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Editorial

O "trote” e a responsabilidade ética dos futuros médicos

The hazing and the ethical responsibility of the future doctors

TCBC-SP Isac JoraE FiLHO'

E um espetaculo deprimente que se repete a
cada vez que sao divulgados os resultados dos vestibula-
res. Futuros médicos assumem papéis lamentaveis e rece-
bem seus novos colegas com calorosas manifestacoes...de
selvageria. O que devia ser momento de alegria pela re-
cepcao dos novos colegas se transforma em manifestacao
bestial de desamor ao préximo. As noticias resultantes dessa
“recepcao” frequentemente sao tragicas: é o calouro que
morreu afogado, é o outro que ficou cego, é o que sofreu
trauma craniano, é o que teve queimaduras pelo corpo...
é um circo de horrores perpetrados pelos que deviam ser a
elite cultural do pais. E estamos falando de jovens que
tiveram o privilégio de serem universitarios em meio a anal-
fabetos e semi-alfabetizados. Que fazem parte daqueles
gue receberam mais, em um pais onde a regra é receber
menos. A midia tem divulgado o aumento do ndmero de
vagas ocupadas por pessoas mais ricas nos vestibulares de
faculdades publicas, mostrando o agravamento da concen-
tracao de renda.

A origem do termo tem interessante simbolis-
mo. Classicamente o trote se refere a certa forma de mo-
vimentacdo de cavalos, situada entre o passo e o galope.
E processo que deve ser ensinado, muitas vezes por meio
de chicote e espora. Lamentavelmente é dessa maneira
gue o calouro é encarado, em muitas universidades, pelo
veterano. A titulo de “confraternizacao”, ele deve ser “do-
mesticado” por meio de praticas humilhantes e vexatorias,
geralmente estimulado por grandes quantidades de bebi-
das alcodlicas que é obrigado a ingerir, para que simboli-
camente “aprenda a trotar”. Por incrivel que pareca ainda
existem defensores do trote, que querem dar a ele a fun-
cao de rito de passagem ou ritual de iniciacdo, sendo mé-
todo para promover a lealdade e a camaradagem do gru-

po por meio do sofrimento compartilhado, o que criaria
um vinculo entre calouros e veteranos.

Nao é assim que deve comecar a formacao de
um médico. Nao é assim que deve um universitario, como
cidadao, fazer suas manifestacdes de agradecimento ao
sacrificio de muitos para que poucos cheguem a universi-
dade. Os que af chegam devem ser exemplos de cidada-
nia e ndo de violéncia.

Temos proposto uma campanha nacional pela
abolicdo do trote e substituicdo por recepcao civilizada e
social ao novo universitario, que ja diferencie aqueles que
alguns anos depois vao jurar exercer Medicina ética, com
zelo e respeito pelos pacientes e pelos colegas. Pouca gente
se preocupa com esta proposta. Continuam vendo, passi-
vamente, futuros médicos embriagados participando, for-
cados ou nao, da celebracdo das diferencas sociais, ja que
uma das atividades “classicas” do trote é pedir moedas em
esquinas, ocupando o lugar dos infelizes que, lamentavel-
mente, vivem dessas esmolas.

Questionadas a respeito algumas diretorias de
faculdades tem respondido argumentando que o trote esta
proibido dentro de seus “campi”. E bom, mas ainda é pou-
co. E 0o mesmo que admitir que, depois de formado, o
médico possa cometer barbaridades, desde que ndo seja
no Hospital ambulatério ou consultorio.

A maioria dos calouros é contra esse tipo de trote,
mas acaba sendo suplantada pela minoria que o admite porque
espera, com ansiedade, 0 ano seguinte para a “vinganga”.

E fundamental que a categoria médica recon-
quiste o respeito da populacdo. Nao se pode esquecer que
o calouro é o futuro médico e o trote selvagem nao é ma-
neira correta de se comecar o preparo para uma profissao
gue lida com vida, saude e ética.

1. Comissao de FEtica e Bioética do Colégio Brasileiro de Cirurgides, Departamento de Bioética e Histéria da Medicina do Centro Médico de

Ribeirdo Preto.
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Editorial

Valor dos biomarcadores tissulares e do pet-ct no prognéstico do
cancer de cabeca e pescoco: revisao do paradigma diagnéstico e

terapéutico

Value of tissue biomarkers and pet-ct in the prognosis of head and neck cancer:
review of diagnostic and therapeutic paradigm

AsrAo RapororT, ECBC-SP'; Hetma Maria CHepip?; Ricarpo Pires DE Souza®

O cancer mais frequente na cabeca e pescoco é
o carcinoma epidermoide, sendo que o diagndstico ocorre
em fase avancada (estadios clinicos Ill e IV) em 70% a
80% dos casos. A deteccao precoce e o estadiamento cor-
retos sao importantes no planejamento terapéutico e no
prognostico do paciente. Apos o tratamento inicial, o mo-
mento do diagndstico da recidiva loco-regional é essencial
no planejamento do resgate cirurgico, visto que 70% das
recidivas ocorrem nos primeiros 24 meses, como lesao re-
sidual ou apresentacao subclinica. Ademais, a presenca
da metastase hematogénica comumente é irresponsiva a
terapéutica habitual, apesar de sua baixa frequéncia (infe-
riora 10%).

Exame direto completo e minucioso é acessivel
ao especialista, e, quando associado ao exame
histopatolégico pode fornecer o diagnéstico e o
estadiamento na apresentacao inicial do paciente. Aos
exames complementares convencionais urge a necessida-
de de criacao de protocolos de estadiamento na decisao
terapéutica inicial e, especialmente, no re-estadiamento
para validacdo cientifica de uma ferramenta cientifica, ain-
da, pouca utilizada em varios centros médicos no pais.

Mudanca do paradigma patologico — O carcino-
ma epidermoide é histologicamente bem definido. Dentre
os critérios histolégicos como fatores progndsticos de mai-
or impacto temos a ruptura capsular macroscopica e rela-

cdo entre a fronte de invasdo e o estroma. A partir da
década de 70, surgiram novas técnicas nos laboratorios de
patologia e imuno-histoquimica, com o objetivo de auxiliar
na identificacdo de linhagens histogénicas, incorporando-
se mais tarde, as pesquisas de fatores prognoésticos. Os
biomarcadores teciduais ganharam cada vez maior impor-
tancia, em especial, no que se refere ao diagnéstico pre-
coce, monitoramento e planejamento terapéutico. Dentre
os inumeros marcadores moleculares, inexiste um painel
universal, sendo os mais estudados o p16, p53, CCNDI,
EGF, VEGF e HPV.

Mudanca no paradigma imagenolégico — O es-
tudo dos métodos de imagem pode auxiliar no estadiamento
clinico, avaliando a extensao profunda da lesdo primaria e
eventuais disseminacoes linfonodais e/ou a distancia, in-
terferindo em muitos casos, nas decisdes terapéuticas. Os
principais métodos de imagem do estadiamento do carci-
noma epidermdide da cabeca e pescoco sdo a tomografia
(CT) e a ressonancia nuclear magnética (RNM).

