que 11% desenvolveram metastases. Des-
tes, dois evoluiram com metastase linfonodal, um apre-
sentou metastase hepdatica, e um paciente desenvolveu
doenca sistémica cerca de oito anos apds uma resseccao
potencialmente curativa. Em nosso estudo, apenas o paci-
ente do sexo masculino apresentou invasao dos vasos
mesentéricos e irressecabilidade.

O TSPP é geralmente uma lesdo solitaria, bem
delimitada, heterogénea, hipovascular, com realce perifé-
rico ao contraste venoso e com clara separacdo do
parénquima pancredtico adjacente por uma capsula fibro-
sa, apresentando componentes solido e cistico. Calcificacdo
irregular esta presente em até 30% dos pacientes® .

Algumas vezes demonstram caracteristicas
invasivas dos érgdos extrapancreaticos, bem como,
metastase peritoneal e hepatica®'>. O tumor primario é
guase invariavelmente ovoide e de grandes dimencoes
durante o diagndstico (geralmente maior que 6¢cm, poden-
do alcancar até 30cm), provalvelmente pelo seu cresci-
mento indolente. A ressonancia magnetica prové melhor
avaliacao morfoldgica da hemorragia e pode ajudar a ca-
racterizar a lesdo™.

Macroscopicamente, a massa aparece com textu-
ra complexa, com componentes sélido e cistico e contetido
hemorragico e/ou necrético com debris em seu interior®*13.
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Microscopicamente, o tumor de Frantz apresen-
ta-se como lesdo encapsulada com areas cisticas e solidas.
O componente solido apresenta estrutura pseudopapilar.
Observa-se, frequentemente, citoplasma eosinofilico nas
células neoplasicas e vactolos citoplasmaticos podem tam-
bém ser evidentes. O nucleo é de redondo a oval e de apa-
réncia uniforme. O estroma pode ser hialino ou mixoide®®.

Tradicionalmente, aimuno-histoquimica apresen-
ta marcadores neuroenddcrinos negativos, particularmen-
te cromogranina, que tem sido considerada o marcador
chave na diferenciacdo entre tumor neuroendocrino e o
TSPP. Nguyen et al." demonstraram positividade para
sinaptofisina em 36%, cromogranina em 15%, e beta-
catenina em 100%, sendo considerado o mais sensivel e
especifico marcador para o tumor de Frantz.

O CD10 positivo é caracteristico de TSP e é me-
nos Util no diagnostico diferencial, pois é positivo em apro-
ximadamente 10% dos adenocarcinomas ductais invaso-
res e tumores neuroendécrinos™.

Alfa-1-antitripsina e alfa-1-antiquimiotripsina su-
portam origem exdcrina pancredtica, ao passo que enolase
neuroespecifico e sinaptofisina sdo caracteristicos de tu-
mor neuroenddcrino’®.

A presenca de receptor de progesterona é outra
caracteristica do tumor de Frantz'®. Além da cromogranina,
enolase e sinaptofisina negativos que praticamente des-
cartam neoplasia das ilhotas pancreaticas, a auséncia de
citoqueratina exclui carcinoma acinar'®".

Nossos resultados quanto a imuno-histoquimica
estdo na tabela 2. Devido a realizacdo em varios Servicos
fora do Amazonas, foram utilizados perfis diferentes de
imuno-histoquimica, demonstrando positividade de 100%,
guando realizado, para vimentina (4 pacientes),
progesterona (4 pacientes), beta-catenina (4 pacientes),
condizendo com a literatura.

A excisao cirlrgica da lesdo é o tratamento de
escolha>'. Como o TSPP, usualmente, é um tumor benig-

ABSTRACT

no com baixo potencial de malignidade, seu prognéstico
apos a resseccado cirurgica é excelente?. Tipton et al.? men-
cionam que a resseccao, mesmo das metastases a distan-
cia, podem ser incluidas no tratamento quando o paciente
possui situacao clinica favoravel. Em contraste, a metastase
linfonodal é rara e a linfadenectomia é desnecessaria’®.

A radioterapia € uma alternativa viavel para o
tratamento de lesdo irressecavel, podendo oferecer me-
Ihora na qualidade de vida desses pacientes, principalmente
no alivio da dor?.

Em nossa série, sete pacientes foram submeti-
dos a procedimento de resseccao e um paciente foi sub-
metido a quimioterapia com 5-fluorouracil e radiotera-
pia, em dose total de 4.500Gy, devido a lesao ser consi-
derada irressecavel. Este paciente vem sendo acompa-
nhado ha 13 anos e esta assintomatico, sem doenca
metastatica, demonstrando reducdo das dimensdes da
lesdo de 10,2x9,0cm para 3,5x3,0cm. Isto tornou a le-
sao ressecavel, contudo, o paciente recusou o procedi-
mento cirdrgico.

Com uma média de 85 meses de seguimento,
Kang et al.® detectaram uma média de sobrevida de 175
meses, aonde apenas um paciente veio a ébito. Com ex-
cecao deste, nenhum caso de morte relacionada ao tumor
ou recorréncias foram observadas neste periodo de segui-
mento. Nossos resultados foram similares, com 100% dos
pacientes com doenca ressecavel e vivos sem sinais de
recidiva. Apenas uma paciente apresentou complicacoes
pos-operatodrias, evoluindo a 6bito no 21° dia de pds-ope-
ratério. Uma paciente evoluiu com insuficiéncia pancreati-
ca exoécrina, apresentando esteatorreia, fazendo uso regu-
lar de enzimas pancreaticas. O paciente com lesdo
irressecavel apresenta-se assintomatico e sem sinais de
metastase a distancia a 13 anos.

Concluindo, o tumor solido pseudopapilar do pan-
creas predominou em pacientes jovens do sexo feminino,
com localizacao predominante em cabeca do pancreas.

Objective: To describe the clinical, radiological and surgical features of solid pseudopapillary tumor of the pancreas. Methods: We
conducted a retrospective, observational study evaluating the multi-institutional clinical, radiological and surgical patients with a
diagnosis of solid pseudopapillary tumor of the pancreas undergoing surgical treatment. Results: We identified eight patients in
three hospitals in the state of Amazonas, seven females, six under the age of 30. The neoplasia predominated in the head of the
pancreas. Five patients underwent pancreaticoduodenectomy, one enucleation, one distal pancreatectomy, and one was considered
unresectable. Conclusion: Solid pseudopapillary tumor of the pancreas predominated in young female patients, predominantly

located in the pancreatic head.

Key words: Evaluation. Pancreas. Neoplasms. Pancreatic neoplasms. Pancreatectomy.
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Complementacao por coagulacdo com plasma de argénio apés a
resseccao endoscopica completa pela técnica de fatiamento para

grandes adenomas colorretais

Complementation by argon plasma coagulation after endoscopic piecemeal

resection of large colorectal adenomas

WaLTON ALBUQUERQUE"; VITOR NUNES ARANTES?; Luiz Gonzaca Vaz CoeLHo®; CARLOS ALBERTO FRremas Dias?;

PauLo RoserTo Savassi-RocHa, TCBC-MG?

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a eficacia da complementacdo por coagulacdo com plasma de argénio para reduzir a taxa de neoplasia residual
ou recorrente apos resseccdo endoscopica completa fragmentada de grandes adenomas sésseis colorretais. Métodos: critérios de
incluséo: pacientes com grandes adenomas colorretais sésseis, > 20mm, sem sinais morfolégicos de infiltracdo profunda, submetidos
a resseccao endoscépica completa fragmentada estudada com cromoendoscopia e magnificacdo de imagens. Os pacientes foram
randomizados em dois grupos: grupo 1 — nenhum procedimento adicional e, grupo 2 — complementacao por coagulacdo com plasma
de argbnio. O seguimento por colonoscopia foi realizado em trés, seis e 12 meses de pos-operatério. Foi avaliada a taxa de neoplasia
residual ou recidiva local. Resultados: foram incluidos no estudo um total de 21 lesdes. Onze lesdes no grupo 1 e dez no grupo 2.
Ocorreram duas neoplasias residuais ou recorréncias locais em cada grupo, detectadas em trés meses de acompanhamento.
Conclusdo: a complementacao por coagulacdo com plasma de argdnio apds uma aparente resseccao endoscopica completa em
fragmentos de grandes adenomas sésseis colorretais nao parece reduzir a ocorréncia de lesdo adenomatosa residual ou recidiva
local.

Descritores: Adenoma. Neoplasias colorretais. Endoscopia. Agentes de coagulacdo. Coagulagdo com plasma de argonio.

INTRODUCAO

G randes adenomas sésseis colorretais (>20mm) sdo um
importante problema clinico devido a um aumento do
risco de transformacao maligna'. Essas lesdes sao, muitas
vezes, ressecadas endoscopicamente, em varios fragmen-
tos, técnica chamada mucosectomia endoscopica em
piecemeal (MEP). A desvantagem dessa abordagem ¢ a
elevada taxa de adenoma residual ou recidiva local, pre-
sentes em até 55% dos casos?'®. Logo apés a MEP, parti-
cularmente quando sao identificados pequenos focos de
lesdo residual no local da resseccao, a aplicacdo adicional
por coagulacdo com plasma de argdnio (CPA) parece re-
duzir a recorréncia local>'. No entanto, depois da MEP
considerada completa, o valor real da CPA de rotina, em
termos de melhoria dos resultados finais, ainda nao foi
demonstrado.

O objetivo do nosso estudo foi avaliar a eficacia
da complementacao por coagulacdo com plasma de
argonio para reduzir a taxa de neoplasia residual ou recor-

rente apds resseccao endoscépica completa fragmentada
de grandes adenomas sésseis colorretais

METODOS

Pacientes com idade acima de 18 anos com
adenomas sésseis colorretais e”20mm foram encaminha-
dos para o tratamento endoscopico. Os que aceitaram par-
ticipar do estudo assinaram um termo de consentimento
informado e foram considerados elegiveis para participar
da investigacdo. Lesbes com aspecto maligno, pela
morfologia e a cromoendoscopia com magnificacdo de
imagens (firma, ulcerada, fridvel, padrao de aberturas das
glandulas — pits Vi ou Vn) ou consideradas tecnicamente
impossiveis de serem ressecadas completamente devido
ao tamanho ou posicao dificil, foram excluidas. O fluxogra-
ma dos pacientes do estudo encontra-se na figura 1.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética e
pesquisa da instituicdo (ETIC No. 019/04).

Trabalho Realizado no Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG.

1. Coordenador médico do Servico de Endoscopia Digestiva do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG; 2. Professor
Adjunto do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG; 3. Professor Titular do Departamento de Clinica Médica da
Faculdade de Medicina da UFMG; 4. Médico Especializando em Endoscopia Digestiva do Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da UFMG; 5. Professor Titular do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG.

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 404-408



Albuquerque

Complementacdo por coagulacdo com plasma de argénio apds a resseccdo endoscopica completa pela técnica de fatiamento para grandes 405

adenomas colorretais

0 axchisdes impasskildads
Hrech 135 aapecin dd cllnoe (1)
CECET 05 I 1], pems is

ity HERUTHE T R N

2T ndenamas coiorelnls #dom . |

Crnmaktpin tofn magnbcacio
ausinoin de ke re sl

Brupd2: CPA ner
SolTla s dn RGN

Qngpt 1 rarkim
Iratamenin adicoral

Figura 1 - Fluxograma dos pacientes do estudo.

Técnica Endoscépica

Os procedimentos endoscépicos foram realiza-
dos com o mesmo colonoscépio por dois operadores
experientes. O seguinte protocolo foi aplicado em todos
0s casos: apods a identificacdo da lesdo e remocdo de
muco com 4gua e lavagem com aplicacdo de n-
acetilcisteina , um exame detalhado foi realizado com
luz branca seguido de instilagao de indigo carmim a 0,4%
para cromoendoscopia e magnificacdo de imagens. Os
tumores foram classificados de acordo com sua
morfologia (Classificacdo de Paris)'” e padrao de abertu-
ra das criptas (Classificacdo de Kudo)'®. Pequenas mar-
cas de coagulacdo foram realizadas ao redor da lesao,
com dois milimetros (ou 2mm) de distancia. Injecdo na
submucosa de hidroxipropilmetilcelulose a 0,4% foi rea-
lizada para proporcionar uma adequada e prolongada
elevacao da lesao'. Inicialmente, utilizaram-se alcas de
polipectomias largas, hexagonal ou oval com um corte
de corrente puro (35 Watts, , apreendendo grandes frag-
mentos, sequido de resseccdo de quaisquer areas resi-
duais pequenas com minialcas até que toda a lesao
adenomatosa fosse completamente removida. Foi repe-
tida a cromoendoscopia e magnificacao de imagens para
verificar se havia lesdes residuais, e, se presentes, fo-
ram totalmente removidas.

Apds a concordancia de dois examinadores
especialistas que toda a lesdo foi removida, foi retira-
do um fragmento de tecido em cada quadrante da mar-
gem de resseccdo, em um total de quatro fragmentos.
Os pacientes foram randomizados por sorteio em dois
grupos: Grupo 1 — nenhum procedimento adicional
além da mucosetomia; Grupo 2 — aplicacao de CPA
em todas as margens circundantes, com efeito de coa-
gulacdo 60 Watts e fluxo de saida de 2,0L/min. A coa-
gulacao foi considerada suficiente quando ocorria uma
cor branca, evidente da area coagulada. Os fragmen-
tos das resseccdes foram fixados em formalina a 10%
e embebidos em parafina. As laminas foram avaliadas
por um patologista especialista gastrointestinal e os

resultados apresentados de acordo com a Classificacdo
de Viena?®. Se adenocarcinoma com invasdo da
submucosa fosse observado no exame histolégico, os
pacientes seriam encaminhados para avaliacao cirurgi-
ca. As colonoscopias de seguimento foram realizadas
em trés, seis e 12 meses de pés-operatdério. O local de
resseccao foi avaliado com cromoendoscopia com indigo
carmim a 0,4% e magnificacdo de imagens, seguido
de bidpsias da cicatriz. Se detectadas lesdes residuais
ou recorrentes, novo tratamento endoscopico era reali-
zado.

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo, um total de 25
pacientes com 27 grandes adenomas sésseis colorretais
foram encaminhados para o nosso centro de tratamento
endoscépico. Cinco pacientes foram excluidos devido a:
tamanho excessivamente grande da lesao (n=3), aspecto
de infiltracdo profunda (n=1) e associacdo com cancer da
préstata infiltrando o reto (n=1). As tabelas 1 e 2 descre-
vem as caracteristicas demograficas dos pacientes e a clas-
sificacdo morfoldgica das lesdes dos grupos 1 e 2, respec-
tivamente. Nao houve diferenca entre os grupos no que
diz respeito a idade, distribuicao por sexo, tamanho médio
e a localizacao dos tumores.

Entre os pacientes incluidos, havia dez no gru-
po 1 (3 masculinos e 7 femininos, total de 11 lesdes),
com média de idade de 67,1 anos (variacdo de 54-77) e
dez no grupo 2 (4 masculinos e 6 femininos, total de dez
lesbes), com média de idade de 66,2 anos (variando de
36-80). Um paciente teve duas lesdes e, portanto, en-
trou na randomizacao duas vezes e ambas foram para o
grupo 1. Os resultados dos exames histolégicos das mar-
gens de resseccoes tomadas ap6s a MEP foram todos
negativos para adenoma. Dois pacientes no grupo 2 apre-
sentaram sangramento durante os procedimentos, tra-
tados com éxito pela injecdo de adrenalina ou por
hemostasia com clipes metalicos, sem necessidade de
operacao ou transfusao de sangue. Nao ocorreram ou-
tros eventos adversos.

Lesbes residuais/recidivas

Foram detectadas duas lesdes residuais/recidivas
em cada grupo na colonoscopia de acompanhamento em
trés meses. No grupo 1 (sem CPA), a lesdo residual/
recorréncia ocorreu em um paciente que tinha uma lesao
de 30mm, O-Is + 0-lla, localizada no colon descendente e
outro com lesdo de 40mm, O-lla, no ceco. No grupo 2 (com
CPA), uma lesdo tinha 60mm, O-lla, localizada no reto e o
outro com lesao de 50mm, 0-Is+0-lla, no célon ascenden-
te. Em todos os casos, o nimero de fragmentos ressecados
foi >4.