A tomografia por emissao de podsitrons associa-
da a técnica do 18F-FDG-PET tem utilizacao recente para
0 cancer de cabeca e pescoco e indicacdo crescente. To-
davia, a discussao de sua utilizacdo no diagnéstico e trata-
mento inicial tem indicacoes limitadas, nas quais o exame
direto e eventuais exames de imagens convencionais sao
suficientes para uma terapéutica adequada.

1. Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital Helidpolis, Hosphel, Sdo Paulo, BR; 2. Cirurgia de Cabeca
e Pescoco e Doutoranda da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. 3. Radiologista do Hospital Heliépolis, Sdo Paulo.
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Artigo Original

Consequéncias do uso excessivo de antimicrobianos no pés-
operatério: o contexto de um hospital publico

The cost of excessive postoperative use of antimicrobials: the context of a

public hospital

RAFAEL SANTOS SANTANA'; ARIANE DE CARVALHO VIANAZ; JOZIMARIO DA SILVA SANTIAGO?; MICHELLE SANTOS MENEZES?; 1za MARIA FRAGA

LoBo?; PauLo SErRGIO MARCELLINI

RESUMDPO

Objetivo: avaliar o emprego de antimicrobianos relacionado ao seu uso inadequado e impacto econémico durante o periodo pés-
operatério. Métodos: foi desenvolvido um estudo de coorte prospectivo por meio da coleta de dados de 237 prontudrios de
pacientes operados entre 01/11/08 e 31/12/08. Resultados: dos 237 pacientes com informacdes coletadas no estudo 217 (91,56%)
fizeram uso de antimicrobianos. Durante o pés-operatério, 125 (57,7%) pacientes utilizaram mais de dois antimicrobianos. Foi
prescrito, em média, 1,7 £ 0,6 antimicrobianos por paciente, sendo o antimicrobiano mais prescrito a cefalotina, em 41,5% (154) dos
casos. O custo direto da terapia antimicrobiana representou 63,78% de toda a terapia farmacolégica, sendo esta grande porcen-
tagem atribuida em parte ao prolongamento da profilaxia antimicrobiana. No caso das operacdes limpas, onde houve um tempo
médio de uso de antimicrobianos de 5,2 dias, os gastos com antimicrobianos representaram 44,3% do custo total da terapia.
Conclusdo: os dados exemplificam o impacto do uso excessivo de antimicrobianos, com indicacdes questiondveis e criando situacdes
gue comprometem a seguranca dos pacientes e aumento os custos no hospital avaliado.

Descritores: Anti-infecciosos. Uso de medicamentos. Antibacterianos/administracdo & dosagem. Custos de cuidados de saude.

Economia médica.

INTRODUCAO

N o ambiente hospitalar, os antimicrobianos estao entre
os farmacos mais prescritos, responsaveis por 20-50%
dos gastos com medicamentos'. O seu uso racional ¢é defi-
nido como a pratica de prescricdo que resulta na 6tima
indicacdo, dosagem, via de administracdo e duracdo de
um esquema terapéutico ou profilatico, proporcionando
alcance de sucesso clinico com minima toxicidade para o
paciente e reduzido impacto sobre a resisténcia microbiana?.
O aumento da resisténcia bacteriana a varios
agentes antimicrobianos acarreta dificuldades nos cuida-
dos terapéuticos individuais e contribui para aumento das
taxas de infecces hospitalares. A utilizacdo dos mesmos
deve ser criteriosa e restrita a algumas circunstancias, pois
o0 uso inadequado pode trazer como consequéncias: falha
do tratamento ou da profilaxia, interacdes medicamentosas
indesejaveis, erros de medicacdo e aumento da resisténcia
bacteriana aos antimicrobianos®*. Essas questdes estdo ain-
da diretamente relacionadas ao aumento dos custos de
tratamento e, consequentemente, dos gastos em saude.

Segundo Abrantes et al.®, a parte as
consequéncias clinicas, existe ainda um custo social e pes-
soal do uso inadequado desses medicamentos, que envol-
ve acréscimo do tempo de internacdo, dias nao trabalha-
dos, faltas escolares, invalidez e morte. Tais implicacoes
justificam esforcos empreendidos no sentido de conhecer
e racionalizar a utilizacdo de antimicrobianos. Portanto,
reverter essa situacao é hoje um dos mais complexos desa-
fios na reforma do cuidado em satde’.

A infeccdo do sitio operatério é um problema
relevante de satde. Estima-se que nos EUA 23 milhdes de
operacoes sdo realizadas por ano, com o desenvolvimento
de, no minimo, 920.000 infeccdes da ferida operatoria®.
Uma das alternativas que visam minimizar esse problema
¢ a utilizacao de antimicrobianos.

O uso de antimicrobianos no periodo
perioperatério apesar de consagrado como fator adjuvante
na prevencao das infec¢des ndo tem demonstrado o gran-
de impacto esperado. Pelo contrério, observou-se em al-
guns casos um aumento da infeccdo da ferida cirurgica,
além do aparecimento de cepas resistentes. No entanto,

1. Programa de Pés-Graduacao em Ciéncias Farmacéuticas, Universidade de Brasilia — UnB; 2. Departamento de Assisténcia Farmacéutica -
Secretaria de Ciéncia e Tecnologia e Insumos Estratégicos/MS; 3. Hospital Universitario da Universidade Federal de Sergipe — UFS; 4. Universidade

Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO.

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(3): 149-154



Santana

150 Consequéncias do uso excessivo de antimicrobianos no pds-operatdrio: o contexto de um hospital publico

programas de melhoria do uso de antibioticoprofilaxia,
demonstram a reducao da incidéncia de infeccdes em ope-
racdes limpas de 5,1% a 0,8%, nas potencialmente con-
taminadas de 10,1% a 1,3% e nas contaminadas de 21,9%
a 10,2%. Apesar de simples, a profilaxia é, muitas vezes,
inadequada, particularmente quanto ao inicio do uso de
antimicrobianos, a repeticao de doses no transoperatoério
e, principalmente, a duracdo muito prolongada no pos-
operatoério®.

Estudos de revisdes sistematicas'®'" demonstram
gue o prolongamento das doses profilaticas de
antimicrobianos e o uso de associacdo de antibidticos, na
maioria das vezes, nao acarretam qualquer beneficio indi-
vidual para os pacientes de diversas especialidades cirtrgi-
cas, ampliando os custos hospitalares e expondo os usudri-
0s a riscos desnecessarios.

A utilizacao indiscriminada dessa classe terapéu-
tica de medicamentos, aliada a grande capacidade
adaptativa dos microrganismos, possibilita o surgimento de
cepas resistentes, o que exige, por sua vez, a pesquisa e a
sintese de drogas cada vez mais onerosas, acarretando
importantes incrementos nos custos assistenciais. Em fun-
¢ao da grande participacdo dos antimicrobianos no con-
junto dos gastos assistenciais, em especial em instituicoes
de alta complexidade, os programas de controle e uso ra-
cional de antimicrobianos intencionam reduzir os custos
diretos com esses medicamentos e seus custos secundarios
relacionados ao desenvolvimento de multirresisténcia, como
0 aumento do tempo e despesas de internacao, uso de
exames e procedimentos de maior complexidade e trans-
feréncias para unidades de tratamento intensivo'?'3,

Este estudo teve como objetivo avaliar o empre-
go de antimicrobianos relacionados ao seu uso inadequa-
do e impacto econémico durante o periodo pds-operato-
rio.

METODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo
nao controlado, onde se analisou a utilizacao de
antimicrobianos por pacientes que se encontravam inter-
nados nas alas pos-operatérias do Hospital de Urgéncias
de Sergipe, hospital de grande porte que atende exclusiva-
mente pacientes do Sistema Unico de Saude.

Para compor a amostra foram acompanhados
todos os pacientes que passaram por algum procedimento
operatério, foram transferidos e permaneceram por no
minimo de 48 horas nas alas pds-operatorias entre o perio-
do de 01 de novembro e 31 de dezembro de 2008. Os
dados foram coletados dos prontuérios do paciente e trans-
critos para formulério desenvolvido para a pesquisa, com
itens compostos por questdes fechadas, pré-codificadas e
guestdes abertas que foram codificadas posteriormente.

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comis-
sao de Etica e Pesquisa da Secretaria de Estado da Saude

de Sergipe. Os propdsitos do estudo e sua metodologia
foram informados a Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar e Servico de Assisténcia Farmacéutica do hospi-
tal, inclusive o compromisso de confidencialidade dos da-
dos.

As variaveis estudadas referiam-se ao perfil
epidemiolégico e a parametros de tratamento da popula-
cdo estudada: sexo, idade, diagnoéstico, tempo de
internamento, potencial de contaminacao da ferida opera-
téria, parametros baseados no Programa de Controle de
Infeccdo Hospitalar', antimicrobianos utilizados, tempo de
utilizacdo dos antimicrobianos, interacdo medicamentosa,
guebra no esquema terapéutico e custos diretos da terapia
antimicrobiana por tipo de operacao que incluiu apenas os
valores de aquisicdo dos medicamentos, ndo sendo
contabilizados os gastos com materiais auxiliares (seringas,
cateteres, diluentes), ou qualquer tipo de despesa com re-
cursos humanos e manutencao do local de internamento.
Para codificacdo dos medicamentos alvos do estudo foi
utilizado o modelo Anatomical Therapeutical Chemical
Classification — ATC™. Para as doencas referidas o cédigo
em uso foi a Classificacdo Estatistica Internacional de Do-
encas e Problemas Relacionados a Saude — CID-107®.

Foi considerada “quebra do esquema
terapéutico” as discordancias entre o que foi prescrito e o
gue foi administrado, que resultaram em ndo administra-
cao/interrupcao de pelo menos uma dose do medicamen-
to. Para avaliacdo das interacbes medicamentosas foi utili-
zado como referéncia a base de dados Micromedex'. Fo-
ram avaliadas a frequéncia e a proporcdo dos dados
coletados em estatistica descritiva.

RESULTADOS

Foram acompanhados 237 pacientes com uma
média de permanéncia de aproximadamente nove dias,
com minimo de dois dias e maximo de 58 dias. Destes,
180 (75%) eram do sexo masculino. A média de idade dos
pacientes foi 39 anos, variando entre 12 e 85 anos. Foi
observado que 68,2% dos diagndésticos foram referentes
as categorias S, T e X definidas como “lesbes, envenena-
mento e consequéncias de causas externas”.

Dos 237 pacientes acompanhados no estudo 217
(91,56 %) fizeram uso de antimicrobianos no pés-operato-
rio, com média de 1,709 + 0,6 medicamentos por pacien-
te.

O custo direto total das terapias farmacoldgicas
empregado nos pacientes avaliados representou um mon-
tante de R$33.545,49, sendo a terapia antimicrobiana res-
ponsavel por aproximadamente 64% deste valor (R$
21.395,86).

No hospital onde o presente estudo foi realiza-
do, o antimicrobiano usualmente utilizado em profilaxia
cirtrgica foi a cefalotina. Os medicamentos mais prescritos
durante o periodo pés-operatério foram: cefalotina 41,5%
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das prescricdes, gentamicina com 15% e a clindamicina
com 12,9% (Tabela 1).

Quanto a classificacdo das operacdes por poten-
cial de contaminacao da incisdo cirrgica descrita nos pron-
tudrios observou-se um maior nimero de procedimentos
cirtrgicos classificados como potencialmente contamina-
dos em 24% (57) e como contaminados em 20,5% (48)
dos casos (Tabela 2). Em 24% dos prontuérios avaliados
nao constava esse tipo de informacao. A notificacao de
deteccdo de infeccao da incisdo bem como seu prognésti-
co também nao foram condutas observadas.

Durante o internamento ocorreu interacdo
medicamentosa em 23% (89) das 371 prescricbes de
antimicrobianos (Tabela 3). Das interacdes 89,9% (80) fo-
ram classificadas como do tipo farmacodinamica de maior
gravidade. Observou-se que 57 (26,2 %) pacientes tiveram
guebra do esquema terapéutico em algum momento do
internamento.

DISCUSSAO

A maioria dos pacientes, 91,56%, fez uso de
antimicrobianos durante o periodo pés-operatério, o que
demonstra um uso generalizado deste instrumento
terapéutico no hospital alvo do estudo.

Hoje, ndo restam duvidas a respeito da validade
conceitual de restricdo ao uso de antimicrobianos como
estratégia para controle de emergéncia de resisténcia
bacteriana, cujo controle esta relacionado a reducao de
custos, de eventos adversos e principalmente reducéao de
mortalidade’®.

Aproximadamente 30 a 50% dos antimicrobianos
utilizados em meio hospitalar se destinam a profilaxia ci-
rurgica, sendo estimada em 30 a 90% a taxa de uso ina-
dequado, nesses casos'®. Segundo as Diretrizes para Pre-

vencao de Infeccdo Hospitalar propostas pela Sociedade
Brasileira de Infectologia?®, o antibiético utilizado na profilaxia
cirtrgica deve ter apresentacdo parenteral, possuir minima
toxicidade e custo, ser fraco indutor de resisténcia e pos-
suir atividade contra a maior parte dos patégenos causa-
dores de infeccdo do sitio cirdrgico na instituicdo. Para o
Consenso de Uso Racional de Antimicrobianos?', as
cefalosporinas de primeira geragdo sdo antimicrobianos com
o perfil mais préximo do descrito e devem ser escolha para
a maioria das especialidades cirdrgicas.