Entre esses quatro pacientes com lesoes residu-
ais/recidivas, dois pertencentes a cada grupo, trés foram
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, aspectos endoscépicos e histologicos das lesdes residuais/recorrentes, Grupo 1.
Patientes Localizagao Tamanho Morfologia Padréao Numero de Histologia Lesao
Idade/sexo (mm) de pits*  fragmentos Residual
72/F Descendente 30 O-Is+lla liL 4 AV/DAG Sim
67/M Ceco 20 0-Is 1\ 3 AT/DAG Nao
70/M Reto 20 0-Is lL 2 AT/DBG Nao
73/M Reto 40 0-Is N/A >5 ATV/DAG Nao
77/F Reto 30 O-Is+lla I\ 3 AV/DBG Nao
54/F Transverso 35 O-Is+lla N/A 4 ATV/DAG Nao
75/F Sigmoide 20 O-lla NIL+IV 2 ATV/DAG Nao
74/F Ceco 40 O-lla I\ >5 AV/DAG Sim
54/F Ceco 30 0-Is+lla lL >5 ATV/DBG Nao
Ascendente 30 O-Is+lla L >5 AT/DBG Nao
68/F Ascendente 30 O-Is+lla L >5 AT/DBG Nao

Fonte: Prontudrios dos pacientes do Hospital das Clinicas da UFMG

*Padrdo de abertura das glandulas;, AV: adenoma viloso, DAG: displasia de alto grau, AT: adenoma tubular, DBG: displasia de baixo grau, ATV:

adenoma tubuloviloso.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas, aspectos endoscopicos e histologicos das lesdes residuais/recorrentes, Grupo 2.
Patientes Localizagao Tamanho Morfologia Padrao Nimero de Histologia Lesado
(mm) de pits* fragmentos Residual
80/M Reto 25mm 0-Is Mis+IIL >5 ATV/DAG Nao
61/F Descendente 20mm O-lla [+11L 3 AS/DBG Nao
78/F Reto 35mm 0-lla IV >5 AV/DAG Nao
36/F Reto 60mm 0-lla ML+ >5 ATV/DAG Sim
68/F Ascendente 20mm 0-Is Ills 4 ATV/DAG Nao
50/F Reto 40mm 0-Is+lla IV 4 AS/DAG Nao
73/M Ceco 50mm 0-Is+lla IV 4 ATV/DBG Nao
75/M Ascendente 50mm O-Is+lla vV >5 AS/DAG Sim
61/F Reto 25mm Ols+lla ML+ 3 AV/DAG Nao
80/M Descendente 60mm 0-Is NIL+1V >5 ATV/DAG Nao

Fonte: Prontudrios dos pacientes do Hospital das Clinicas da UFMG.

*Padrdo de abertura das glandulas; ATV: adenoma tubuloviloso, DAG: displasia de alto grau; AS: adenoma serrilhado; DBG: displasia de baixo

grau, AV: adenoma viloso.

submetidos a nova resseccao endoscopica com aplicacao
de CPA complementar. Todas elas permaneceram livres
de tumor aos seis e 12 meses de acompanhamento. Uma
lesdo no grupo 1, localizada no célon descendente, com
30mm de tamanho, morfologia 0-Is+0-lla, pitslliL, compo-
nente viloso, ressecada em quatro fragmentos, foi encami-
nhada para a resseccao cirtrgica porque adenocarcinoma
com invasdao da submucosa foi detectado ao exame
histopatolégico.

DISCUSSAO

O manejo endoscopico de grandes neoplasias
sésseis superficiais colorretais evoluiu recentemente para
resseccao em monobloco por meio de disseccao
endoscopica da submucosa (DES). As vantagens relatadas

da DES sobre a MEP sdo a menor taxa de lesdes residuais
ou recorrentes e uma melhor qualidade do espécime para
o0 estudo histoldgico adequado?'.

A DES é tecnicamente dificil e consome tempo,
e requer uma curva de aprendizagem longa, em particular
para a realizacdo em grandes adenomas do célon. Portan-
to a MEP ainda é amplamente praticada, pelo menos em
instituicdes ocidentais. A adicdo de CPA ao local apoés a
MEP é uma ferramenta atraente para o tratamento de
adenoma residual visivel, devido a sua simplicidade, segu-
ranca e eficacia>®'"%2,

Apenas um estudo controlado randomizado abor-
dou o papel da CPA apds a MEP de grandes adenomas
sésseis colorretais, quando o local de resseccao apresen-
tou aspecto “limpo” de lesdes neoplasicas. Esse estudo
mostrou uma diminuicao de adenomas residuais ou recor-
rentes no grupo tratado com CPAZ,

Rev. Col. Bras. Cir. 2013, 40(5): 404-408
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No presente estudo, considerou-se uma
resseccao completa quando nao havia lesées visiveis resi-
duais quer nas margens ou na area central da resseccao,
avaliada por cromoendoscopia com indigo-carmim e
magnificacdo de imagens a semelhanca de Hurlstone et
al.** Entre os 20 pacientes incluidos neste estudo, em qua-
tro ocorreram lesées residuais/recorréncias, duas em cada
grupo, indicando que, nessa populacdo, o uso de CPA com-
plementar nao afetou a taxa de adenoma residual apds
MEP.

Uma andlise completa dos pacientes que apre-
sentaram lesdes residuais/recorrentes mostrou que o ta-
manho do tumor foi de 30 e 40mm no grupo 1 e 50 e
60mm no grupo 2, e em todos a quantidade de fragmen-
tos ressecados foi maior do que quatro com histologia de
displasia de alto grau. Os nossos dados sugerem que, em
pacientes com tais caracteristicas, tratados por MEP, com
ou sem CPA complementar, a expectativa de taxa de le-
sdo residual/recorréncia é, pelo menos, de 20%.

ABSTRACT

E possivel que alguma &rea de diminuta lesao
adenomatosa nado tenha sido reconhecida por
cromoendoscopia com magnificacdo de imagens devido a
artefatos de coagulacéo e, por isso, nao foi adequadamente
aplicado a CPA. Outra possibilidade é que, no nosso estu-
do, devido a um pequeno nimero de casos, ndo tenha
forca estatistica o suficiente para detectar uma diferenca
na taxa de recorréncia de adenomas tratados com MEP
com ou sem CPA.

Em conclusdo, em pacientes com adenomas
sésseis colorretais e”20mm, a aplicacdo de rotina de CPA
complementar apds a resseccdo completa do tumor por
MEP ndo parece diminuir a taxa de lesao residual ou
recorréncia local. Os nossos resultados sugerem que as le-
sdes maiores do que 30mm, retiradas em mais de quatro
fragmentos e com displasia de alto grau, apresentam uma
taxa de recorréncia de 20% depois de MEP. Novos estu-
dos com um niimero maior de pacientes deverao ser feitos
para uma conclusao mais definitiva.

Objective: To evaluate the efficacy of complement by argon plasma coagulation to reduce the rate of residual or recurrent tumor
after complete endoscopic piecemeal resection of large sessile colorectal adenomas. Methods: Inclusion criteria: patients with large
sessile colorectal adenomas (e” 20 mm), without morphological signs of deep infiltration, submitted to complete endoscopic piecemeal
resection studied with chromoendoscopy and magnification of images. Patients were randomized into two groups: group 1 - no
additional procedure, and group 2 - complementation by argon plasma coagulation. follow-up colonoscopy was performed at three,
six and 12 months postoperatively. We evaluated the rate of local recurrence or residual malignancy. Results: The study included
21 patients, eleven in group 1 and ten in group 2. There were two local recurrences or residual tumors in each group, detected at
three months follow-up. Conclusion: Complementation by argon plasma coagulation after apparent complete endoscopic piecemeal
resection of large sessile colorectal adenomas does not seem to reduce the occurrence of residual adenomatous lesions or local

recurrence.

Key words: Adenoma. Colorectal neoplasms. Endoscopy. Coagulation agents. Argon plasma coagulation.
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RESUMDPO

Objetivo: comparar o conhecimento e percepcdo em terapia nutricional (TN) de residentes de cirurgia e cirurgides. Métodos:
foram aplicados dois questionarios padronizados sobre conhecimentos, atitudes e condutas em TN de 50 médicos (35 residentes e 15
cirurgioes) de 12 éreas cirdrgicas distintas. Utilizando-se o teste exato de Fisher, com significancia de 5% com p<0,05, foi comparada
a proporcdo de acertos, de acordo com a percepcao a respeito do assunto de cada grupo. Resultados: mais de 80% nao se
sentiram seguros frente a TN e 46% negaram conhecimento de equipe multiprofissional de TN (EMTN). Houve maior percentual de
acertos, dentre os residentes, nos itens: trauma operatério e sua influéncia nutricional no paciente (p=0,047); IMC normal (p=0,036);
e TN no pré-operatério (p=0,007) e indicacdo da TN pré-cirtrgico no grupo que diz que interagem com EMTN (p=0,02). Dentre os
cirurgioes: complicacoes da TN e TN em pacientes previamente desnutridos (p=0,044); e Métodos de avaliacdo nutricional no pré-
operatério no grupo que diz que interagem com EMTN (p=0,01). Conclusdo: hé falhas na educacdo médica. Apenas 13,3%
estavam seguros quanto a TN, sendo que os seus conhecimentos nado justificaram tal confianca. Nao houve diferencas entre os
acertos dos confiantes e ndo confiantes em TN na maioria dos assuntos. Destacaram-se melhores resultados no grupo que afirmou
ser assistido por alguma EMTN. Baseando-se nos resultados, a indicacdo de melhores programas médicos educacionais deve ser
objetivo para esta universidade.

Descritores: Terapia nutricional. Nutricdo em saude publica. Corpo clinico hospitalar. Médicos. Conhecimentos, atitudes e pratica

em saude.

INTRODUCAO

A desnutricdo hospitalar impacta diretamente no aumento
dos indices de morbidade e mortalidade, sendo o estado
nutricional do paciente fator independente que influencia
o resultado cirdrgico’.

No Brasil, em geral, a incidéncia de desnutricao
hospitalar é quase 50% em pacientes internados em hos-
pitais do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que 12,6%
sdo pacientes desnutridos graves e 35,5% sao moderados;
essa porcentagem, no entanto, aumenta nos estados do
Norte e do Nordeste e diminui nos estados do sul e sudes-
te®. No Reino Unido, estima-se que mais de 40% dos paci-
entes estdo desnutridos na admissao hospitalar e, aproxi-
madamente, dois tercos perderdo peso durante toda a sua
hospitalizacdo®; essa alta prevaléncia de desnutricdo pode
ser ainda maior quando comparada as estatisticas da

gastroenterologia cirtrgica, cujos numeros no periodo de
internacao pré-operatoria atingem 65% do total>®.

A desnutricado no paciente cirlrgico merece es-
pecial atencdo a medida que o diagnostico precoce e o
tratamento nutricional nos periodos pré e pos-operatérios
podem determinar diferencas substantivas nas condutas e
no prognostico’. A presenca de complicagdes infecciosas,
como deiscéncia abdominal e fistulas, e ndo infecciosas,
como infeccoes na ferida operatéria, pode ser influenciada
pelo estado nutricional. Este fato determina a importancia
do diagndstico nutricional j& no periodo pré-operatorio®®.

A desnutricao no paciente cirtrgico deve enfocar
o estado dos varios componentes da massa celular corpérea,
como gordura, pele, 0sso, musculo e proteinas, segundo
parametros baseados em sinais clinicos, historia alimentar,
dados antropométricos e exames bioquimicos, principal-
mente. Em todos os métodos aplicados conhecidos, o di-
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agnostico é geralmente rapido e efetivo, proporcionando
possibilidades de intervencdo nutricional e consequente
correlacao na reducao das taxas de morbidade e mortali-
dade??,

A avaliacdo subjetiva global, descrita por Detsky
et al. pode levar apenas alguns minutos para ser elabora-
da, utilizando dados como perda de peso, sintomas
gastrointestinais e a doenca em questao, nao necessitan-
do o emprego de grandes recursos financeiros ou
tecnoldgicos'™''. Em estudo multicéntrico de Correia et al.
observou-se que, apesar das facilidades do diagnéstico
nutricional, raramente ele era feito. Os pacientes ndo eram
pesados, por exemplo, embora houvesse balancas a me-
nos de 50 metros do leito, e ndo havia referéncia ao esta-
do nutricional nos prontudrios®'2.

Diversos sdo os fatores para a falta de diagnosti-
co nutricional. Entre eles destaca-se a pequena preocupa-
¢do com o ensino, em nivel de graduacdo e poés-gradua-
¢do, do assunto em questao’ .

Sabe-se que ndo ha, de maneira formal, treina-
mento nutricional especifico durante a residéncia médica
de cirurgia e, em nosso meio, ndo estdo disponiveis estu-
dos que tentem investigar o conhecimento médico nessa
area de atuacao, o que justifica a elaboracao de protoco-
los de pesquisa'’>.

O objetivo do presente estudo foi de determinar
a percepcdo do conhecimento e compara-la com o grau
de conhecimento de principios fundamentais em terapia
nutricional de residentes de cirurgia e de médicos-cirurgi-
oes.

METODOS

O estudo foi realizado nas enfermarias cirtrgicas
do Hospital Sao Paulo, hospital universitario gerenciado pela
Associacao Paulista de Desenvolvimento da Medicina
(SPDM) e pela Escola Paulista de Medicina / Universidade
Federal de Sao Paulo (EPM/UNIFESP), sob processo CEP —
UNIFESP/EPM 0953/10, com apoio da FAPESP 2010/17964-
4 e ESPEN 11-1779.

Participantes

Foram entrevistados residentes de Cirurgia e ci-
rurgides da UNIFESP/EPM, distribuidos conforme os perio-
dos de residéncia de diferentes especialidades. Foram abor-
dados sob a forma de entrevista individual, com duracao
de 15 minutos aproximadamente.

Intervengao

Os participantes foram avaliados por meio de dois
guestionarios padronizados. As questdes do primeiro ques-
tionario (Anexo 1) visavam avaliar o grau de conhecimen-
to de principios fundamentais em terapia e foram basea-
das em diretrizes de terapia nutricional em cirurgia desen-
volvidas pela Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral

Enteral e também no trabalho desenvolvido por Awad et
al.’>. Os participantes ndo estavam cientes previamente de
gue seriam avaliados e responderam as perguntas sem o
uso de qualguer material de apoio e sem discutir os assun-
tos com outros profissionais. Os participantes, no segundo
guestionario, foram solicitados a responder sobre suas ati-
tudes e condutas em terapia nutricional (Anexo 2), adap-
tado de Awad et al. ™.

Analise estatistica

O intuito desta analise foi verificar se havia dife-
renca significativa na proporcao de acertos dos itens sobre
conhecimentos em nutricdo em relagdo aos grupos de in-
teresse, divididos de acordo com a percepcao do conheci-
mento no mesmo assunto. Nas comparacdes, foi utilizado
o teste exato de Fisher; para todos os testes foi considera-
do um nivel de significancia de 5%. Desta forma, conside-
rou-se haver diferenca entre os grupos se p-valor<0,05.

Impactos Esperados

Baseando-se em Awad et al.’*, esperava-se al-
cancar um numero aproximado de 50-60 participantes,
equilibradamente distribuidos conforme os periodos de re-
sidéncia. Entre os médicos, esperava-se que menos da
metade responderia que possui conhecimentos adequados
sobre terapia nutricional, gue mais da metade enfocaria
gue raramente tem que decidir sobre terapia nutricional e
gue menos um quarto se sentiria capaz de calcular a ener-
gia diaria e as necessidades nutricionais dos pacientes.
Também se esperava que mais de 90% concordaria que
uma adequada terapia nutricional seria essencial para ob-
ter bons resultados clinicos e cirtrgicos e que mais de 40%
saberia da existéncia de diretrizes sobre terapia nutricional,
sendo que destes, apenas 10% deveriam consulta-las. Es-
perava-se também que mais de 70% se denominaria como
capazes de identificar o paciente com risco de desnutri-
¢do, porém apenas 30% deveria ter preenchido correta-
mente as questdes sobre o assunto. E, finalmente, se es-
peraria que mais de 95% concordasse que o treinamento
em terapia nutricional durante a residéncia seria valioso
para a formacao do cirurgiao.

RESULTADOS

O presente estudo entrevistou 50 médicos de 12
areas cirurgicas distintas da EPM/UNIFESP. Trinta e cinco
eram residentes e 15, cirurgioes.

Os residentes foram distribufdos entre os quatro
primeiros anos da residéncia médica, sendo a maioria per-
tencente aos anos denominados R2 (31,4%) e R3 (40%)
(Tabela 1), e os cirurgides, de acordo com sua especialida-
de (Tabela 2).

Na analise das respostas do questionario sobre
percepcao quanto a terapia nutricional (Anexo 2), pude-
mos perceber que acima de 80% dos participantes nao se
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sente seguro frente a terapia nutricional (Tabela 3). Tam-
bém, registramos a porcentagem de 74% dos entrevista-
dos sem o apoio de Equipe Multiprofissional de Terapia
Nutricional (EMTN), sendo 46% desconhecedor da exis-
téncia de uma EMTN em seus servicos (Tabela 4).

Ao analisar de maneira genérica os acertos e 0s
erros do questiondrio sobre conhecimentos gerais de nutri-
cdo (Anexo 1), foi possivel perceber que em 38% das ques-
tdes a porcentagem de acertos foi menor que 50% e em
apenas 14,2% das questdes houve um indice de acerto
acima de 75% dos entrevistados.

Analisando-se os dados do questiondrio sobre
conhecimento em nutricdo (Anexo 1) e do questionario
sobre percepcdo em nutricao (Anexo 2), observou-se,, no
grupo dos residentes, que ha um maior percentual de acer-
tos em relacdo ao item trauma operatorio e sua influéncia
no estado nutricional e metabdlico do paciente no grupo,
gue nao concorda, que sente que tem adequado conheci-
mento sobre terapia nutricional de pacientes cirirgicos

Tabela 1 - Distribuicdo dos médicos residentes.

Especialidade n %
Otorrinolaringologia 3 8,6
Oftalmologia 3 8,6
Neurocirurgia 5 14,3
Cirurgia Plastica 4 11,4
Gastrocirurgia 4 11,4
Cirurgia Geral 4 11,4
Urologia 2 5,7
Anestesiologia 2 5,7
Cirurgia Toracica 2 5,7
Ginecologia/Obstetricia 6 171
Total 35 100
Ano da Residéncia n %

R1 7 20

R2 11 31,4
R3 14 40

R4 3 8,6
Total 35 100
Tabela 2 - Distribuicdo médicos cirurgides.
Especialidade n %
Otorrinolaringologia 2 13,33
Oftalmologia 2 13,33
Neurocirurgia 2 13,33
Cirurgia Plastica 2 13,33
Gastrocirurgia 4 26,66
Cirurgia Vascular 2 13,33
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1 6,66
Total 15 100

(p=0,047); IMC considerado normal para o paciente
eutréfico no grupo que concorda que regularmente decide
sobre terapia e intervencdes nutricionais dos meus pacien-
tes (p=0,036); TN no pré-operatdrio no grupo que concor-
da que sente que o treinamento em terapia nutricional
seria valioso na carreira cirdrgica (p=0,007); indicacdo da
terapia nutricional (TN) em paciente cirdrgico no grupo que
diz que interage com a EMTN em alguns casos (p=0,02).
Dentre os cirurgides, pdde-se observar que ha
um maior percentual de acertos em relacao aos itens com-
plicacdes da terapia de nutricdo enteral e TN em pacientes
previamente desnutridos no grupo que concorda que tem
adequados conhecimentos e habilidades para identificar
pacientes em risco de desnutricdo (p=0,044); métodos de
avaliacao nutricional no pré-operatério no grupo que con-
corda que sente que o treinamento em terapia nutricional
seria valioso na carreira cirtrgica (p=0,056); métodos de
avaliacao nutricional no pré-operatério no grupo que diz
gue interage com a EMTN em alguns casos (p=0,01).

DISCUSSAO

O UK National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), 6rgao britanico, independente, respon-
savel por providenciar orientacdes sobre promocao e pre-
vencao em salde publica no Reino Unido, e a Sociedade
Brasileira de Nutricao Parenteral Enteral (SBNPE) recomen-
dam que qualquer componente da equipe de saude deve-
ria receber educacao e treinamento sobre terapia nutricional
durante sua formacao profissional>'>'®. Sabe-se que médi-
cos de equipes cirdrgicas frequentemente podem recorrer
ao especialista em nutri¢ao; todavia, nem todos os hospi-
tais os possuem. E esperado da equipe médica cirtrgica
gue saiba, de maneira completa e eficaz, ofertar a terapia
nutricional adequado a qualquer paciente cirdrgico'.

Em contraste ao recomendado, nosso estudo
demonstrou que ha falhas na educacdo médica, uma vez
gue mais de 80% dos médicos-residentes pesquisados nao
se sentem seguros quanto a terapia nutricional de seus
pacientes e que mais de 50% acertaram poucas questoes
do formulario sobre conhecimento dessa area. Dados que
estdo em concordancia parcial com publicacdes britanicas
prévias, o que esclarece a deficiéncia do ensino médico
em paises espelhos a medicina brasileira®.

Baseando-se nessa literatura, esperava-se tam-
bém que mais de 70% dos entrevistados desse estudo se
denominasse capaz de identificar o paciente com risco de
desnutricao; todavia, notamos que apenas 14% afirmou
esse conhecimento. Também se esperava que mais de 40%
conhecesse as diretrizes sobre TN disponiveis na literatura
médica, porém apenas 6% afirmou essa assertiva. Dados
esses que corroboram ainda mais a conclusao sobre o pou-
co valor da educacao médica em TN.

Sabe-se também que ha repercussdes negativas
no estado geral do paciente operado quando ha um baixo
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Tabela 3 - Percepcao quanto a Terapia Nutricional.

Residentes Cirurgides
ndo concordo concordo ndo concordo concordo
n % n % n % n %
C1) Sinto que eu tenho adequado C1) Sinto que eu tenho adequado
conhecimento sobre terapia conhecimento sobre terapia
nutricional de pacientes cirtrgicos. 33 94,3% 2 5,70% nutricional de pacientes cirtrgicos. 13 86,67% 2 13,33%
C2) Tenho adequados conhecimento C2) Tenho adequados conhecimento
e habilidades para identificar e habilidades para identificar
pacientes em risco de desnutricdo. 27 79,4% 7 20,6% pacientes em risco de desnutricdo. 12 80,00% 3  20,00%
C3) Sou capaz de calcular a energia C3) Sou capaz de calcular a energia
didria e o suporte nutricional do didria e o suporte nutricional do
meu paciente. 29 82,9% 6 17.1% meu paciente. 14 93,33% 1 6,67 %
C4) Regularmente decido sobre C4) Regularmente decido sobre
terapia e intervencdes nutricionais terapia e intervengdes nutricionais
dos meus pacientes. 25 71.4% 10 28,6% dos meus pacientes. 10 66,67 % 5 33,33%
C5) Tenho recebido adequadas C5) Tenho recebido adequadas
informacoes (ex: diretrizes) para informacoes (ex: diretrizes) para
facilitar a terapia nutricional do facilitar a terapia nutricional do
meu paciente. 33 94,3% 2 5,70% meu paciente. 14 93,33% 1 6,67 %
C6) Sinto que o treinamento em C6) Sinto que o treinamento em
terapia nutricional seria valioso na terapia nutricional seria valioso na
minha carreira cirtrgica. 6 17.1% 29 82,9% minha carreira cirtrgica. 6 40,00% 9 60,00%
Tabela 4 - Conhecimento a respeito de Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional.
Residentes Cirurgides
n % n %
Sim, mas nao sei quais profissionais fazem parte dela 9 25,7 5 33%
Sim, e interagimos em alguns casos 8 22,9 5 33%
Nao, ndo existe esta equipe na minha instituicdo 4 11,4 1 7%
N&o, ndo tenho conhecimento 14 40 4 27%
Total 35 100 15 100%

conhecimento em terapia nutricional pelos médicos’ e,
apesar disso, 13,3% dos entrevistados estava segura quanto
as suas habilidades no assunto; todavia, os resultados de
seus conhecimentos nao justificaram tal seguranca, uma
vez que ndo houve maior um indice de acerto estatistica-
mente significante neste grupo na maioria dos assuntos.

Awad et al. chamaram a atencao para a neces-
sidade de programas educacionais em nutricao na forma-
cdo médica britanica, uma vez que os seus dados
explicitaram que o pouco conhecimento do assunto estava
presente em ambos 0s grupos'®. Nosso estudo mostrou que
os resultados e as conclusdes sao semelhantes, pois nao
ocorreram houve diferencas estatisticamente significantes
entre os acertos de ambos 0s grupos e, tampouco, houve
diferencas entre os resultados quanto a percepcdo em TN
de ambos os paises.

Destaca-se que houve maior nimero de acertos
sobre indicacées de terapia nutricional em pacientes cirur-
gicos e métodos de avaliacdo profissional pré-operatéria
nos grupos de residentes e de cirurgides que afirmam ser
assistidos por alguma EMTN, respectivamente, o que pode
apontar quanto a eficcia de tais servicos na conduta mé-
dica. Sabe-se que a atuacdo de um EMTN em um servico
melhora o padrao de oferta nutricional, reduzindo a inci-
déncia de complicacoes e de custos; assim sendo, pode-se
inferir que a presenca de uma EMTN enriquece o conteu-
do das discussées clinicas'. Todavia, vimos que 46% dos
participantes desconhecem a existéncia dessas equipes em
suas instituicoes.

Verificamos também que o tema trauma tem,
em seu conteldo, uma melhor sedimentacao de assuntos
nutricionais dentre os residentes. Creditamos esse fato a
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grande participacao histoérica desse setor nos conhecimen-
tos das areas cirurgicas e de suas comorbidades. Também,
pudemos perceber que a questdo sobre IMC, no mesmo
grupo, teve resultados melhores, uma vez que é o indice
nutricional mais conceituado na pratica médica; todavia,
ressaltamos que o uso da avaliacdo subjetiva global de
Detsky et al. obtém uma melhor avaliacdo quanto a perda
de peso, sintomas gastrointestinais e gravidade da doen-
ca, devendo assim ser solidificado no ensino médico™ .

Dentre os cirurgides, os temas sobre complica-
¢bes da terapia nutricional enteral e terapia nutricional em
pacientes previamente desnutridos foram evidenciados nos
grupos que se achavam detentores de bom conhecimento
sobre TN. Inferimos que a maior experiéncia na pratica
médica destes cirurgides os tornaram mais perspicazes em
complicacdes pericirdrgicas, tipicamente observadas no
paciente desnutrido.

ABSTRACT

Baseado nos dados observados nos questionarios
e frente a necessidade da tomada de decisdes sobre terapia
nutricional, este trabalho procurou averiguar se o conheci-
mento do médico residente em cirurgia e do profissional
cirurgiao é adequado. Baseando-se nos resultados obtidos,
fica evidente a importancia para a formacado do cirurgido da
instalacdo de programas educacionais, de workshops e de
melhores acessos a literatura especifica'®22.

Concluindo, ha falhas na educacdo médica.
Apenas 13,3% estavam seguros quanto a TN, sendo que
0s seus conhecimentos nao justificaram tal confianca. Nao
houve diferencas entre os acertos dos confiantes e nao
confiantes em TN na maioria dos assuntos. Destacaram-se
melhores resultados no grupo que afirmou ser assistido por
alguma EMTN. Baseando-se nos resultados, a indicacao
de melhores programas médicos educacionais deve ser
objetivo para esta universidade.

Objective: To compare the knowledge of nutritional therapy (NT) of surgery residents and surgeons. Methods: We applied two
standardized questionnaires on knowledge, attitude and behavior regarding NT to 50 physicians (35 residents and 15 surgeons) of
12 different surgical areas. We compared the proportions of hits according to the perception on the subject of each group using the
Fisher exact test, with 5% significance and p < 0.05. Results: More than 80% did not feel safe regarding NT and 46% denied
knowledge of the NT multidisciplinary team (NTMT). There was a higher percentage of correct answers among residents in the
items: surgical trauma and its nutritional influence on the patient (p = 0.047); normal BMI (p = 0.036), preoperative NT (p = 0.007);
and indication of preoperative NT in the group that referred that to interact with the NTMT (p = 0.02). Among surgeons:
complications of NT and NT in previously malnourished patients (p = 0.044); and methods for assessing preoperative nutritional status
in the group that referred to interact with the NTMT (p =0.01). Conclusion: there are gaps in medical education. Only 13.3% were
confident about NT, and their knowledge did not justify such confidence. There were no differences between the successes of
confident and non-confident about NT in most subjects. The best results came from the group that claimed to be assisted by any
NTMT. Better medical educational programs should be goal for this university.

Key words: Nutritional Therapy. Public health nutrition. Hospital clinical staff. Physicians. Knowledge, attitudes and practice of

healthcare.
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ANEXO 1

Para cada questao, selecione a melhor resposta.

1. Aindicacdo para a terapia nutricional inclui:
a. Um IMC de 20.5kg/m?
Albumina sérica de 3g/dl
Perda de peso de 5%, involuntdria, nos ultimos 3 meses
32 cm de circunferéncia da metade distal dos bracos
Perda de peso maior que 10%, involuntéria, nos ultimos 3 meses

®an o

2. Sobre a nutricdo parenteral (NP):
a. A infusdo através de cateteres venosos situados perifericamente é contraindicado
O perfodo minimo de administracdo de NP é de 10 dias
Na presenca de suspeita de contaminacao, a taxa de infusdo deve ser reduzida pela metade
A suplementacao eletrolitica das bolsas de NP nunca é necessaria
Deve ser iniciada com metade das necessidades nutricionais do paciente e o aumento deve ser gradual

®an o

3. Quantos Kcal estdo presentes em 1g de carboidrato, gordura e proteina respectivamente?
a. 4,95

6,12, 8

6,12, 6

4,9,4

9,12,9

® a0 o

4. Situando-se em uma triagem nutricional na admissao hospitalar eletiva, qual dos pacientes relacionados abaixo estd em maior
risco de desnutricao?
a. Peso atual de 80kg, IMC 28, ganho de 10kg nos ultimos 2 meses

Peso atual de 60kg, IMC 21, perda involuntaria de 3kg nos ultimos 3 meses

Peso atual de 80kg, IMC 27, perda involuntaria de 30kg nos ultimos 2 meses

IMC 21, albumina 32g/dl, sem perda de peso recente

Peso atual de 120kg, IMC 38, perda de 5kg nos ultimos 3 meses

®an o

5. E verdadeira a seguinte afirmativa sobre a glutamina:
a. Estimula a formacéo de oxido nitrico
b. A suplementacdo com glutamina ndo reduz a incidéncia de sepse em pacientes na UTI
¢. Em quadros graves, a glutamina se transforma em combustivel metabolico para os musculos
d. Em quadros graves, a glutamina se transforma em um aminodcido nao-essencial
e. Doa nitrogénio para a sintese do antioxidante glutationa

6. Sobre os cateteres de nutricdo parenteral:

a. O tempo de permanéncia de um cateter central de insercdo periférica (PICC) é tipicamente 3 meses
Quarenta por cento dos cateteres venosos centrais ficam infectados
Cinquenta por cento dos cateteres venosos centrais terdo disfuncdo devido a formacao de bainha de fibrina
Os cateteres devem ser retirados imediatamente em caso de suspeita de infeccao
A ponta do cateter deve ser idealmente posicionada nas veias com fluxo elevado

®an o

7. A conduta mais apropriada em caso de diarréia durante alimentacao por sonda nasoenteral (SNE) é:
a. Parar a alimentacao nasoenteral e comecar a nutricao parenteral

Comecar profilaxia com antibiéticos orais

Mudar a nutricao para uma formulacao enteral com alto teor de gordura

Diminuir a infusdo da sonda nasoenteral

Reposicao hidrica oral para repor as perdas gastrointestinais

®an o
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8. Qual seria o IMC considerado normal para o paciente eutrofico?

a.

®on o

21,4-26,5
18,8-24,6
25,2-30,7
19,9-24,9
17,8-27,7

9. Dentre as complicacdes da terapia de nutricdo enteral, nao se inclui:

a.

®on o

Hipofosfatemia
Esteatose hepatica
Hipercapnia
Deficiéncia de tiamina
Atrofia gastrointestinal

10. Sobre a resposta metabdlica para a sepse:

a.

®on o

A gliconeogéneses ocorre na minoria dos pacientes sépticos

A terapia nutricional adequada pode reduzir a resposta catabolica

O decréscimo da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos ocorre em pacientes sépticos comumente

Pacientes sépticos tém uma aumento em 3 vezes de suas necessidades energéticas diarias

Um aporte nutricional de pelo menos 100% acima da taxa metabdlica basal culmina em excelentes resultados clinicos

11. Intervencdes quem vem sendo associadas com a melhora de pacientes cirtrgicos criticos inclui:

a.