De acordo com as alternativas disponiveis no
referido hospital, observamos que o medicamento mais
utilizado, a cefalotina, esta de acordo com as recomenda-
¢bes da Sociedade Brasileira de Infectologia?® e do Minis-
tério da Saude?', por se tratar de uma cefalosporina de
primeira geracdo. Porém, ambas as referéncias indicam a
cefazolina, ndo disponivel na instituicdo durante o estudo,
como melhor alternativa por possuir meia vida mais longa
(duas horas) cobrindo, portanto, operacdes de até 3-4 ho-
ras de duracdo. Ja a cefalotina possui meia vida mais curta
(28 minutos) obrigando a reutilizacdo a cada duas horas
de operacéao.

Além de maior seguranca na utilizacao
intraoperatoria, o uso de cefazolina em detrimento da
cefalotina é melhor também do ponto de vista econdmico.
Segundo dados disponiveis no banco de precos do Ministé-
rio da Saude?, o custo médio da cefalotina para os hospi-
tais publicos alimentadores do sistema varia em torno de
R$0,96, ja a cefazolina custa em média R$1,24. Conside-
rando que o tempo de repeticao posolédgica da cefalotina
é duas vezes maior que o da cefazolina, ter-se-ia uma eco-
nomia de, aproximadamente, 35% no uso, se fosse utili-
zada a segunda opcao terapéutica.

A profilaxia antimicrobiana, em cirurgia, é defi-
nida como o uso de antimicrobianos para prevencao de
infeccdes no sitio cirdrgico?'. Apds o encerramento da ope-

Tabela 1 - Proporcdo de medicamentos utilizados e tempo médio de uso.

Medicamento % Tempo uso médio
Cefalotina 1g 41,5 6,3+ 4,6
Gentamicina 80mg 15,0 6,6+ 5,7
Clindamicina 600mg 12,9 72+ 6,5
Metronidazol 40mg/mL 8,62 41+ 2,7
Ciprofloxacino 400mg 8,62 6,7+ 3,8
Ceftriaxona 1g 5,60 82+ 8.2
Cefalexina 500mg 2,15 96+ 6,5
Cefepima 2g 1,60 10,3+ 4,9
Vancomicina 500mg 1,36 70+ 4,3
Ertapenem 1000mg 1,07 85+ 49
Imipenem 500mg+Cilastatina 500mg 0,80 90+ 3,5
Cefotaxima 1g 0,26 3,0 0,0
Ciprofloxacino 500mg 0,26 7,0+ 0,0
Sulfa400mg+ Trimetropima 80mg 0,26 10,0+ 0,0
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Tabela 2 -

Proporcao de operacdes, tempo médio de uso e custo direto total da terapia com antimicrobianos.

Tipo de operacao* % Tempo de Custo Médio da Custo total da terapia
uso médio terapia antimicrobiana antimicrobiana
Limpa 19 52 + 4,1 R$ 40,06 R$ 1.803,07
Potencialmente contaminada 24 6,1 + 4,7 R$ 22,48 R$ 1.259,11
Contaminada 20,5 7.8 + 5,6 R$ 157,82 R$ 7.575,42
Infectada 12,5 45+ 1,9 R$ 235,45 R$ 7.063,69
Nao Consta 24 79 + 6,8 R$ 64,81 R$ 3.694,57
Total 100 6,6 £ 5,6 R$ 90,27 R$ 21.395,86

*Classificacao de risco potencial de contaminacdo (Portaria 2626/98 Ministério da Saude).

Tabela 3 - Tempo de utilizacao de antimicrobianos e exposicdo a riscos potenciais relacionados ao uso destes medicamentos e
custos.

Tempo de Uso ATM* ATM®Prescricdo  Interrupgao do Uso (%) IM* (%) Custos Médio/Dia

Até 3 dias 116 20 (17,1) 17 (14,6) R$ 11,65

De 3 a 10 dias 193 37 (19,2) 50 (25,9) R$ 13,21

Acima de 10 dias 62 25 (40,3) 22 (35,4) R$ 18,49

Total 371 82 (22,1) 89 (23,9) R$ 15,28

*ATM: Antimicrobiano; *IM: Interacdo Medicamentosa

racdo, a contaminacao do sitio operatorio é rara, embora
ndo impossivel. Portanto, em teoria, doses adicionais de
antimicrobianos nao seriam indicadas?®. Foi observado neste
estudo, porém que o prolongamento do uso do mesmo
antimicrobiano usado na profilaxia € uma conduta frequente.

Apesar de ndo haver qualquer registro de diag-
nostico de infeccdo nos prontudrios, o tempo de uso médio
da cefalotina apds a operacao foi 6,32 + 4,6 dias. O tempo
médio dos antimicrobianos em geral foi 6,6 + 5,6 dias.
Mesmo em operacdes declaradas como “limpas” a média
de uso de antimicrobiano foi 5,2 + 4,1 dias (Tabela 2).
Apenas sete (15,5%) pacientes que passaram por procedi-
mentos cirdrgicos declarados como limpos ndo tiveram uso
de antimicrobiano no poés-operatério. Esse uso prolongado
de antimicrobianos em operacbes limpas representou
44,33% (R$1.803,07) dos custos diretos com tratamento
medicamentoso.

Sabe-se que o prolongamento da utilizacdo do
antibiotico para além da duracdo do ato cirtrgico nao acres-
centa qualquer beneficio a terapia, pelo contrario, acarre-
ta aumento nos custos da profilaxia e, eventualmente, os
riscos de desenvolvimento de resisténcia bacteriana. Acei-
ta-se, também, que a utilizacdo de profilaxia nao esta
indicada em muitos tipos de intervencao cirdrgica, princi-
palmente nas operacdes chamadas limpas e naquelas em
gue nado haja perfuracdo de viscera oca ou colocacao de
proteses?.

Observou-se a prevaléncia do uso de dois ou mais
medicamentos durante o periodo avaliado, que represen-
tou 57,7% (125) dos casos. Dados semelhantes em audi-

torias de enfermarias cirdrgicas demonstraram prevaléncia
de politerapia antimicrobiana em 53% dos pacientes?®. O
uso de monoterapia para antibioticoprofilaxia ou para tra-
tamento de infeccbes é considerada como situacao ideal
do ponto de vista do uso racional e deve ser objetivo do
prescritor. Embora existam indicacdes para a terapia de
associacao, é frequente o uso excessivo destas na pratica
clinica, sem respaldo de protocolos, com maior exposicao
do paciente a erros de medicacao??’,

A chamada “polifarméacia” ou consumo multi-
plo de medicamentos é um dos principais fatores de risco
associados a prevaléncia de interacbes medicamentosas
nas prescricdes. A principal interacdo encontrada nos pron-
tuarios foi entre a cefalotina e gentamicina em 86,5% (77)
das interacdes com antimicrobianos. Esta associacao esta
relacionada a efeito nefrotoxico. Ensaio clinico randomizado,
duplo cego em pacientes sépticos mostrou maior incidén-
cia de nefrotoxicidade no uso combinado de gentamicina
com cefalotina®.

Outro grave problema detectado foi a quebra do
esquema terapéutico dos pacientes acompanhados, obser-
vada em 26% dos usuarios durante o estudo. O controle
rigoroso dos horarios, das diluices e dos intervalos entre
doses de antibidticos é necessario para que o efeito entre
0 pico maximo de acdo e o nivel minimo requerido para
morte bacteriana seja o esperado para terapéutica eficaz,
evitando selecdo de organismos resistentes?®. As causas
de interrupcdo do uso foram quantificadas e categorizadas
em falhas no processo de prescricdo, 31,9% dos casos,
gue incluem mudancas seguidas de médicos plantonistas
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diferentes e falta preenchimento de relatério de avaliacdo
da CCIH com consequente nao dispensacao pela farma-
cia; falhas no processo de enfermagem (56%) que com-
preendem omissao de administracao de alguma dose, ad-
ministracao inicial com posterior interrupcdo de
antimicrobianos em pacientes sem relatério de avaliacdo
da CCIH ou com relatério recusado, e falhas no abasteci-
mento farmacéutico (12,1%) que compreendem as faltas
de medicamentos durante o periodo. Os erros de medica-
¢ao comprometem a seguranca do paciente e a qualidade
do cuidado, pois estdo associados ao aumento da
morbimortalidade, tempo de internacdo e custos
assistenciais e sdo responsaveis por 78% das iatrogenias
graves?°,

O prolongamento do uso de antimicrobianos além
do periodo cirtrgico tende a trazer um incremento nos ris-
Cos para o paciente e também aumenta os custos da
assistencia®'. Quando comparamos o tempo de uso desses
medicamentos num periodo inferior a trés dias com os ca-

ABSTRACT

sos de tempo superior, é possivel verificar um aumento
proporcional no nimero de interacdes medicamentosas
(14,6% para 35,4%), de quebras do esquema terapéutico
(17,1% para 40,3%) e um acréscimo 58% no custo médio
(R$11,65 para R$18,49).

Pelo exposto é possivel exemplificar os danos
causados pelas falhas no processo de uso de antimicrobianos
em pacientes submetidos ao tratamento cirtrgico. Do pon-
to de vista individual, observou-se que uso extensivo de
antimicrobianos esteve associado a exposicao dos usuarios
a um maior nimero de interacbes medicamentosas e as
guebras indevidas de esquema terapéutico. Do ponto de
vista coletivo ouve uma associacdo direta desse quadro ao
aumento dos custos diretos da assisténcia. Outras compli-
cacdes relacionadas ao uso indiscriminado desses medica-
mentos, como reacdes adversas, resisténcia microbiana,
prolongamento da internagcdo ou aumento dos custos indi-
retos, ndo puderam ser observados e podem ser alvo de
novos trabalhos académicos.

Objective: To evaluate the improper use of antimicrobials during the postoperative period and its economic impact. Methods: We
conducted a prospective cohort study by collecting data from medical records of 237 patients operated on between 01/11/08 and
31/12/08. Results: from the 237 patients with the information collected, 217 (91.56 %) received antimicrobials. During the postoperative

period, 125 (57.7%) patients received more than two antimicrobials. On average,

1.7 + 0.6 antimicrobials were prescribed to

patients, the most commonly prescribed antibiotic being cephalothin, in 41.5% (154) of cases. The direct cost of antimicrobial
therapy accounted for 63.78% of all drug therapy, this large percentage being attributed in part to the extended antimicrobial
prophylaxis. In the case of clean operations, where there was a mean duration of 5.2 days of antibiotics, antimicrobials represented
44.3% of the total therapy cost. Conclusion: The data illustrate the impact of overuse of antimicrobials, with questionable
indications, creating situations that compromise patient safety and increasing costs in the assessed hospital.

Key words: Anti-infective agents. Drug utilization. Anti-bacterial agents/administration & dosage. Health care costs. Economics,

medical.
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O impacto da cirurgia bariatrica nos sintomas depressivos e
ansiosos, comportamento bulimico e na qualidade de vida

Impact of bariatric surgery on depression and anxiety symptons, bulimic

behaviors and quality of life
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a sintomatologia psiquidtrica, o uso de substancias, a qualidade de vida e o comportamento alimentar de
pacientes submetidos a cirurgia baridtrica antes e apés o procedimento. Métodos: estudo longitudinal prospectivo com 32
mulheres submetidas a cirurgia bdriatrica. Para a obtencdo de dados, as pacientes responderam a questionarios especificos,
autoaplicados. Resultados: foi identificada uma reducao na sintomatologia depressiva e ansiosa e também no comportamento
bulimico, bem como uma melhora na qualidade de vida nos dominios fisico, psiquico e ambiental. Houve diminuicao do uso de
antidepressivos e de moderadores de apetite, porém a cirurgia ndo foi um fator determinante na cessacao do tabagismo e/ou
etilismo. Conclusédo: foi observada uma diminuicdo da sintomatologia psiquidtrica apds a cirurgia baridtrica, bem como reducdo do
uso de substancias psicoativas. Além disso, houve melhora na qualidade de vida apds o tratamento cirlrgico da obesidade.

Descritores: Cirurgia bariatrica. Obesidade morbida. Depressao. Qualidade de vida.

INTRODUCAO

A obesidade é uma doenca de proporcdes epidémicas,
0 que representa um importante problema de satde
publica™®. De acordo com a Organizacdo Mundial da Sau-
de, existem pelo menos 300 milhdes de pessoas obesas no
mundo’. Sua prevaléncia tem aumentado de forma alar-
mante, levando, cada vez mais, pessoas a procurarem a
opcao da cirurgia bariatrica (CB) como forma de tratamen-
to diante da dificuldade em obter bons resultados nos tra-
tamentos clinicos de reducao de peso’?>8°,

E classificada objetivamente pelo indice de mas-
sa corporal (IMC), calculado pela relacdo entre o peso e 0
guadrado da altura do individuo, e a obesidade morbida é
definida quando o paciente apresenta IMC > 40kg/m?.
Atualmente, a CB é indicada para pacientes com IMC >
40Kg/m?ou acima de 35Kg/m? associado a comorbidades
gue ameacem a vida'®. Muitos pacientes apresentam me-
lhora ou até mesmo cura das comorbidades associadas a
obesidade apds a operacao>''. Habitualmente, a CB pro-
move o beneficio da qualidade de vida atenuando os sin-
tomas psiquiatricos, melhorando a esfera social, autoestima
e até mesmo condicoes financeiras do paciente®21219,

Nao ha consenso sobre os critérios para avalia-
¢ao psiquiatrica nos candidatos a CB. Nao ha dados preci-
sos adequadamente estudados e/ou comprovados sobre a

influéncia da CB no comportamento psicolégico do paci-
ente'?1620 Dessa maneira, a medida que o numero de
pacientes submetidos a CB aumenta, também cresce a
necessidade de compreender como os sintomas psiquiatri-
cos podem influenciar nos resultados da operacao®®".