®on o

Uso de nutricdo parenteral ao invés de enteral
Terapia intensiva de insulina

Altas doses de corticoesterdides

Reposicao volémica agressiva

Manutencdo da hemoglobina acima de 10g/dl

12. Classifique as afirmativas em verdadeiro (V) ou falso (F), com relacdo a TN em pacientes previamente desnutridos

(
(
(
(

Pan oo

) Deve-se ofertar rapido aporte de calorias para evitar piora do quadro

O controle laboratorial, apds o inicio da TN, deve ser didrio, principalmente de P, Mg e K

Caso a TNE néo tenha sucesso apds 5 dias do seu inicio, associar TNP

A recomendacao caloria para o paciente poli-traumatizado deve ser de 35-40kcal/kg de peso/dia e 2-3g de proteina/kg de
peso/dia

FFFV

FVVF

VVVF

VFFF

VFVF

13.Em caso de pancreatite aguda, a conduta nutricional é:

a.

®on o

TNE

Jejum

Hidratacdo com solucao hidrossalina

Suplementacao vitaminica, principalmente com vitamina D
Nutricdo parenteral

14.Sobre o trauma operatério e sua influéncia no estado nutricional e metabdlico do paciente, podemos afirmar:

a.
b.

C

d.

A resposta metabolica ao trauma ndo implica em alteracoes sistémicas

Ainflamacao local originada pelo trauma operatério pode tornar-se generalizada, porém ndo chega a produzir uma resposta
inflamatoria sistémica (SRIS)

A resposta orgdnica ao trauma é mediada por citocinas pré-inflamatérias, horménios contra-reguladores e outros mediado-
res que produzem diversas alteracdes metabolicas tais como aumento de proteinas de fase aguda, edema, protedlise, lipolise
e resisténcia periférica a insulina

As fases da resposta metabolica ao trauma sdo: uma inicial chamada ebb (1-3 dias) que se caracteriza por retencao hidrica,
necessidade de fluidos intravenosos para manutencao da hemostasia e normo- ou hipometabolismo; e outra, tardia e mais
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duradoura, chamada de flow que se caracteriza por predominancia de anabolismo sobre catabolismo com aumento de
excrecao nitrogenada, perda de massa magra etc.

e. Como resultado final, ha o aparecimento ou agravamento de desnutricdo e queda da qualidade de imunidade do paciente,
porém nao ha aumento da cicatrizacao e da taxa de infeccoes

15. Sobre o estado nutricional prévio e suas influéncias nos resultados cirtrgicos, podemos afirmar:

a. O estado nutricional prévio a cirurgia influencia diretamente a morbi-mortalidade pés-operatoria

b. No Brasil, sabe-se que quase 80% dos pacientes internados na rede publica de saude (SUS) encontram-se desnutridos de
forma moderada ou grave

¢ Pacientes desnutridos submetidos a cirurgia para cancer apresentam maior incidéncia de complicacoes, porém sem repercus-
soes significativas nas taxas mortalidade

d. A terapia nutricional pré-operatéria para pacientes desnutrido graves por 2 a 7 dias estd associada a uma reducdo de
infeccbes pos-operatérias e de tempo de internacédo

e. A terapia nutricional pds-operatéria para pacientes desnutrido graves por 2 a 7 dias estd associada a uma reducao de
infeccdes pos-operatérias e de tempo de internacdo

16. Quando a terapia nutricional (TN) esta indicada no paciente cirlrgico?

a. Perda de peso > 10% em 6 meses é um item ndo considerado em um paciente com risco nutricional grave e que necessita
de TN

b. A TN pré-operatéria esta indicada por um periodo de 7 a 14 dias no paciente desnutrido grave, sendo candidato a operacoes
eletivas de médio e grande porte

¢. IMC < 18,5kg/m2 e albumina sérica < 3mg/dL sao itens sem indicacdo de terapia nutricional pré-operatéria

d. Em cirurgias de grande porte para resseccao de cancer, mesmo ndo havendo desnutricdo grave, a TN pré-operatéria com
suplementos contendo imunonutrientes por 5-7 dias estd indicada, mas ndo ha necessidade de continuacdo no pos-
operatério

e. Pacientes com apetite preservado, sem desnutricao prévia, que serdo submetidos a cirurgia de grande porte, ndo necessitam
de terapia nutricional pré-operatéria

17.Sobre a TN no pré-operatério, podemos afirmar que:

a. A ingestao inadequada por via oral por mais de 5 dias estd associada a aumento de morbi-mortalidade pds-operatéria

b. Varios estudos randomizados e de meta-analises mostraram que pacientes desnutridos se beneficiam pouco de TN pré-
operatéria por 7-14 dias

¢. Os beneficios da TN se caracterizam por menor taxa de infeccao pds-operatéria e reducdo do tempo de internacdo
principalmente

d. Sabe-se que em pacientes com predominio de cancer gastrintestinal e desnutricao, verificou-se que a nutricdo parenteral no
periodo pré-operatério (por 7 a 10 dias) reduz o risco de complicacdes em 50%

e. Os beneficios da TN nao se caracterizam por menor taxa de infeccdo pds-operatoria e reducdo do tempo de internacao
principalmente

18. Sobre o periodo de jejum pré-operatério recomendado em operagdes eletivas, sabe-se que:
a. E recomendado o uso de maltodextrina a 25% num volume de 200-400 mL
b. Sado excecdes ao uso de maltodextrina: gastroparesia, mau esvaziamento gastrico e sub-oclusdo ou obstrucao intestinal;
todavia, na doenca do refluxo gastro-esofagico moderada nao ha restricdes, exceto na forma grave
¢. A obesidade morbida nao é contraindicacdo para o uso de maltodextrina
d. Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para solidos e de 2h para liquidos claros contendo carboidratos
Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para sélidos e de 2h para liquidos claros ndo contendo carboidratos

19.Sobre a TN e a reintroducdo da dieta no pds-operatério, podemos afirmar:

a. Em pacientes eletivos, submetidos a operacdes com resseccao parcial do estdbmago, intestino delgado ou grosso recomenda-se a
reintroducao da dieta por via oral ou enteral de 24-48h apés a operacao

b. Pacientes submetidos a operacoes de resseccoes de neoplasias de cabeca e pescoco, resseccoes esofdgicas ou gastrectomia
total devem receber TN por SNE ou por jejunostomia também de modo precoce em 06-12h ap6s a operagdo

¢. No caso do item b, a re-alimentacdo oral é possivel ap6s 14 dias da cirurgia
A reintroducao da dieta no poés-operatério deve ser realizada precocemente (12-24h) na maioria dos procedimentos cirdrgicos
Devemos sempre aguardar o retorno dos ruidos hidroaéreos para reintroduzir a TN
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20.Sobre a formula da TN perioperatéria, podemos afirmar:
a. Na minoria dos casos, a TN pré-operatoria pode ser realizada com férmulas poliméricas padrao
b. Em pacientes com cancer de cabeca e pescoco e do tubo digestério féormulas contendo imunonutrientes (arginina, acidos
graxos w-3 e nucleotideos) devem ser evitadas
¢. Ha evidéncias consistentes para o uso de probidticos ou simbiédticos no peri-operatoério
d. O uso de imunonutrientes, como arginina, acidos graxos émega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina, no pés-operatério
precoce, reduz a incidéncia de complicacdes infecciosas
e. O uso de imunonutrientes, como arginina, acidos graxos émega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina, no pés-operatério
precoce, ndo reduz a incidéncia de complicacdes infecciosas

21.Sao métodos de avaliagao nutricional pré-operatéria:

a. Avaliacdo subjetiva global, numero de linfécitos e albumina sérica
b. Teste cutaneo, nimero de mondcitos, gamaglobulina
¢. Hemoglobina, funcdo renal, velocidade de hemossedimentacdo
d. Proteina C reativa, CMB (circunferéncia muscular do braco), glicemia
e. Edema, funcdo hepatica, altura tornozelo-joelho
RESPOSTAS
1-E 2-E 3-D 4-C 5-E 6-E 7-D 8-D 9-E 10-C

11-B12-8B 13-A 14-C 15-A 16-B 17-C 18-D 19-D 20-D 21-A
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ANEXO 2
Para cada questao, selecione a melhor resposta.

1. Eu sinto que eu tenho adequado conhecimento sobre terapia nutricional de pacientes cirtrgicos
a. Nao concordo plenamente
b. N&o concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

2. Eu tenho adequados conhecimento e habilidades para identificar pacientes em risco de desnutricdo
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

3. Eu sou capaz de calcular a energia didria e o suporte nutricional do meu paciente
a. Nao concordo plenamente
b. N&o concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

4. Eu regularmente decido sobre terapia e intervencoes nutricionais dos meus pacientes
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

5. Eu tenho recebido adequadas informacoes (ex: diretrizes) para facilitar a terapia nutricional do meu paciente
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
c¢. Concordo
d. Concordo plenamente
6. Eu sinto que o treinamento em terapia nutricional seria valioso na minha carreira cirdrgica
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
c¢. Concordo
d. Concordo plenamente

7. Na sua instituicdo, vocé tem conhecimento de que existe uma EMTN (Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional)?
a. Sim, mas nao sei quais profissionais fazem parte dela
b. Sim, e interagimos em alguns casos
¢. Nao, nao existe esta equipe na minha instituicao
d. Né&o, ndo tenho conhecimento
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Conhecimentos e atitudes de cirurgides frente aos conceitos de

terapia nutricional

Surgeons’ knowledge and attitude regarding concepts of nutritional therapy
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RESUMDPO

Objetivo: comparar o conhecimento e percepcdo em terapia nutricional (TN) de residentes de cirurgia e cirurgides. Métodos:
foram aplicados dois questionarios padronizados sobre conhecimentos, atitudes e condutas em TN de 50 médicos (35 residentes e 15
cirurgioes) de 12 éreas cirdrgicas distintas. Utilizando-se o teste exato de Fisher, com significancia de 5% com p<0,05, foi comparada
a proporcdo de acertos, de acordo com a percepcao a respeito do assunto de cada grupo. Resultados: mais de 80% nao se
sentiram seguros frente a TN e 46% negaram conhecimento de equipe multiprofissional de TN (EMTN). Houve maior percentual de
acertos, dentre os residentes, nos itens: trauma operatério e sua influéncia nutricional no paciente (p=0,047); IMC normal (p=0,036);
e TN no pré-operatério (p=0,007) e indicacdo da TN pré-cirtrgico no grupo que diz que interagem com EMTN (p=0,02). Dentre os
cirurgioes: complicacoes da TN e TN em pacientes previamente desnutridos (p=0,044); e Métodos de avaliacdo nutricional no pré-
operatério no grupo que diz que interagem com EMTN (p=0,01). Conclusdo: hé falhas na educacdo médica. Apenas 13,3%
estavam seguros quanto a TN, sendo que os seus conhecimentos nado justificaram tal confianca. Nao houve diferencas entre os
acertos dos confiantes e ndo confiantes em TN na maioria dos assuntos. Destacaram-se melhores resultados no grupo que afirmou
ser assistido por alguma EMTN. Baseando-se nos resultados, a indicacdo de melhores programas médicos educacionais deve ser
objetivo para esta universidade.

Descritores: Terapia nutricional. Nutricdo em saude publica. Corpo clinico hospitalar. Médicos. Conhecimentos, atitudes e pratica

em saude.

INTRODUCAO

A desnutricdo hospitalar impacta diretamente no aumento
dos indices de morbidade e mortalidade, sendo o estado
nutricional do paciente fator independente que influencia
o resultado cirdrgico’.

No Brasil, em geral, a incidéncia de desnutricao
hospitalar é quase 50% em pacientes internados em hos-
pitais do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo que 12,6%
sdo pacientes desnutridos graves e 35,5% sao moderados;
essa porcentagem, no entanto, aumenta nos estados do
Norte e do Nordeste e diminui nos estados do sul e sudes-
te®. No Reino Unido, estima-se que mais de 40% dos paci-
entes estdo desnutridos na admissao hospitalar e, aproxi-
madamente, dois tercos perderdo peso durante toda a sua
hospitalizacdo®; essa alta prevaléncia de desnutricdo pode
ser ainda maior quando comparada as estatisticas da

gastroenterologia cirtrgica, cujos numeros no periodo de
internacao pré-operatoria atingem 65% do total>®.

A desnutricado no paciente cirlrgico merece es-
pecial atencdo a medida que o diagnostico precoce e o
tratamento nutricional nos periodos pré e pos-operatérios
podem determinar diferencas substantivas nas condutas e
no prognostico’. A presenca de complicagdes infecciosas,
como deiscéncia abdominal e fistulas, e ndo infecciosas,
como infeccoes na ferida operatéria, pode ser influenciada
pelo estado nutricional. Este fato determina a importancia
do diagndstico nutricional j& no periodo pré-operatorio®®.

A desnutricao no paciente cirtrgico deve enfocar
o estado dos varios componentes da massa celular corpérea,
como gordura, pele, 0sso, musculo e proteinas, segundo
parametros baseados em sinais clinicos, historia alimentar,
dados antropométricos e exames bioquimicos, principal-
mente. Em todos os métodos aplicados conhecidos, o di-

Trabalho realizado na Disciplina de Gastroenterologia Cirtrgica — Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina da Universidade

Federal de Sao Paulo.

1. Académicos de Medicina da Escola Paulista de Medicina / Universidade Federal de Sdo Paulo (EPM/UNIFESP), Sdo Paulo-SP, BR; 2. Médica
Voluntéria da Disciplina da Gastroenterologia Cirtrgica da EPM/UNIFESP, Sao Paulo-SP, BR; 3. Médico Assistente Colaborador da Disciplina da
Gastroenterologia Cirdrgica da EPM/UNIFESP, Sao Paulo-SP, BR; 4. Professor Titular da Disciplina da Gastroenterologia Cirtrgica da EPM/

UNIFESP, S&o Paulo-SP, BR.
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agnostico é geralmente rapido e efetivo, proporcionando
possibilidades de intervencdo nutricional e consequente
correlacao na reducao das taxas de morbidade e mortali-
dade??,

A avaliacdo subjetiva global, descrita por Detsky
et al. pode levar apenas alguns minutos para ser elabora-
da, utilizando dados como perda de peso, sintomas
gastrointestinais e a doenca em questao, nao necessitan-
do o emprego de grandes recursos financeiros ou
tecnoldgicos'™''. Em estudo multicéntrico de Correia et al.
observou-se que, apesar das facilidades do diagnéstico
nutricional, raramente ele era feito. Os pacientes ndo eram
pesados, por exemplo, embora houvesse balancas a me-
nos de 50 metros do leito, e ndo havia referéncia ao esta-
do nutricional nos prontudrios®'2.

Diversos sdo os fatores para a falta de diagnosti-
co nutricional. Entre eles destaca-se a pequena preocupa-
¢do com o ensino, em nivel de graduacdo e poés-gradua-
¢do, do assunto em questao’ .

Sabe-se que ndo ha, de maneira formal, treina-
mento nutricional especifico durante a residéncia médica
de cirurgia e, em nosso meio, ndo estdo disponiveis estu-
dos que tentem investigar o conhecimento médico nessa
area de atuacao, o que justifica a elaboracao de protoco-
los de pesquisa'’>.

O objetivo do presente estudo foi de determinar
a percepcdo do conhecimento e compara-la com o grau
de conhecimento de principios fundamentais em terapia
nutricional de residentes de cirurgia e de médicos-cirurgi-
oes.

METODOS

O estudo foi realizado nas enfermarias cirtrgicas
do Hospital Sao Paulo, hospital universitario gerenciado pela
Associacao Paulista de Desenvolvimento da Medicina
(SPDM) e pela Escola Paulista de Medicina / Universidade
Federal de Sao Paulo (EPM/UNIFESP), sob processo CEP —
UNIFESP/EPM 0953/10, com apoio da FAPESP 2010/17964-
4 e ESPEN 11-1779.

Participantes

Foram entrevistados residentes de Cirurgia e ci-
rurgides da UNIFESP/EPM, distribuidos conforme os perio-
dos de residéncia de diferentes especialidades. Foram abor-
dados sob a forma de entrevista individual, com duracao
de 15 minutos aproximadamente.