O objetivo do presente estudo foi avaliar a
sintomatologia psiquiatrica (depressiva e ansiosa), 0 UsO
de substancias, a qualidade de vida e o comportamento
alimentar dos pacientes a procura da cirurgia bariatrica como
tratamento da obesidade morbida e comparar os resulta-
dos da avaliacao realizada no pré-operatério e no pés-ope-
ratério.

METODOS

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina do
ABC, sob 0 n°088/2009. As pacientes incluidas no estudo
foram esclarecidas acerca dos objetivos da pesquisa, assim
como do carater voluntdrio da sua participacdo e assina-
ram o devido Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Foi realizado estudo longitudinal prospectivo com
32 mulheres, submetidos a CB no periodo entre janeiro de
2008 e novembro de 2011 pela Disciplina de Cirurgia Ge-
ral da Faculdade de Medicina do ABC.

1. Estudantes; 2. Disciplinas de Cirurgia Geral; 3. Saude Coletiva; 4. Psiquiatria da Faculdade de Medicina do ABC, Santo André, Brasil.
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Foram considerados critérios de inclusdo pacien-
tes adultos com IMC > 40kg/m? ou com IMC > 35kg/m?
associado a comorbidades; obesidade estavel ha pelo me-
nos cinco anos; auséncia de uso de drogas ilicitas ou alco-
olismo (foi utilizado como critério de alcoolismo os critérios
de abuso e dependéncia de substancias do DSM-IV)?'; au-
séncia de quadros psicoticos ou demenciais moderados ou
graves; compreensao, por parte do paciente e de seus fa-
miliares, dos riscos e mudancas de habitos inerentes a ope-
racao de grande porte e da necessidade de acompanha-
mento pods-operatdrio com equipe multidisciplinar por toda
a vida do paciente. Tais critérios estdo de acordo com a
resolucdo n® 1942/2010 do Conselho Federal de Medicina.
Foram selecionadas apenas pacientes do sexo feminino
devido a maior frequéncia de sintomatologia psiquiatrica
observada nesta populacdo e também visando a
homogeneizacdo da amostra?#22-24, Pacientes nao alfabe-
tizadas e/ou presenca de transtorno psiquiatrico grave pré-
vio foram os critérios de exclusdo adotados no estudo.

As avaliacoes foram realizadas em dois tempos.
A primeira entre um e trés meses antes da operacdo e a
segunda entre seis e dez meses apds a operacao. Para a
obtencao dos dados, as pacientes responderam a cinco
guestionarios autoaplicados que foram respondidos, sem
entrevista e sem auxilio dos pesquisadores, através de lei-
tura e autopreenchimento.

Foram empregados os seguintes questionarios:
1) Inventéario de Depressao de Beck (IDB): instrumento de
autopreenchimento e validado para o portugués, enfoca
sintomas e atitudes como: tristeza, sensacdo de fracasso,
falta de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacao de puni-
¢do, autodepreciacdo, autoacusacoes, ideias suicidas, cri-
ses de choro, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupacao somatica e diminuicao de libido. Embora ndo
tenha finalidade diagndstica, permite classificar com
confiabilidade a sintomatologia depressiva, medindo nao
apenas a “psicopatologia geral” (aqui o termo usado pelos
autores nao com o sentido de ciéncia semiotécnica), mas
também aspectos especificos de depressdo. Consiste de
21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade
varia de 0 a 3 conforme a gravidade dos sintomas, com os
seguintes grupos de acordo com os pontos de corte: (1) O-
9= sem depressdo ou depressdo minima; (2) 10-18= de-
pressao leve a moderada; (3) 19-29= depressao moderada
a grave; (4) 30-63= depressao grave®; 2) Inventario de
Ansiedade Traco-Estado (IDATE-T): questionario composto
de duas escalas distintas elaboradas para medir dois con-
ceitos de ansiedade, ou seja, estado ansioso (IDATE — Es-
tado) e traco ansioso (IDATE — Traco). Cada escala consis-
te de 20 afirmacdes para as quais os voluntarios indicam a
intensidade naquele momento (IDATE — Estado) ou a
frequéncia com que ocorrem (IDATE — Traco) por meio de
escala de quatro pontos (1 a 4), com os seguintes grupos
de acordo com os pontos de corte: (1) <33=sem ansieda-
de ou ansiedade baixa; (2) 33-49= ansiedade média; (3)
>49= ansiedade alta®®; 3) Bulimic Investigatory test,

Edinburgh (BITE): questionario de 30 questdes que identifi-
ca individuos com comportamentos e sintomatologia de
bulimia nervosa, com respostas de sim ou ndo?’. Neste es-
tudo foi utilizada apenas a Escala Sintomatica que avalia o
grau dos sintomas alimentares presentes. Obtem-se os se-
guintes grupos de acordo com as respectivas pontuacoes:
(1) até 9= comportamento bulimico minimo ou ausente;
(2) 10-19= padrao alimentar ndo usual (comportamento
bulimico moderado); (3) >20= comportamento alimentar
compulsivo com grande possibilidade de bulimia nervosa
(grave)®; 4)Escala de qualidade de vida (WHOQOL): utili-
zada para avaliar qualidade de vida de populacées adul-
tas, contém 26 perguntas, das quais 24 sao distribuidas em
guatro dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio-
ambiente. Os dominios sdo representados por varias facetas
e suas questdes foram formuladas para escala de respos-
tas do tipo Likert, com escala de intensidade (nada-extre-
mamente), capacidade (nada-completamente), frequéncia
(nunca-sempre) e avaliacdo (muito insatisfeito-muito satis-
feito; muito ruim-muito bom). Além dos quatro dominios,
0 instrumento apresenta duas questbes gerais: uma faz
referéncia a percepcao da qualidade de vida e a outra a
satisfacado com a saude?’; 5) Inventario sobre uso de subs-
tdncias psicoativas: o levantamento do perfil das pacientes
guanto ao uso de substancias psicoativas foi realizado por
entrevista estruturada, baseada nos critérios de avaliacdo
do DSM-IV para o uso de diferentes substancias?'.

Os valores obtidos pelo estudo de cada variavel
continua foram descritos por média e desvio-padrao e para
as categorizadas por frequéncias absolutas e relativas. As
distribuicdes foram definidas como nao-paramétricas pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Comparagdes da frequéncia
de um fenémeno entre grupos de variaveis qualitativas fo-
ram realizadas com aplicacdo do teste do qui-quadrado e
de McNemar para varidveis dependentes binarias. Nas
comparacdes entre variadveis continuas dependentes apli-
cou-se o teste de Wilcoxon.

RESULTADOS

A casuistica foi inicialmente composta por 32
mulheres submetidas ao tratamento cirlrgico para a obesi-
dade. A média de idade foi 41 = 11,6 anos, a maioria era
casada, sem comorbidades, de cor branca, catélicas e com
ensino médio completo. Notou-se também uma significati-
va reducao no peso corporal e também no indice de massa
corpdrea apos a realizacdo da operacao (Tabela 1).