Intervengao

Os participantes foram avaliados por meio de dois
guestionarios padronizados. As questdes do primeiro ques-
tionario (Anexo 1) visavam avaliar o grau de conhecimen-
to de principios fundamentais em terapia e foram basea-
das em diretrizes de terapia nutricional em cirurgia desen-
volvidas pela Sociedade Brasileira de Nutricao Parenteral

Enteral e também no trabalho desenvolvido por Awad et
al.’>. Os participantes ndo estavam cientes previamente de
gue seriam avaliados e responderam as perguntas sem o
uso de qualguer material de apoio e sem discutir os assun-
tos com outros profissionais. Os participantes, no segundo
guestionario, foram solicitados a responder sobre suas ati-
tudes e condutas em terapia nutricional (Anexo 2), adap-
tado de Awad et al. ™.

Analise estatistica

O intuito desta analise foi verificar se havia dife-
renca significativa na proporcao de acertos dos itens sobre
conhecimentos em nutricdo em relagdo aos grupos de in-
teresse, divididos de acordo com a percepcao do conheci-
mento no mesmo assunto. Nas comparacdes, foi utilizado
o teste exato de Fisher; para todos os testes foi considera-
do um nivel de significancia de 5%. Desta forma, conside-
rou-se haver diferenca entre os grupos se p-valor<0,05.

Impactos Esperados

Baseando-se em Awad et al.’*, esperava-se al-
cancar um numero aproximado de 50-60 participantes,
equilibradamente distribuidos conforme os periodos de re-
sidéncia. Entre os médicos, esperava-se que menos da
metade responderia que possui conhecimentos adequados
sobre terapia nutricional, gue mais da metade enfocaria
gue raramente tem que decidir sobre terapia nutricional e
gue menos um quarto se sentiria capaz de calcular a ener-
gia diaria e as necessidades nutricionais dos pacientes.
Também se esperava que mais de 90% concordaria que
uma adequada terapia nutricional seria essencial para ob-
ter bons resultados clinicos e cirtrgicos e que mais de 40%
saberia da existéncia de diretrizes sobre terapia nutricional,
sendo que destes, apenas 10% deveriam consulta-las. Es-
perava-se também que mais de 70% se denominaria como
capazes de identificar o paciente com risco de desnutri-
¢do, porém apenas 30% deveria ter preenchido correta-
mente as questdes sobre o assunto. E, finalmente, se es-
peraria que mais de 95% concordasse que o treinamento
em terapia nutricional durante a residéncia seria valioso
para a formacao do cirurgiao.

RESULTADOS

O presente estudo entrevistou 50 médicos de 12
areas cirurgicas distintas da EPM/UNIFESP. Trinta e cinco
eram residentes e 15, cirurgioes.

Os residentes foram distribufdos entre os quatro
primeiros anos da residéncia médica, sendo a maioria per-
tencente aos anos denominados R2 (31,4%) e R3 (40%)
(Tabela 1), e os cirurgides, de acordo com sua especialida-
de (Tabela 2).

Na analise das respostas do questionario sobre
percepcao quanto a terapia nutricional (Anexo 2), pude-
mos perceber que acima de 80% dos participantes nao se
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sente seguro frente a terapia nutricional (Tabela 3). Tam-
bém, registramos a porcentagem de 74% dos entrevista-
dos sem o apoio de Equipe Multiprofissional de Terapia
Nutricional (EMTN), sendo 46% desconhecedor da exis-
téncia de uma EMTN em seus servicos (Tabela 4).

Ao analisar de maneira genérica os acertos e 0s
erros do questiondrio sobre conhecimentos gerais de nutri-
cdo (Anexo 1), foi possivel perceber que em 38% das ques-
tdes a porcentagem de acertos foi menor que 50% e em
apenas 14,2% das questdes houve um indice de acerto
acima de 75% dos entrevistados.

Analisando-se os dados do questiondrio sobre
conhecimento em nutricdo (Anexo 1) e do questionario
sobre percepcdo em nutricao (Anexo 2), observou-se,, no
grupo dos residentes, que ha um maior percentual de acer-
tos em relacdo ao item trauma operatorio e sua influéncia
no estado nutricional e metabdlico do paciente no grupo,
gue nao concorda, que sente que tem adequado conheci-
mento sobre terapia nutricional de pacientes cirirgicos

Tabela 1 - Distribuicdo dos médicos residentes.

Especialidade n %
Otorrinolaringologia 3 8,6
Oftalmologia 3 8,6
Neurocirurgia 5 14,3
Cirurgia Plastica 4 11,4
Gastrocirurgia 4 11,4
Cirurgia Geral 4 11,4
Urologia 2 5,7
Anestesiologia 2 5,7
Cirurgia Toracica 2 5,7
Ginecologia/Obstetricia 6 171
Total 35 100
Ano da Residéncia n %

R1 7 20

R2 11 31,4
R3 14 40

R4 3 8,6
Total 35 100
Tabela 2 - Distribuicdo médicos cirurgides.
Especialidade n %
Otorrinolaringologia 2 13,33
Oftalmologia 2 13,33
Neurocirurgia 2 13,33
Cirurgia Plastica 2 13,33
Gastrocirurgia 4 26,66
Cirurgia Vascular 2 13,33
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1 6,66
Total 15 100

(p=0,047); IMC considerado normal para o paciente
eutréfico no grupo que concorda que regularmente decide
sobre terapia e intervencdes nutricionais dos meus pacien-
tes (p=0,036); TN no pré-operatdrio no grupo que concor-
da que sente que o treinamento em terapia nutricional
seria valioso na carreira cirdrgica (p=0,007); indicacdo da
terapia nutricional (TN) em paciente cirdrgico no grupo que
diz que interage com a EMTN em alguns casos (p=0,02).
Dentre os cirurgides, pdde-se observar que ha
um maior percentual de acertos em relacao aos itens com-
plicacdes da terapia de nutricdo enteral e TN em pacientes
previamente desnutridos no grupo que concorda que tem
adequados conhecimentos e habilidades para identificar
pacientes em risco de desnutricdo (p=0,044); métodos de
avaliacao nutricional no pré-operatério no grupo que con-
corda que sente que o treinamento em terapia nutricional
seria valioso na carreira cirtrgica (p=0,056); métodos de
avaliacao nutricional no pré-operatério no grupo que diz
gue interage com a EMTN em alguns casos (p=0,01).

DISCUSSAO

O UK National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE), 6rgao britanico, independente, respon-
savel por providenciar orientacdes sobre promocao e pre-
vencao em salde publica no Reino Unido, e a Sociedade
Brasileira de Nutricao Parenteral Enteral (SBNPE) recomen-
dam que qualquer componente da equipe de saude deve-
ria receber educacao e treinamento sobre terapia nutricional
durante sua formacao profissional>'>'®. Sabe-se que médi-
cos de equipes cirdrgicas frequentemente podem recorrer
ao especialista em nutri¢ao; todavia, nem todos os hospi-
tais os possuem. E esperado da equipe médica cirtrgica
gue saiba, de maneira completa e eficaz, ofertar a terapia
nutricional adequado a qualquer paciente cirdrgico'.

Em contraste ao recomendado, nosso estudo
demonstrou que ha falhas na educacdo médica, uma vez
gue mais de 80% dos médicos-residentes pesquisados nao
se sentem seguros quanto a terapia nutricional de seus
pacientes e que mais de 50% acertaram poucas questoes
do formulario sobre conhecimento dessa area. Dados que
estdo em concordancia parcial com publicacdes britanicas
prévias, o que esclarece a deficiéncia do ensino médico
em paises espelhos a medicina brasileira®.

Baseando-se nessa literatura, esperava-se tam-
bém que mais de 70% dos entrevistados desse estudo se
denominasse capaz de identificar o paciente com risco de
desnutricao; todavia, notamos que apenas 14% afirmou
esse conhecimento. Também se esperava que mais de 40%
conhecesse as diretrizes sobre TN disponiveis na literatura
médica, porém apenas 6% afirmou essa assertiva. Dados
esses que corroboram ainda mais a conclusao sobre o pou-
co valor da educacao médica em TN.

Sabe-se também que ha repercussdes negativas
no estado geral do paciente operado quando ha um baixo
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Tabela 3 - Percepcao quanto a Terapia Nutricional.

Residentes Cirurgides
ndo concordo concordo ndo concordo concordo
n % n % n % n %
C1) Sinto que eu tenho adequado C1) Sinto que eu tenho adequado
conhecimento sobre terapia conhecimento sobre terapia
nutricional de pacientes cirtrgicos. 33 94,3% 2 5,70% nutricional de pacientes cirtrgicos. 13 86,67% 2 13,33%
C2) Tenho adequados conhecimento C2) Tenho adequados conhecimento
e habilidades para identificar e habilidades para identificar
pacientes em risco de desnutricdo. 27 79,4% 7 20,6% pacientes em risco de desnutricdo. 12 80,00% 3  20,00%
C3) Sou capaz de calcular a energia C3) Sou capaz de calcular a energia
didria e o suporte nutricional do didria e o suporte nutricional do
meu paciente. 29 82,9% 6 17.1% meu paciente. 14 93,33% 1 6,67 %
C4) Regularmente decido sobre C4) Regularmente decido sobre
terapia e intervencdes nutricionais terapia e intervengdes nutricionais
dos meus pacientes. 25 71.4% 10 28,6% dos meus pacientes. 10 66,67 % 5 33,33%
C5) Tenho recebido adequadas C5) Tenho recebido adequadas
informacoes (ex: diretrizes) para informacoes (ex: diretrizes) para
facilitar a terapia nutricional do facilitar a terapia nutricional do
meu paciente. 33 94,3% 2 5,70% meu paciente. 14 93,33% 1 6,67 %
C6) Sinto que o treinamento em C6) Sinto que o treinamento em
terapia nutricional seria valioso na terapia nutricional seria valioso na
minha carreira cirtrgica. 6 17.1% 29 82,9% minha carreira cirtrgica. 6 40,00% 9 60,00%
Tabela 4 - Conhecimento a respeito de Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional.
Residentes Cirurgides
n % n %
Sim, mas nao sei quais profissionais fazem parte dela 9 25,7 5 33%
Sim, e interagimos em alguns casos 8 22,9 5 33%
Nao, ndo existe esta equipe na minha instituicdo 4 11,4 1 7%
N&o, ndo tenho conhecimento 14 40 4 27%
Total 35 100 15 100%

conhecimento em terapia nutricional pelos médicos’ e,
apesar disso, 13,3% dos entrevistados estava segura quanto
as suas habilidades no assunto; todavia, os resultados de
seus conhecimentos nao justificaram tal seguranca, uma
vez que ndo houve maior um indice de acerto estatistica-
mente significante neste grupo na maioria dos assuntos.

Awad et al. chamaram a atencao para a neces-
sidade de programas educacionais em nutricao na forma-
cdo médica britanica, uma vez que os seus dados
explicitaram que o pouco conhecimento do assunto estava
presente em ambos 0s grupos'®. Nosso estudo mostrou que
os resultados e as conclusdes sao semelhantes, pois nao
ocorreram houve diferencas estatisticamente significantes
entre os acertos de ambos 0s grupos e, tampouco, houve
diferencas entre os resultados quanto a percepcdo em TN
de ambos os paises.

Destaca-se que houve maior nimero de acertos
sobre indicacées de terapia nutricional em pacientes cirur-
gicos e métodos de avaliacdo profissional pré-operatéria
nos grupos de residentes e de cirurgides que afirmam ser
assistidos por alguma EMTN, respectivamente, o que pode
apontar quanto a eficcia de tais servicos na conduta mé-
dica. Sabe-se que a atuacdo de um EMTN em um servico
melhora o padrao de oferta nutricional, reduzindo a inci-
déncia de complicacoes e de custos; assim sendo, pode-se
inferir que a presenca de uma EMTN enriquece o conteu-
do das discussées clinicas'. Todavia, vimos que 46% dos
participantes desconhecem a existéncia dessas equipes em
suas instituicoes.

Verificamos também que o tema trauma tem,
em seu conteldo, uma melhor sedimentacao de assuntos
nutricionais dentre os residentes. Creditamos esse fato a
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grande participacao histoérica desse setor nos conhecimen-
tos das areas cirurgicas e de suas comorbidades. Também,
pudemos perceber que a questdo sobre IMC, no mesmo
grupo, teve resultados melhores, uma vez que é o indice
nutricional mais conceituado na pratica médica; todavia,
ressaltamos que o uso da avaliacdo subjetiva global de
Detsky et al. obtém uma melhor avaliacdo quanto a perda
de peso, sintomas gastrointestinais e gravidade da doen-
ca, devendo assim ser solidificado no ensino médico™ .

Dentre os cirurgides, os temas sobre complica-
¢bes da terapia nutricional enteral e terapia nutricional em
pacientes previamente desnutridos foram evidenciados nos
grupos que se achavam detentores de bom conhecimento
sobre TN. Inferimos que a maior experiéncia na pratica
médica destes cirurgides os tornaram mais perspicazes em
complicacdes pericirdrgicas, tipicamente observadas no
paciente desnutrido.

ABSTRACT

Baseado nos dados observados nos questionarios
e frente a necessidade da tomada de decisdes sobre terapia
nutricional, este trabalho procurou averiguar se o conheci-
mento do médico residente em cirurgia e do profissional
cirurgiao é adequado. Baseando-se nos resultados obtidos,
fica evidente a importancia para a formacado do cirurgido da
instalacdo de programas educacionais, de workshops e de
melhores acessos a literatura especifica'®22.

Concluindo, ha falhas na educacdo médica.
Apenas 13,3% estavam seguros quanto a TN, sendo que
0s seus conhecimentos nao justificaram tal confianca. Nao
houve diferencas entre os acertos dos confiantes e nao
confiantes em TN na maioria dos assuntos. Destacaram-se
melhores resultados no grupo que afirmou ser assistido por
alguma EMTN. Baseando-se nos resultados, a indicacao
de melhores programas médicos educacionais deve ser
objetivo para esta universidade.

Objective: To compare the knowledge of nutritional therapy (NT) of surgery residents and surgeons. Methods: We applied two
standardized questionnaires on knowledge, attitude and behavior regarding NT to 50 physicians (35 residents and 15 surgeons) of
12 different surgical areas. We compared the proportions of hits according to the perception on the subject of each group using the
Fisher exact test, with 5% significance and p < 0.05. Results: More than 80% did not feel safe regarding NT and 46% denied
knowledge of the NT multidisciplinary team (NTMT). There was a higher percentage of correct answers among residents in the
items: surgical trauma and its nutritional influence on the patient (p = 0.047); normal BMI (p = 0.036), preoperative NT (p = 0.007);
and indication of preoperative NT in the group that referred that to interact with the NTMT (p = 0.02). Among surgeons:
complications of NT and NT in previously malnourished patients (p = 0.044); and methods for assessing preoperative nutritional status
in the group that referred to interact with the NTMT (p =0.01). Conclusion: there are gaps in medical education. Only 13.3% were
confident about NT, and their knowledge did not justify such confidence. There were no differences between the successes of
confident and non-confident about NT in most subjects. The best results came from the group that claimed to be assisted by any
NTMT. Better medical educational programs should be goal for this university.

Key words: Nutritional Therapy. Public health nutrition. Hospital clinical staff. Physicians. Knowledge, attitudes and practice of

healthcare.
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ANEXO 1

Para cada questao, selecione a melhor resposta.

1. Aindicacdo para a terapia nutricional inclui:
a. Um IMC de 20.5kg/m?
Albumina sérica de 3g/dl
Perda de peso de 5%, involuntdria, nos ultimos 3 meses
32 cm de circunferéncia da metade distal dos bracos
Perda de peso maior que 10%, involuntéria, nos ultimos 3 meses

®an o

2. Sobre a nutricdo parenteral (NP):
a. A infusdo através de cateteres venosos situados perifericamente é contraindicado
O perfodo minimo de administracdo de NP é de 10 dias
Na presenca de suspeita de contaminacao, a taxa de infusdo deve ser reduzida pela metade
A suplementacao eletrolitica das bolsas de NP nunca é necessaria
Deve ser iniciada com metade das necessidades nutricionais do paciente e o aumento deve ser gradual

®an o

3. Quantos Kcal estdo presentes em 1g de carboidrato, gordura e proteina respectivamente?
a. 4,95

6,12, 8

6,12, 6

4,9,4

9,12,9

® a0 o

4. Situando-se em uma triagem nutricional na admissao hospitalar eletiva, qual dos pacientes relacionados abaixo estd em maior
risco de desnutricao?
a. Peso atual de 80kg, IMC 28, ganho de 10kg nos ultimos 2 meses

Peso atual de 60kg, IMC 21, perda involuntaria de 3kg nos ultimos 3 meses

Peso atual de 80kg, IMC 27, perda involuntaria de 30kg nos ultimos 2 meses

IMC 21, albumina 32g/dl, sem perda de peso recente

Peso atual de 120kg, IMC 38, perda de 5kg nos ultimos 3 meses

®an o

5. E verdadeira a seguinte afirmativa sobre a glutamina:
a. Estimula a formacéo de oxido nitrico
b. A suplementacdo com glutamina ndo reduz a incidéncia de sepse em pacientes na UTI
¢. Em quadros graves, a glutamina se transforma em combustivel metabolico para os musculos
d. Em quadros graves, a glutamina se transforma em um aminodcido nao-essencial
e. Doa nitrogénio para a sintese do antioxidante glutationa

6. Sobre os cateteres de nutricdo parenteral:

a. O tempo de permanéncia de um cateter central de insercdo periférica (PICC) é tipicamente 3 meses
Quarenta por cento dos cateteres venosos centrais ficam infectados
Cinquenta por cento dos cateteres venosos centrais terdo disfuncdo devido a formacao de bainha de fibrina
Os cateteres devem ser retirados imediatamente em caso de suspeita de infeccao
A ponta do cateter deve ser idealmente posicionada nas veias com fluxo elevado

®an o

7. A conduta mais apropriada em caso de diarréia durante alimentacao por sonda nasoenteral (SNE) é:
a. Parar a alimentacao nasoenteral e comecar a nutricao parenteral

Comecar profilaxia com antibiéticos orais

Mudar a nutricao para uma formulacao enteral com alto teor de gordura

Diminuir a infusdo da sonda nasoenteral

Reposicao hidrica oral para repor as perdas gastrointestinais

®an o
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8. Qual seria o IMC considerado normal para o paciente eutrofico?

a.

®on o

21,4-26,5
18,8-24,6
25,2-30,7
19,9-24,9
17,8-27,7

9. Dentre as complicacdes da terapia de nutricdo enteral, nao se inclui:

a.

®on o

Hipofosfatemia
Esteatose hepatica
Hipercapnia
Deficiéncia de tiamina
Atrofia gastrointestinal

10. Sobre a resposta metabdlica para a sepse:

a.

®on o

A gliconeogéneses ocorre na minoria dos pacientes sépticos

A terapia nutricional adequada pode reduzir a resposta catabolica

O decréscimo da sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos ocorre em pacientes sépticos comumente

Pacientes sépticos tém uma aumento em 3 vezes de suas necessidades energéticas diarias

Um aporte nutricional de pelo menos 100% acima da taxa metabdlica basal culmina em excelentes resultados clinicos

11. Intervencdes quem vem sendo associadas com a melhora de pacientes cirtrgicos criticos inclui:

a.

®on o

Uso de nutricdo parenteral ao invés de enteral
Terapia intensiva de insulina

Altas doses de corticoesterdides

Reposicao volémica agressiva

Manutencdo da hemoglobina acima de 10g/dl

12. Classifique as afirmativas em verdadeiro (V) ou falso (F), com relacdo a TN em pacientes previamente desnutridos

(
(
(
(

Pan oo

) Deve-se ofertar rapido aporte de calorias para evitar piora do quadro

O controle laboratorial, apds o inicio da TN, deve ser didrio, principalmente de P, Mg e K

Caso a TNE néo tenha sucesso apds 5 dias do seu inicio, associar TNP

A recomendacao caloria para o paciente poli-traumatizado deve ser de 35-40kcal/kg de peso/dia e 2-3g de proteina/kg de
peso/dia

FFFV

FVVF

VVVF

VFFF

VFVF

13.Em caso de pancreatite aguda, a conduta nutricional é:

a.

®on o

TNE

Jejum

Hidratacdo com solucao hidrossalina

Suplementacao vitaminica, principalmente com vitamina D
Nutricdo parenteral

14.Sobre o trauma operatério e sua influéncia no estado nutricional e metabdlico do paciente, podemos afirmar:

a.
b.

C

d.

A resposta metabolica ao trauma ndo implica em alteracoes sistémicas

Ainflamacao local originada pelo trauma operatério pode tornar-se generalizada, porém ndo chega a produzir uma resposta
inflamatoria sistémica (SRIS)

A resposta orgdnica ao trauma é mediada por citocinas pré-inflamatérias, horménios contra-reguladores e outros mediado-
res que produzem diversas alteracdes metabolicas tais como aumento de proteinas de fase aguda, edema, protedlise, lipolise
e resisténcia periférica a insulina

As fases da resposta metabolica ao trauma sdo: uma inicial chamada ebb (1-3 dias) que se caracteriza por retencao hidrica,
necessidade de fluidos intravenosos para manutencao da hemostasia e normo- ou hipometabolismo; e outra, tardia e mais
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duradoura, chamada de flow que se caracteriza por predominancia de anabolismo sobre catabolismo com aumento de
excrecao nitrogenada, perda de massa magra etc.

e. Como resultado final, ha o aparecimento ou agravamento de desnutricdo e queda da qualidade de imunidade do paciente,
porém nao ha aumento da cicatrizacao e da taxa de infeccoes

15. Sobre o estado nutricional prévio e suas influéncias nos resultados cirtrgicos, podemos afirmar:

a. O estado nutricional prévio a cirurgia influencia diretamente a morbi-mortalidade pés-operatoria

b. No Brasil, sabe-se que quase 80% dos pacientes internados na rede publica de saude (SUS) encontram-se desnutridos de
forma moderada ou grave

¢ Pacientes desnutridos submetidos a cirurgia para cancer apresentam maior incidéncia de complicacoes, porém sem repercus-
soes significativas nas taxas mortalidade

d. A terapia nutricional pré-operatéria para pacientes desnutrido graves por 2 a 7 dias estd associada a uma reducdo de
infeccbes pos-operatérias e de tempo de internacédo

e. A terapia nutricional pds-operatéria para pacientes desnutrido graves por 2 a 7 dias estd associada a uma reducao de
infeccdes pos-operatérias e de tempo de internacdo

16. Quando a terapia nutricional (TN) esta indicada no paciente cirlrgico?

a. Perda de peso > 10% em 6 meses é um item ndo considerado em um paciente com risco nutricional grave e que necessita
de TN

b. A TN pré-operatéria esta indicada por um periodo de 7 a 14 dias no paciente desnutrido grave, sendo candidato a operacoes
eletivas de médio e grande porte

¢. IMC < 18,5kg/m2 e albumina sérica < 3mg/dL sao itens sem indicacdo de terapia nutricional pré-operatéria

d. Em cirurgias de grande porte para resseccao de cancer, mesmo ndo havendo desnutricdo grave, a TN pré-operatéria com
suplementos contendo imunonutrientes por 5-7 dias estd indicada, mas ndo ha necessidade de continuacdo no pos-
operatério

e. Pacientes com apetite preservado, sem desnutricao prévia, que serdo submetidos a cirurgia de grande porte, ndo necessitam
de terapia nutricional pré-operatéria

17.Sobre a TN no pré-operatério, podemos afirmar que:

a. A ingestao inadequada por via oral por mais de 5 dias estd associada a aumento de morbi-mortalidade pds-operatéria

b. Varios estudos randomizados e de meta-analises mostraram que pacientes desnutridos se beneficiam pouco de TN pré-
operatéria por 7-14 dias

¢. Os beneficios da TN se caracterizam por menor taxa de infeccao pds-operatéria e reducdo do tempo de internacdo
principalmente

d. Sabe-se que em pacientes com predominio de cancer gastrintestinal e desnutricao, verificou-se que a nutricdo parenteral no
periodo pré-operatério (por 7 a 10 dias) reduz o risco de complicacdes em 50%

e. Os beneficios da TN nao se caracterizam por menor taxa de infeccdo pds-operatoria e reducdo do tempo de internacao
principalmente

18. Sobre o periodo de jejum pré-operatério recomendado em operagdes eletivas, sabe-se que:
a. E recomendado o uso de maltodextrina a 25% num volume de 200-400 mL
b. Sado excecdes ao uso de maltodextrina: gastroparesia, mau esvaziamento gastrico e sub-oclusdo ou obstrucao intestinal;
todavia, na doenca do refluxo gastro-esofagico moderada nao ha restricdes, exceto na forma grave
¢. A obesidade morbida nao é contraindicacdo para o uso de maltodextrina
d. Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para solidos e de 2h para liquidos claros contendo carboidratos
Recomenda-se um tempo de jejum de 6 horas para sélidos e de 2h para liquidos claros ndo contendo carboidratos

19.Sobre a TN e a reintroducdo da dieta no pds-operatério, podemos afirmar:

a. Em pacientes eletivos, submetidos a operacdes com resseccao parcial do estdbmago, intestino delgado ou grosso recomenda-se a
reintroducao da dieta por via oral ou enteral de 24-48h apés a operacao

b. Pacientes submetidos a operacoes de resseccoes de neoplasias de cabeca e pescoco, resseccoes esofdgicas ou gastrectomia
total devem receber TN por SNE ou por jejunostomia também de modo precoce em 06-12h ap6s a operagdo

¢. No caso do item b, a re-alimentacdo oral é possivel ap6s 14 dias da cirurgia
A reintroducao da dieta no poés-operatério deve ser realizada precocemente (12-24h) na maioria dos procedimentos cirdrgicos
Devemos sempre aguardar o retorno dos ruidos hidroaéreos para reintroduzir a TN
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20.Sobre a formula da TN perioperatéria, podemos afirmar:
a. Na minoria dos casos, a TN pré-operatoria pode ser realizada com férmulas poliméricas padrao
b. Em pacientes com cancer de cabeca e pescoco e do tubo digestério féormulas contendo imunonutrientes (arginina, acidos
graxos w-3 e nucleotideos) devem ser evitadas
¢. Ha evidéncias consistentes para o uso de probidticos ou simbiédticos no peri-operatoério
d. O uso de imunonutrientes, como arginina, acidos graxos émega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina, no pés-operatério
precoce, reduz a incidéncia de complicacdes infecciosas
e. O uso de imunonutrientes, como arginina, acidos graxos émega-3 e nucleotideos, com ou sem glutamina, no pés-operatério
precoce, ndo reduz a incidéncia de complicacdes infecciosas

21.Sao métodos de avaliagao nutricional pré-operatéria:

a. Avaliacdo subjetiva global, numero de linfécitos e albumina sérica
b. Teste cutaneo, nimero de mondcitos, gamaglobulina
¢. Hemoglobina, funcdo renal, velocidade de hemossedimentacdo
d. Proteina C reativa, CMB (circunferéncia muscular do braco), glicemia
e. Edema, funcdo hepatica, altura tornozelo-joelho
RESPOSTAS
1-E 2-E 3-D 4-C 5-E 6-E 7-D 8-D 9-E 10-C

11-B12-8B 13-A 14-C 15-A 16-B 17-C 18-D 19-D 20-D 21-A
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ANEXO 2
Para cada questao, selecione a melhor resposta.

1. Eu sinto que eu tenho adequado conhecimento sobre terapia nutricional de pacientes cirtrgicos
a. Nao concordo plenamente
b. N&o concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

2. Eu tenho adequados conhecimento e habilidades para identificar pacientes em risco de desnutricdo
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

3. Eu sou capaz de calcular a energia didria e o suporte nutricional do meu paciente
a. Nao concordo plenamente
b. N&o concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

4. Eu regularmente decido sobre terapia e intervencoes nutricionais dos meus pacientes
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
¢. Concordo
d. Concordo plenamente

5. Eu tenho recebido adequadas informacoes (ex: diretrizes) para facilitar a terapia nutricional do meu paciente
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
c¢. Concordo
d. Concordo plenamente
6. Eu sinto que o treinamento em terapia nutricional seria valioso na minha carreira cirdrgica
a. Nao concordo plenamente
b. Nao concordo
c¢. Concordo
d. Concordo plenamente

7. Na sua instituicdo, vocé tem conhecimento de que existe uma EMTN (Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional)?
a. Sim, mas nao sei quais profissionais fazem parte dela
b. Sim, e interagimos em alguns casos
¢. Nao, nao existe esta equipe na minha instituicao
d. Né&o, ndo tenho conhecimento
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Anastomose mecanica esofagogastrica cervical latero-lateral apés

esofagectomias

Mechanical cervical esophagogastric laterolateral anastomosis after

esophagectomies
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RESUMDPO

Dentre os desafios das esofagectomias, a fistula da anastomose cervical persiste desafiadora por suas consequéncias, sendo a
principal, a estenose da anastomose. Os autores apresentam uma técnica de anastomose esofagogéstrica cervical latero-lateral
mecanica a Orringer, que reduz o indice de fistulas e de estenose.

Descritores: Es6fago. Esofagectomia. Fistula anastomética. Anastomose cirdrgica. Técnica de fechamento de ferimentos abdominais.

INTRODUCAO

Dentre os desafios das esofagectomias, a fistula da
anastomose cervical continua um dos problemas prin-
cipais, por sua morbimortalidade, dentre os quais se desta-
ca a estenose, pelas restricdes ou sofrimento que impde
ao doente.

A fistula cervical incide em 10 a 50% das
anastomoses e a metade resulta em estenose com
consequente necessidade de sessbes de dilatacdo’.

Em 1998, Collard et al.?, compararam uma nova
técnica de anastomose esofagogastrica cervical (AEGC)
latero-lateral mecénica, utilizando a parte mais superior
do fundo gastrico e a parede posterior do es6fago, com a
classica esofagogastrostomia término-lateral, através de
sutura manual. Seu intuito era reduzir o alto risco de fistula
e estenose que acarretavam. Seus resultados com uso do
grampeador na modalidade de sutura latero-lateral foram
satisfatorios ao reduzir o indice de estenose com a nova
técnica.

Orringer et al.’, em 2000, modificaram esta téc-
nica e demonstraram sua eficiéncia, realizando uma
anastomose mecanica latero-lateral, porém utilizando a
parede anterior do estdbmago e a posterior do es6fago. Dessa
forma minimizaria o refluxo gastroesofagico ao criar uma
bolsa gastrica retroesofagica que se distende com ar a
degluticdo. Esta técnica reduziu seu indice de fistula de 10

a 15%, quando utilizava sutura manual, para 2,7% de
fistulas clinicamente expressivas ao realizar essa nova
anastomose com grampeador.

O objetivo deste estudo é divulgar a técnica de
Orringer et al.', em pacientes submetidos a esofagectomia
trans-hiatal, aplicando-a no estébmago transposto ou
tubulizado, com resultados satisfatoérios, devido a auséncia
de publicacbes sobre a mesma entre os cirurgides brasilei-
ros.

TECNICA

A esofagectomia transhiatal® é realizada através
dos acessos abdominal e cervical esquerdo. E indicada no
megaesofago avancado, nos tumores do terco inferior do
esdfago, do cardia ou estenoses de doencas benignas. Todas
as figuras foram adaptadas de Orringer et al.".

Realizado o acesso cervical, com o eséfago dis-
secado e estbmago (completo ou tubulizado) pronto para
ser transposto, prosseguimos realizando: 1- tracdo delica-
da da peca cirdrgica até que o estdbmago se exteriorize
5cm acima da clavicula esquerda (Figura 1). Nesta passa-
gem transmediastinal, o estdbmago, deve ser monitorado,
para que ndo fique rodado em torno de seu eixo; 2- a
seccao da transicdo esofagogastrica com grampeador li-
near cortante TLC75. Realiza-se a sutura manual de re-

Trabalho realizado no Grupo de Cirurgia do Eso6fago, Estémago e Cirurgia Bariatrica do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital
Universitario Prof. Alberto Antunes(HUPAA), da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Alagoas(FAMED/UFAL), Maceio.