A aplicacao do questionario no periodo pés-ope-
ratorio so6 foi possivel em 23 pacientes (71,9%); duas (6,2 %)
nao fizeram acompanhamento pés-operatorio, duas (6,2 %)
nao foram localizadas para nova entrevista, quatro (12,5%)
nao quiseram responder aos questionarios apos a opera-
¢ao, e uma (3,1%) desistiu do tratamento cirurgico. Houve
reducao nos sintomas depressivos classificados como gra-
ve ou moderado de 78,2% no pré-operatério para 43,5%
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Tabela 1 - Dados epidemiolégicos dos pacientes incluidos

no estudo (n=32).

Variavel* Resultado
Idade (anos) 41 += 11,6
Peso antes da operacéo (kg) 117,2 £ 18,1
Peso apds a operacao (kg; n=23) 87,1 = 18,9
IMC antes da operacao (kg/m?) 45,7 £ 6,7
IMC apds a operacao (kg/m?; n=23) 336 = 7,0
Estado civil 16 (50,0%)
Casada / Unido estavel 6 (18,7%)
Solteira 3 (9,4%)
Divorciada
Viuva 7 (21,9%)
Companheiro atual
Sim 22 (68,7%)
Nao 10 (31,3%)
Comorbidades (HAS e/ou DM)
Sim 15 (46,8%)
Nao 17 (53,2%)
Cor
Branca 22 (68,7%)
Parda 8 (25,0%)
Negra 2 (6,3%)
Profissdo
Emprego informal 1 (3,2%)
Emprego formal 13 (40,6%)
Do lar 18 (56,2%)
Grau de Instrucdo (ensino)
Fundamental incompleto 2 (6,3%)
Fundamental completo 6 (18,7%)
Médio incompleto 8 (25%)
Médio completo 16 (50%)
Religido
Catdlica 16 (50%)
Evangélica 11 (34,4%)
Espirita 2 (6,2%)
Agnostica 1 (3,2%)
N&o informado 2 (6,2%)

IMC (indice de massa corpdrea), HAS (hipertensao arterial sistémica) e
DM (diabetes mellitus)

apoés tratamento cirtrgico (p=0,043). Da mesma forma,
houve reducao nos sintomas ansiosos altos ou médios de
87,0% no pré-operatoério para 56,5% no pos-operatoério
(p=0,014). Também foi identificada reducdo no compor-
tamento bulimico de 78,3% antes da operacao para 21,7 %
no poés-operatorio (p=0,022), ndo houve caso de compor-
tamento bulimico grave neste segundo momento. Houve
aumento significativo na qualidade de vida nos dominios
fisico, psiquico e ambiental (p<0,0001, p=0,001 e p=0,009,
respectivamente), porém o mesmo nao foi observado para
o dominio social (p=0,081) (Tabela 2).

Estudando o uso de substancias psicoativas na
vida dessas pacientes antes da cirurgia e comparando-se

com o uso de pelo menos seis meses apds o procedimen-
to, foi observada diminuicdo do uso de antidepressivos e
de moderadores de apetite. Entretanto, a operacdo nao
foi fator determinante na diminuicdo do uso de tabaco ou
alcool (Tabela 3).

Nao houve diferenca significativa entre o uso de
substancias no pré-operatorio e os escores apresentados
nas escalas de sintomatologia psiquiatrica; entre o IMC
pré-operatério e os dominios da qualidade de vida
(WHOQOL). Da mesma forma, nao houve diferenca entre
0 IMC e o uso de substancias antes do tratamento cirlrgi-
co.

DISCUSSAO

Atualmente, a obesidade é considerada a doen-
ca cronica evitadvel mais comum na sociedade, visto que
sua prevaléncia tem aumentado de forma alarmante. Con-
tudo, nota-se que cerca de 20% dos pacientes nao conse-
guem perder quantia significante de peso apés a operacao
e este evento é frequentemente atribuido aos fatores psi-
colégicos e ndo, necessariamente, aos fatores técnicos
operatoérios>'%'83° Dessa forma, é relevante que se estude
as alteracdes do comportamento que este procedimento
pode gerar em seus pacientes'36&17.18,

Aproximadamente 15 a 30% dos pacientes que
se candidatam a CB apresentam sintomas clinicamente
significantes de depressdo, e a maioria dos centros de ci-
rurgia bariatrica considera sua presenca uma
contraindicacdo relativa a operacao®*1%182°_Foi demonstrado
gue estes pacientes possuem risco mais elevado de desen-
volver sintomas de ansiedade e depressao do que a popu-
lacdo geral e que a CB pode levar a reducao significante
de tais sintomas?*&13141%_No presente estudo foi observado
gue os pacientes a procura da operacao possuiam caracte-
risticas de depressao grave. Além disso, apds a operacao,
estes pacientes apresentaram melhora no escore de de-
pressdo, o que vai de encontro com os achados da literatu-
ra sobre este parametro? 31830,

Notou-se, também, que os pacientes apresenta-
vam sintomas de ansiedade em niveis médios antes da
operacado e diminuicao para escores menores no pos-ope-
ratorio. Wadden et al.'* descreveram que pacientes com
obesidade mérbida apresentam risco aumentado para o
desenvolvimento de sintomas de ansiedade, depressao e
bulimia em relacdo a populacao geral e que a cirurgia
bariatrica pode levar a reducao significante de tais sinto-
mas, o que também foi observado no presente estudo.

As alteracées do comportamento alimentar tam-
bém devem ser objeto de estudo para este grupo de paci-
entes, uma vez que podem trazer complicacdes pos-ope-
ratérias e comprometer o resultado da operacdo®'23!. Cer-
cade 30 a 50% dos obesos mérbidos apresentam compor-
tamento alimentar alterado*'>3'. No conceito de “transfe-
réncia de adiccao”, o alimento passa a ser substituido por
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Tabela 2 - Comparacdo pré e pds-operatéria dos questionarios Beck, IDATE, BITE e WHOQOL (n=23).
Variavel* Pré-operatério P6s-Operatério p**
Escore Beck
1- Minimo ou nenhum 2 (8,8%) 5 (21,7%) 0,043
2- Leve 3 (13,0%) 8 (34,8%)
3- Moderado 7 (30,4%) 8 (34,8%)
4- Grave 11 (47,8%) 2 (8,7%)
Escore IDATE
1- Baixa 3 (13,0%) 10 (43,5%) 0,014
2- Média 11 (47,9%) 11 (47,8%)
3- Alta 9 (39,1%) 2 (8,7%)
Escore BITE
1- Minimo ou nenhum 5 (21,8%) 18 (78,3%) 0,022
2- Moderado 15 (65,2%) 5 (21,7%)
3- Grave 3 (13,0%) -
WHOQOL (dominios)
- Fisico 40,54 + 18,97 70,49 + 22,28 <0,0001
- Psiquico 48,18 + 18,87 70,28 + 17,91 0,001
- Social 56,15 + 23,33 68,11 + 27,93 0,081
- Ambiental 48,23 = 12,91 58,28 + 13,67 0,009

*Varidveis qualitativas expressas em porcentagem (%), em frequéncia absoluta (n) e em varidveis quantitativas expressas em média = desvio

padrao

**Teste de qui-quadrado para avaliacdo de Beck, IDATE e BITE e teste de Wilcoxon para analise dos dominios do WHOQOL

Tabela 3 - Uso de substancias no pré e no pés-operatério (n=23).