1. Prof. Adjunto-Mestre do Modulo Digestério da Disciplina Saude do Adulto e do Idoso da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Alagoas; 2. Residente de Cirurgia Geral do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes; 3. Assistente
do Servico do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitario Prof. Alberto Antunes; 4. Diretor Técnico do Centro de Alta
Complexidade em Oncologia Prof. Ulpio Miranda; 5. Chefe do Servico de Cirurgia Geral e Especialidades do Hospital Universitario Prof. Alberto

Antunes.
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forco, continua, ancorada, com poliglecaprone 3-0; 3- li-
berando o coto esofagico remanescente, até que, deite
sua face posterior sobre a parede anterior do estémago,
pouco redundante, para que ao tracionar a estrutura
reconstituida, a anastomose nao fique tensa; 4- reparo
das bordas esofagicas, das bordas do fundo gastrico, do
estdmago no corpo, para que fique estendido (Figura 2).
Realiza-se gastrostomia na parede anterior do estdmago
com bisturi elétrico, em extensao de 1cm, o suficiente
para caber a pa inferior do grampeador numa extensao
de, pelo menos, 3cm, para ficar uma boa boca
anastomotica. Aposicdo da pa anterior do grampeador.
Ajuste das duas pas e disparo da sutura mecanica com
leve inclinacdo do grampeador para a direita. Sutura de
trés pontos entre a seromuscular do estbmago e muscular
esofagica em ambos os lados (Figura 3). Passagem de
sonda enteral ou nasogastrica 16F, para alimentar 24 horas
apos, deixando-a no duodeno; 5- sutura manual conti-
nua, ancorada, da face anterior da anastomose
esofagogastrica com poliglecaprone 3-0, iniciando-se com
fio em cada lado e os dois se encontrando no meio da
sutura. Faz-se um segundo plano de sutura com pontos
separados para inversao da sutura (Figura 4); 6- uma tra-
¢ao suave do estdbmago na cavidade abdominal, para
aposicao adequada da anastomose na regiao cervical e
fixam-se dois pontos na transicdo hiatal e na fascia pré-
vertebral. Drenagem da regido cervical com Penrose n°
1. Fechamento por planos.

Figura 1 - Coto esofdgico dissecado. Estémago completo ou

tubulizado transposto.

Céto esofagico

Fundo gastrico

Gastrotomia na
parede anterior
do estomago

Vértebras da
coluna cervical

Gastrotomia transversa de 1cm na parede anterior
do estémago.

Figura 2 -

Parede posterior
do c6to esofagico

Parede anterior gastrica

Anastomose esofagogastrica
latero-lateral

Figura 3 - Grampeamento com TLC75 entre a parede posterior

do eséfago e a parede anterior do estémago.

Parede anterior
do cdto esofagico

Parede anterior gastrica

Anastomose manual
esofagogastrica
(2° plano de sutura)

Anastomose manual
esofagogastrica anterior
(1° plano de sutura)
Figura 4 - Anastomose manual esofagogdstrica ldtero-lateral,
em dois planos, sendo o primeiro em sutura continua
com poliglecaprone 3-0 e a segunda invaginante em
pontos separados.
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DISCUSSAO

A experiéncia do Servico com esofagectomia
trans-hiatal foi iniciada em 1982 e gira em torno de uma
centena, para doencas benignas e malignas através de
acesso aberto ou laparoscopico. A incidéncia de fistulas foi
32% no inicio e reduziu-se para 13,3%, tendo 25% dos
casos de fistula necessitado de uma a trés sessoes de dila-
tacao®.

Multiplas tentativas de técnicas sdo relaciona-
das na literatura nacional e estrangeira, sem solucao da
guestao, visto que, quando reduzem o indice de fistulas
ndo o fazem quanto a estenose ou vice-versa'?>%. O aces-
so laparoscopico nao alterou o indice de fistulas quando
comparado ao acesso aberto®.

Em 2012, Saluja et al.”®, em estudo prospectivo
randomizado, encontraram indice similar de fistulas quan-
do comparadas as suturas manual versus mecanica. No
entanto, o indice de estenose se reduziu significativamen-
te na técnica com grampeador.

ABSTRACT

Vivendo a mesma angustia dos cirurgides que
praticam a cirurgia esofagica, adotamos a inovacao de
Orringer et al.', adaptando-a a realidade brasileira, utili-
zando o TL75, substituindo o endoGIA original e obten-
do resultados satisfatérios com a anastomose mecanica
sobre a manual, desde 2008. Até o momento, ndo hou-
ve nenhuma fistula. Apenas uma subestenose a ima-
gem radioldgica, sem expressao clinica. O acompanha-
mento dos doentes se fez por periodo que vai até 48
meses e no seguimento endoscopico o achado foi de
boca ampla da anastomose e sem refluxo para o coto
esofagico.

Concluimos que a técnica, adotada no nosso
Servico, é promissora, porém sua validacdo depende de
estudos longitudinais prospectivos com casuistica compa-
rada adequada.

Agradecimento
Ao designer grafico Jorge Luiz Ferreira Carlos,
pela adaptacdo das ilustracoes.

Among the challenges of esophagectomies, the cervical anastomosis remains challenging for its consequences, the main being the
anastomotic stricture. The authors present a technique for an Orringer-fashion mechanical cervical laterolateral esophagogastric

anastomosis, which reduces the rate of fistula and stenosis.

Key words: Esophagus. Esophagectomy. Anastomotic leak. Anastomosis, surgical. Abdominal wound closure techniques.
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Uso de corticoide na profilaxia para sindrome de embolia
gordurosa em pacientes com fratura de osso longo

The use of corticosteroid for the prophylaxis of fat embolism syndrome in
patients with long bone fracture
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RESUMDPO

A reunido de revista “Telemedicina Baseada em Evidéncia - Cirurgia do Trauma e Emergéncia” (TBE-CIiTE) realizou uma revisao
critica da literatura e selecionou trés artigos recentes sobre o uso de corticoide para a profilaxia da sindrome de embolia gordurosa.
O foco desta revisao foi a indicacdo ou nao do uso de corticoide nos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva (UTI) com
risco de desenvolverem embolia gordurosa pés traumética. O primeiro artigo foi um estudo prospectivo com o objetivo de estabe-
lecer fatores preditivos confidveis, precoces e Uteis associados ao aparecimento da sindrome da embolia gordurosa (SEG) em
pacientes traumatizados. O segundo artigo foi uma revisao de literatura sobre o papel do corticoide como medida profilatica a
sindrome de embolia gordurosa. O Ultimo artigo foi uma meta-anélise sobre a capacidade do corticoide em reduzir o risco de
sindrome da embolia gordurosa nos pacientes com fraturas de ossos longos. As principais conclusdes e recomendacoes foram que
pacientes traumatizados devem ser monitorizados na UTI com oximetria de pulso e medida do lactato j& que estes fatores podem
predizer o aparecimento de SEG e que nado existe evidéncia suficiente para recomendar o uso de corticoide para a profilaxia desta
sindrome.

Descritores: Corticosteroides. Prevencao primaria. Embolia gordurosa. Pacientes. Fraturas &sseas.

INTRODUCAO tema, selecionaram trés artigos que abordam ques-

tées importantes sobre corticoides para a prevencao

A sindrome de embolia gordurosa (SEG) é uma condi-  da ocorréncia de SEG: 1) existéncia de marcadores
cdo comum em pacientes vitimas de trauma com fra-  preditivos do desenvolvimento de SEG, que poderiam

turas de 0ssos longos, que pode ser fatal. O diagnéstico  ser utilizados na pratica clinica que levassem a ado-
tardio dessa sindrome aumenta o risco de consequéncias  cao de medidas profilaticas para SEG; 2) existéncia
desastrosas'“. Por esses motivos, qualquer condicdo que  de indicacdo do uso de corticosteroides na prevencao
leve ao aparecimento de complicacbes pulmonares deve  da SEG'3.
receber atencao e intervencao precoces’.

O uso de corticosteroide na SEG tem sido pro-

posto por muitos pequenos ensaios clinicos, no entanto sua ESTUDO 1
indicacao ainda permanece controversa'.

Os participantes do grupo “Telemedicina Ba- “Fatores preditivos precoces, Uteis e confidveis
seada em Evidéncia - Cirurgia do Trauma e Emergén-  para sindrome da embolia gordurosa em pacientes

"

cia” (TBE-CITE), apods revisdo da literatura sobre o politraumatizados

Reuniao de Revista TBE - CiTE em 17 de setembro de 2013, com a participacdo dos servicos: Programa de Trauma do Departamento de Cirurgia
do Hospital Sunnybrook Health Sciences Centre da Universidade de Toronto, Toronto, Canada; Programa de Trauma do St Michael’s Hospital,
Toronto, Canada; Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil.

1. Médico da Unidade de Emergéncia Referenciada do Hospital de Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP,
Brasil; 2. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) e Coordenador da UTI do Trauma, Campinas, SP, Brasil; 3. Médico Assistente da Disciplina de Cirurgia do Trauma
do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 4.
Professor Doutor Coordenador 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. Professor Mestre Assistente de Cirurgia Geral do Departamento de
Cirurgia da Universidade de Toronto, Toronto, Canadd; 6. 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, Canada.
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Justificativa

A sindrome da embolia gordurosa (SEG) é uma
condicdo muito grave e o atraso no diagnostico incorre em
graves consequéncias. Portanto fatores preditores podem
ser muito Uteis na orientacdo da profilaxia e tratamento.

Pergunta

Existem fatores preditivos que sdo acessiveis,
precoces, confidveis e economicamente vidveis para de-
tectar a evolucdo com SEG em pacientes traumatizados?

Principais achados desse estudo

Existe uma correlacdo entre niveis séricos de
lactato (>22mmol/l) na admissdo do paciente na Unidade
de Terapia Intensiva e SEG (p = 0.07) e hipoxemia (p =
0.003).

A oximetria de pulso nao invasiva e continua nas
primeiras 72 h na UTI esta relacionada com o aparecimen-
to de complicacbes pulmonares. Existe uma correlacao (sen-
sibilidade 100%) entre pelo menos um episédio de
dessaturacao nas primeiras 24 h e desenvolvimento de SEG.

Nesse estudo o aumento dos niveis séricos de
lactato (>22mmol/l) e episddio(s) de hipoxemia, mesmo
gue transitério(s), estavam associados com o aumento da
chance de desenvolvimento de SEG (p < 0.02).

Pontos fortes

1. Grande importancia do tema, tendo em vista
o numero cada vez maior de pacientes vitimas de traumas
de alta energia;

2. Andlise de parametros que sao rotineiramen-
te medidos, portanto exigindo pouca alteracdo na rotina
de atendimento;

3. Custo baixo para deteccao que o estudo sugere.

Limitacoes

1. Incluiu um numero pequeno de pacientes
(n=67).

2. Os critérios de exclusao para esta analise le-
varam a nao inclusdo de pacientes com traumas abdomi-
nais, craniencefalicos e toracicos, que sdo condicdes bas-
tante comuns, limitando a aplicabilidade dos achados des-
te estudo.

3. Nao deixa claro se ha uniformidade com rela-
¢ao ao tratamento do trauma, como por exemplo intervalo
de tempo para fixagdo de fraturas, dando margem a inter-
pretacao de que tais parametros possam ter interferido na
evolucao dos pacientes, aumentando o risco do desenvol-
vimento de SEG.

ESTUDO 2

“Papel do corticosteroide como medida
profilatica na sindrome da embolia gordurosa: revisao da
literatura”?

Justificativa

A SEG é condicdo grave nos pacientes
traumatizados com fraturas em membros inferiores e ain-
da ndo é claro se corticosteroides deveriam ser utilizados
como medida profilatica para esta sindrome.

Pergunta
Qual o real papel do corticosteroide na profilaxia
da SEG?

Principais achados desse estudo

Esse estudo analisa sete ensaios clinicos que
incluiram 483 pacientes: 223 pacientes receberam
corticosteroide e 260 ndo (grupo controle). Do total, 9
pacientes do grupo que recebeu corticosteroides de-
senvolveu SEG versus 60 do grupo controle resultando
em uma diferenca estatisticamente significativa (p <
0.05).

Pontos fortes

1. Ensaios clinicos cujos desenhos priorizaram
uma distribuicdo equitativa nos grupos de intervencao e
controle, segundo critérios de gravidade.

2. Incluido nos desenhos dos estudos a analise
de possiveis efeitos adversos e complicacdes do uso dos
corticosteroides.

3. Medicamento de baixo custo, facil acesso e
manejo.

4. Facil reprodutibilidade dos resultados.

Limitacoes

1. Falta de uniformidade nos critérios diagnosti-
cos de SEG entre os diferentes estudos.

2. Estudos em sua grande maioria eram antigos,
dificultando analise comparativa com o atual cuidado dos
pacientes criticos.

3. Grande diferenca nas doses e intervalos dos
corticosteroides nos diversos estudos.

4. A despeito de estatisticamente significativo o
uso de corticosteroides na profilaxia da SEG os estudos nao
fornecem evidéncias sobre o real papel da medicacao.

5. NUmero pequeno de pacientes incluidos na
analise.

ESTUDO 3

" Qs corticosteroides reduzem o risco de sindrome
da embolia gordurosa em pacientes com fraturas de 0ssos
longos? Uma meta-andlise”?

Justificativa

A'incidéncia de embolia gordurosa em paciente
com fratura de 0ssos longos e pelve é alta, passando de
80%. Os casos de SEG correspondem a até 33% dos casos
de pacientes com fratura de fémur bilateral, com mortali-
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dade variando de 5 a 20%. Isso justifica achar um trata-
mento que evite o aparecimento da SEG.

Pergunta

Baseado nos trabalhos disponiveis, existe evidéncia
de que o uso de corticosteroides em pacientes traumatizados
com fratura de 0ssos longos reduz o risco de SEG ?

Principais achados desse estudo

O artigo é uma meta-andlise de varios estudos
publicados entre 1966 a 2006, sendo feita pesquisa nas
bases de dados MEDLINE, EMBASE, HealthSTAR, CINAHL
e Cochrane de lingua inglesa ou nao, relacionados ao tema
e pesquisa ativa de artigos em revistas ortopédicas assim
como, anais de congressos de ortopedia e livros texto de
ortopedia.

Foram encontrados 104 textos pertinentes ao
tema, dos quais foram selecionados sete que preenchiam
o critério de serem randomizados ou quase randomizados,
de estudar o uso de corticosteroides para prevencao de
SEG em pacientes com fratura de pelo menos um 0sso
longo e dividir os pacientes em grupo tratamento e grupo
controle.

Da andlise conjunta dos estudos incluindo 389
pacientes verificou-se que os corticosteroides reduziram o
risco de SEG em 78% (risco relativo [RR] 0,22).

A reducdo do risco de hipoxia foi de 61%, nao
havendo influéncia no aparecimento do rush de petéquias
ou na mortalidade global.

Por analise de sensibilidade chegaram a conclu-
sdo que dose menor de corticosteroides (metilprednisolona
6 mg/kg em 48 h divididas em 6 doses), seriam mais efeti-
vas que altas doses.

O uso de corticosteroides ndo esteve associado
a um aumento da incidéncia de infeccoes

Pontos fortes

1. Foi feita uma meta-analise com revisdo ex-
tensa da literatura de lingua inglesa ou nao.

2. Foram selecionados trabalhos randomizados
e dois estudos foram considerados quase randomizados,
por escolha de sequéncia alternada.

3. Os estudos foram selecionados por especialis-
tas que desconheciam (blinded) a origem dos mesmos, e
também a evolucao dos pacientes. Todos os revisores tam-
bém desconheciam (blinded) tais informacoes.

4. A qualidade dos artigos foi feita usando-se
um escore de pontuacao de 21 pontos que foram transfor-
mados em notas de 0 a 100, e quanto maior a nota, me-
lhor a qualidade.

Limitacoes
1. Com excecao de um artigo de 2004, os ou-
tros seis artigos tem mais de 20 anos®®.

2. O numero de pacientes nesta meta-analise é
de apenas 389, divididos em dois grupos, demonstrando a
pequena quantidade de artigos prospectivos e
randomizados na literatura sobre o tema.

3. A nota no score de qualidade dos artigos
avaliados variou de 24 a 74, segundo os préprios auto-
res.

4. Apesar do resultado amplamente favoravel
ao uso de corticosteroides nessa meta-analise os préprios
autores argumentam que outros fatores que poderiam ter
influenciado o resultado ndo puderam ser devidamente
analisados. Isto poderia ocorrer pelo fato de tratamentos
feitos de rotina em tempos mais recentes como fixacao
mais precoce das fraturas, ventilacdo protetora com volu-
mes correntes mais baixos, quadro clinico muito semelhante
entre SARA e SEG, podem ter eventualmente ao longo do
tempo dos estudos ter mascarado os resultados, e levado a
falsas conclusoes.

CONCLUSOES

A SEG é uma complicacao grave que acomete
os pacientes traumatizados, sendo que a padronizacao do
atendimento com o intuito de realizar a deteccao precoce
dessa condicdo pode representar uma peca fundamental
na adequada abordagem terapéutica desses doentes. A
monitoracdo nao invasiva através de oximetria de pulso
continua, assim como a elevacao dos niveis séricos de
lactato, mostraram correlacdo com maior risco de desen-
volvimento de SEG.

A utilizacdo de corticoide como medida
profildtica possui indicacdo segundo os ensaios clinicos
disponiveis. No entanto tal indicacdo nao se encontra li-
vre de controvérsias principalmente devido a diferencas
significativas entre os desenhos dos ensaios clinicos assim
como a auséncia de uniformizacdo nos parametros diag-
noésticos e no intervalo/dosagem do corticosteroide utili-
zado.

Recomendacdes

As recomendacdes para o tratamento do paci-
ente traumatizado com risco de desenvolvimento de SEG
S30:

1. Monitorizacao continua, nao invasiva usando
a oximetria de pulso;

2. Dosagem do lactato sérico na admissdo do
paciente.

3. Realizacao de novos ensaios clinicos com pa-
dronizacao dos parametros diagnosticos e terapéuticos para
adequada andlise de evidéncias.

4. N&o existe ainda evidéncia suficiente para in-
dicar o uso de corticoide profilatico em pacientes com fra-
tura de 0s50s longos.
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ABSTRACT

The “Evidence-based Telemedicine - Trauma & Acute Care Surgery” (EBT-TACS) Journal Club conducted a critical review of the
literature and selected three recent studies on the use of corticosteroids for the prophylaxis of fat embolism syndrome. The review
focused on the potential role of corticosteroids administration to patients admitted to the intensive care unit (ICU) at risk of
developing post-traumatic fat embolism. The first study was prospective and aimed at identifying reliable predictors, which occurred
early and were associated with the onset of fat embolism syndrome in trauma patients. The second manuscript was a literature
review of the role of corticosteroids as a prophylactic measure for fat embolism syndrome (FES). The last manuscript was a meta-
analysis on the potential for corticosteroids to prophylactically reduce the risk of fat embolism syndrome in patients with long bone
fractures. The main conclusions and recommendations reached were that traumatized patients should be monitored with non-
invasive pulse oximetry and lactate levels since these factors may predict the development of FES, and that there is not enough

evidence to recommend the use of steroids for the prophylaxis of this syndrome.

Key words: Adrenal cortex hormones. Primary prevention. Embolism, fat. Patients. Fractures, bone.
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Amputacao interescapulotoracica sob anestesia locorregional

Forequarter amputation under locoregional anesthesia
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INTRODUCAO

A abordagem multidisciplinar dos sarcomas tem propi-
ciado crescente reducdo da necessidade de grandes
amputacdes durante seu manejo cirdrgico, no entanto, a
amputacao interescapulotoracica se mantém como alter-
nativa terapéutica aos procedimentos conservadores na-
gueles tumores localmente avancados envolvendo a axila
e o ombro.

Dado se tratar de operacao de maior porte cirtr-
gico, esse tipo de procedimento geralmente é efetuado
sob anestesia geral. Contudo, relata-se neste artigo, a rea-
lizacdo de amputacao interescapulotoracica para o trata-
mento de sarcoma de partes moles envolvendo a axila e
ombro, executada sob anestesia locorregional e sedacao
venosa.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 64 anos, parda, apre-
sentou-se para reavaliacdo ambulatorial com tumoracéo
extensa e ulcerada na face interna do braco direito esten-
dendo-se até a regido axilar, associada a parestesia e im-
poténcia deste membro, porém sem ocorréncia de dor es-
pontanea.

Tratava-se de paciente anteriormente submeti-
da a multiplas resseccoes para o tratamento de fibro-
histiocitoma maligno recidivante, que negara, ha oito me-
ses, submeter-se a desarticulacdo do ombro, devido a
constatacado radiologica de envolvimento tumoral da arti-
culacdo do ombro e do plexo neuro-vascular da axila (Esta-
dio Clinico Ill = T2bNOMOGA4).

A paciente apresentava importantes doenca
cardiovascular confirmada pelo estudo hemodinamico car-
diaco: dominancia da artéria coronaria direita com obstru-
cao de 20% em seu tronco e de 50% em seu ramo des-
cendente posterior; artéria coronaria esquerda com obstru-
cdo de 45% de seu terco inferior, obstrucao ostial grave de
seu ramo diagonal, acompanhada de 85% de obstrucao

de seu ramo circunflexo; além de hipertrofia ventricular
esquerda com funcao global e segmentar preservadas.

Tendo em vista o atraso do tratamento devido a
recusa inicial da paciente, o risco anestésico-cirlrgico ine-
rente ao tratamento proposto, optou-se pela realizacdo da
cirurgia sob técnica anestésica locorregional, com o objeti-
vo diminuir seu porte anestésico e minimizar os riscos de
complicacdes cardiovasculares.

Assim, procedeu-se ao blogueio do plexo braquial
por via interescalena anterior (Figura 1) associando a
sedacdo com fentanila e midazolam em doses usuais. O
blogueio foi complementado por infiltracdo do sitio cirurgi-
co toracico com solucao racémica de lindocaina 1% e
bupivacaina 0,125% (40 ml), utilizada durante a confec-
cao do retalho cutaneo posterior para debelar os poucos e
fugazes reflexos dolorosos observados no inicio deste tem-
po cirdrgico.

A operacao transcorreu sem maiores dificulda-
des e o fechamento da area cruenta foi realizado, prima-
riamente, pela confeccdo de retalhos cutaneos e utiliza-
¢ao de drenagem subcutanea a vacuo. A paciente foi en-

=

Cateter cervical (seta) inserido para bloqueio do plexo
braquial por via interescalena anterior.

Figura 1 -

Trabalho realizado no Centro de Oncologia do Hospital Universitario Oswaldo Cruz/Universidade de Pernambuco — CEON/HUOC/UPE, Recife - PE.
1. Cirurgiao Oncologista do Centro de Oncologia do Hospital Universitario Oswaldo Cruz/Universidade de Pernambuco - CEON/HUOC/UPE; 2.
Coordenador da Residéncia Médica em Cirurgia Oncoldgica do HUOC/UPE; 3. Anestesiologista do HUOC/UPE; 4. Cirurgido Oncologista do Servico
de Cirurgia Geral da Faculdade Pernambucana de Saude e Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira — FPS/IMIP; 5. Cirurgia
Oncologista do Departamento de Pelve do Hospital de Cancer de Pernambuco — HCP.
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caminhada a enfermaria ap6s a alta anestésica e evoluiu
sem intercorréncias até receber alta hospitalar no quinto
dia de pds-operatoério, com orientacdes sobre o seu egres-
so ambulatorial.

O exame anatomo-patoldgico da peca cirtrgica
(Figura 2) confirmou o estadio clinico inicial, e a paciente
foi encaminhada para radioterapia adjuvante, encontran-
do-se sem evidéncias de recidiva ap6s 40 meses de
proservacao.

DISCUSSAO

Inicialmente proposta em meados do século XIX
para o tratamento de lesdes traumaticas envolvendo a
cintura escapular, a amputacao interescapulotoracica, tam-
bém tem sido empregada para o controle local de
varios tipos de tumores malignos envolvendo a regiao
da axila e ombro, onde uma operacao conservadora ndo
pdde ser indicada, devido a extensao ou caracteristicas
do tumor™.

Tecnicamente, a amputacao do ombro pode ser
realizada por via anterior (Berger), posterior (Littlewood)
ou por uma combinacao delas?4. Em nosso Servico, a abor-
dagem anterior tem sido preferida, por ser aquela com a
gual os autores estdo mais familiarizados e por proporcio-
nar, pelo menos empiricamente, uma desejavel sensacao
de seguranca pela abordagem precoce do plexo vascular.

O bloqueio do plexo braquial pode ser realizado
em cinco diferentes niveis: interescaleno, supraclavicular,
infraclavicular, axilar e umeral médio. A abordagem
interescalena é a mais cranial delas e pode ser realizada
por via posterior ou anterior. Este nivel de bloqueio anesté-
sico costuma ser empregado para procedimentos sobre o
ombro, clavicula lateral e Umero proximal e e apresenta
como potenciais efeitos colaterais a paralisia frénica
ipsilateral e do nervo recorrente laringeo, sindrome de
Horner, puncdes vasculares iatrogénicas e pneumotorax.
Suas contra-indicacoes estao relacionadas ao sitio de pun-
cao, como infeccbes tegumentares locais, ou a presenca

ABSTRACT

Figura 2 -

Peca cirurgica da amputacéo interescapulotorécica.

de paralisia frénica e do nervo recorrente laringeo. Apre-
senta, portanto, limitacdo em casos de comorbidades res-
piratoria, principalmente insuficiéncia respiratoria e DPOC,
mas causa pouca repercussao sobre o sistema
cardiovascular, exceto pelo potencial efeito cardiotdxico
dose-dependente dos anestésicos locais empregados. No
caso apresentado, este Ultimo inconveniente pode ser fa-
cilmente minimizado pelo uso cuidadoso de técnica
anestésica combinada, tornando o método aplicavel e ade-
guado para o contexto clinico descrito.

O referido caso chama atencdo pela auséncia
de dor a apresentacdo, apesar da extensdo tumoral, assim
como, pelo emprego de técnica cirtrgica radical menos
comum comum para os dias de hoje e pela abordagem
anestésica utilizada. Nele, o bloqueio do plexo braquial
por via interescalena complementado por sedacdo venosa
e infiltracdo das linhas de incisdo toracicas com anestési-
cos locais permitiu a desarticulacdo do ombro com ade-
quada seguranca para a paciente e conforto para a equipe
cirurgica.

Forequarter amputations are an uncommon option for the treatment of upper limb and shoulder girdle tumors nowadays. This
procedure can be done by different approaches and general anesthesia is commonly used. The authors report a case of forequarter
amputation by the posterior approach performed for treatment of a soft-tissue sarcoma under a brachial plexus block associated

with venous sedation and local anesthesia.

Key words: Amputation. Brachial plexus. Anesthesia. Neoplasms. Sarcoma.
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Sindrome de estenose pilérica por adenocarcinoma de piloro

Pyloric stenosis due to adenocarcinoma of the pylorus
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INTRODUCAO

Os adenocarcinomas, linfomas, sarcomas e tumores
carcinoides representam de 1% a 5% de todos os
tumores malignos gastrointestinais. O tipo mais comum de
cancer de duodeno é o adenocarcinoma'-?, sendo respon-
savel por 50% dos casos?3. Foi descrito pela primeira vez
por Hamberger, em 1746°>. Acomete mais 0 seXo mascu-
lino, sexta e sétima décadas de vida, ocorrendo, preferen-
cialmente, na regido periampular®.

O acometimento da primeira, terceira e quarta
porcoes, é raro, especialmente na regiao pilérica, repre-
sentando somente 0,35% dos canceres do sistema digesti-
vO, com poucos relatos descritos na literatura’.

O reconhecimento precoce dos sintomas e a di-
ferenciacdo com outras doencas de carater benigno sao
importantes para que seja feita uma opcdo adequada de
tratamento, reduzindo, assim, a morbidade e a mortalida-
de.

Relatamos uma sindrome de estenose pilérica
ocasionada por adenocarcinoma de piloro.

RELATO DO CASO

Sexo masculino, 71 anos, com queixa de pleni-
tude poés-prandial, desconforto em epigéastrio, queimacao
retroesternal e dispepsia. Foi submetido a duas endoscopias
digestivas altas (EDA), que ndo foram conclusivas. Fez tra-
tamento com sintomaticos, obtendo melhora. Apés quatro
meses, 0s sintomas se agravaram, sendo realizada outra
EDA, que evidenciou uma grande quantidade de residuo
géastrico, nao sendo feita bidpsia. Foi solicitada uma
tomografia computadorizada (TC) abdominal, que eviden-
ciou o estdbmago dilatado, cheio de residuos, esvaziamen-
to retardado, caracterizando um quadro obstrutivo (Figuras
1e?2).

O paciente foi internado para realizacao de exa-
mes laboratoriais, correcdo de disturbios hidroeletroliticos
e encaminhado para o tratamento cirtrgico. Durante a
operacao foi identificada dilatacao gastrica e estenose cer-
rada do piloro, com aspecto sugestivo de malignidade.

Contraste Oral e Venoso
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TC abdominal — grande dilatacdo gastrica e estenose
pildrica.

Figura 1 -
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TC abdominal — grande quantidade de residuos no
estémago.

Figura 2 -

Trabalho realizado no Hospital da Veneravel Ordem Terceira de Sao Francisco da Peniténcia, Rio de Janeiro, RJ.
1. Professora Associada da Clinica Cirtrgica “A", da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, UNIRIO — Rio de Janeiro — RJ-BR; 2. Chefe
da Cirurgia Geral do Hospital Sédo Francisco da Peniténcia; 3. Graduacdo em Medicina da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro,

UNIRIO.
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Foi realizada a gastrectomia subtotal alargada. O
laudo histopatolégico da peca cirtrgica evidenciou
adenocarcinoma de piloro, invadindo a serosa, com
metastase para um linfonodo localizado na pequena curva-
tura. A evolucao pos-operatéria foi satisfatéria, com o paci-
ente obtendo alta hospitalar em boas condicées clinicas.

DISCUSSAO

A maioria dos casos de obstrucdo pilérica tem
como principal suspeita clinica a doenca ulcerosa péptica,
e, pela raridade de adenocarcinomas nesta regido, estes
tumores nao sdo comumente considerados como uma pro-
vavel causa. A demora na identificacdo da doenca é refle-
tida na presenca de metastases.

O diagnéstico é geralmente feito quando ha com-
plicacdes, como estenose, hemorragia, ou somente duran-
te o0 ato cirdrgico. Isto acontece porque 0s sintomas
inespecificos'**, como perda ponderal, nduseas, vomitos,
anorexia, dor abdominal e anemia ferropriva, sdo também
encontrados em outras doencas. Foi o que ocorreu no
caso apresentado.

A endoscopia digestiva alta é o principal méto-
do para o diagnéstico, embora uma obstrucdo cerrada e a
presenca de residuos no estbmago possam dificultar o pro-
cedimento. No caso relatado, a EDA nao foi conclusiva,
talvez pelo fato de n&o ter sido realizado um preparo ade-
guado para o completo esvaziamento gastrico com o intui-

ABSTRACT

to de se ter uma boa visualizacdo para coleta de material
da lesao.

A tomografia computadorizada e a ressonancia
nuclear magnética sdo exames complementares a EDA,
na tentativa de identificar a causa de uma obstrucao
pilérica, ou, se ja estabelecido o diagnéstico de neoplasia,
como métodos para o estadiamento. No caso apresenta-
do, a TC evidenciou um quadro obstrutivo, sem identificar
a causa.

O tratamento dos canceres do intestino delgado
é cirtrgico, sendo a duodenopancreatectomia o procedi-
mento de escolha para os tumores da segunda porcao do
duodeno, podendo também ser utilizado para neoplasias
de primeira e terceira porcoes*. No tumor de piloro, a indi-
cacdo é a gastrectomia subtotal alargada, procedimento
realizado no caso apresentado.

Os tratamentos quimio e radioterapico nao influ-
enciam a sobrevida dos pacientes*>, ndo tendo sido tam-
bém indicados no caso relatado.

A estatistica dos poucos casos existentes indica
uma taxa de sobrevida de cinco anos de somente 18% dos
casos*. O paciente encontrava-se em bom estado geral,
sem evidéncia de metastase ou recidiva, apés 20 meses
do tratamento cirdrgico.
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We present a case of primary malignant pylorus neoplasia, emphasizing its rarity, the difficulty of diagnosis and the importance of an
adequate prepare before the endoscopic procedure. Literature shows that tumors compromising the first, third and fourth segments
of duodenum are rare, especially those of the pyloric area, representing only 0.35% of all malignant tumors of the gastrointestinal
tract. Adenocarcinoma is the most common histological type, representing 50% of all malignant neoplasias at this site. The most
common symptoms are weight loss, nausea, vomiting, abdominal pain, abdominal mass, sudden changes in intestinal habits and iron
deficiency anemia secondary to chronic intestinal hemorrhage. Survival after five years is only 18%. We report a case of a seventy-
one year-old male referring early satiety, epigastric pain, retrosternal burning and dyspepsia, with unspecific results in complementary
exams, since complete gastric emptying was not achieved. As symptoms worsened, the patient was submitted to laparotomy, with
identification of gastric dilation and severe pyloric stenosis, macroscopically suggesting malignancy. The chosen procedure was a
subtotal gastrectomy. Adjuvant radiotherapy and chemotherapy were not used. The patient is been followed-up without tumor

recurrence so far.

Key words: Neoplasms. Gastrointestinal neoplasms. Carcinoid tumor. Pyloric stenosis. Endoscopy, gastrointestinal.
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