Substancia* Pré-operatoério P6s-Operatério p**
Tabaco 9 (39,1%) 4 (17,4%) 0,180
Alcool 12 (52,2%) 6 (26,1%) 0,109
Moderadores de apetite 20 (87,0%) 0 (0,0%) NA
Antidepressivos 12 (52,2%) 3 (13,0%) 0,022

*Varidveis expressas em frequéncia absoluta e percentagem
**Teste de McNemar

NA: ndo se aplica (o ndo uso pods-operatdério de moderador de apetite foi uma constante)

outra substancia como estratégia alternativa, o que pode-
ria levar, no pés-operatério, ao aumento do uso de subs-
tancias psicoativas, em especial o alcool®. Este evento, en-
tretanto, nao foi identificado no estudo, dado que ndo hou-
ve diferenca significante entre o uso de alcool e tabaco,
antes e apds a operacdo, e o uso de antidepressivos e
moderadores de apetite diminuiu apds o tratamento cirdr-
gico. Observou-se que o uso de alcool e tabaco na casuistica
do presente estudo é menor do que o da populacao brasi-
leira em geral, ja 0 uso de antidepressivos e anorexigenos
foi muito maior do que o da populacao brasileira®'-2.

H& escassez de conhecimento sobre os fatores
preditores de sintomas psiquiatricos nos pacientes que se
submeterao ao tratamento cirdrgico da obesidade e o IMC
foi considerado um fraco preditor para a presenca de sinto-
mas ansiosos e depressivos nestes pacientes?> 12131630 Njo
houve correlacdo entre o IMC e os sintomas psiquiatricos,

esta correlacdo esta condizente a literatura'®. Igualmente,
nao houve relacdo entre o IMC e o prejuizo da qualidade
de vida em nenhum dos dominios, diferentemente do que
constataram Wadden et al.™.

Pacientes com obesidade morbida parecem ter
uma qualidade de vida prejudicada, e, para a maioria des-
tes pacientes, a CB melhorou o dominio fisico e outros
aspectos da qualidade de vida®'21317.1931.33 No presente
estudo observou-se melhora dos parametros fisico, psiqui-
co e ambiental da qualidade de vida ap6és o tratamento
cirdrgico. No entanto, nao houve alteracdo no dominio
social, confirmando que as alteracoes, fisicas ou psiquicas,
provocadas, pela operacdo nao interferem nas atividades
sociais desses individuos®.

Os resultados encontrados no presente estudo
devem ser vistos com parcimonia, pois representam a rea-
lidade de um servico em uma casuistica pequena. Entre-
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tan

to o trabalho buscou incluir um panorama geral das

implicacoes psiquicas e comportamentais dessas pacientes
através da aplicacdo de cinco questionarios especificos.

Conclui-se, portanto, que houve diminuicao da

sintomatologia psiquiatrica (depressiva, ansiosa e bulimica),

red

ucao do uso de substancias psicoativas e melhora na

qualidade de vida das pacientes ap6s o tratamento cirlrgi-
co da obesidade.
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Objective: To assess psychiatric symptoms, substance use, quality of life and eating behavior of patients undergoing bariatric
surgery before and after the procedure. Methods: We conducted a prospective longitudinal study of 32 women undergoing
bariatric surgery. To obtain data, the patients answered specific, self-administered questionnaires. Results: We observed a reduction
in depressive and anxious symptoms and also in bulimic behavior, as well as an improved quality of life in the physical, psychological
and environmental domains. There was also a decrease in use of antidepressants and appetite suppressants, but the surgery was not
a cessation factor in smoking and / or alcoholism. Conclusion: a decrease in psychiatric symptoms was observed after bariatric
surgery, as well as the reduction in the use of psychoactive substances. In addition, there was an improvement in quality of life after

surgical treatment of obesity.

Key words: Bariatric surgery. Morbid obesity. Depression. Quality of life.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar os resultados clinicos iniciais apés a implantacdo de protocolo perioperatério em pacientes com mais de 60 anos
de idade submetidos ao tratamento cirdrgico de fratura do fémur. Métodos: estudo prospectivo com pacientes com idade superior
a 60 anos que foram internados com fratura de fémur. Operados sob raquianestesia e analgesia através do bloqueio plexo lombar.
A avaliacdo dos dados foi realizada antes da chegada ao centro cirtrgico, durante o procedimento cirdrgico, na sala de recuperacao
pos-anestésica e, na enfermaria, na manha seguinte da operacdo. Resultados: os 105 pacientes foram submetidos a diversos tipos
de correcdo cirtrgica no fémur. A internacdo variou de trés a 86 dias. O jejum variou de 9h15min a 19h30min. Hipotensao arterial
ocorreu em 5,7%. A duracao do bloqueio motor variou de Th45min a 5h30min, a alimentacdo com maltodextrina variou de 50min
a 3h45min e o tempo de permanéncia na sala de recuperacdo pés-anestésica variou de 50min a 4 horas. A alimentacao oral na
enfermaria variou de 4h a 8h15min. A duracdo da analgesia variou de 14 a 33 horas. Nenhum paciente necessitou de sonda vesical
de demora, nem foi encaminhado a UTI. Todos os pacientes tinham condicdes de alta hospitalar no primeiro dia de pds-operatério.
Conclusao: a utilizacdo de um projeto de aceleracdo do pds-operatério pode diminuir o tempo de jejum, a duracdo da internacao
e proporcionar alta hospitalar mais rapida em pacientes idosos com fratura de fémur.

Descritores: Cirurgia Ortopédica. Raquianestesia. Jejum. Cuidados Perioperatérios.

INTRODUCAO

numero de idosos no mundo esta crescendo rapida-
mente. Os pacientes idosos sao geralmente mais vul-
nerdveis aos efeitos adversos da anestesia e cirurgia, devido
a combinacao do declinio na funcdo dos 6rgaos, da altera-
¢do na farmacocinética e na farmacodinamica das drogas e
das comorbidades observadas'. Os pacientes idosos subme-
tidos a cirurgia ortopédica, muitas vezes recebem anestesia
regional. Raquianestesia simples, bloqueio combinado
raquiperidural e raquianestesia continua sdo técnicas fre-
guentemente usadas para operacoes de fémur e quadril?.
O estado nutricional influencia no aparecimento
de maior risco de complicacdes pds-operatoéria e de mortali-
dade em pacientes de fratura de quadril*. No Brasil, o Inqué-
rito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar IBRANUTRI)
identificou que quase 50% dos pacientes internados na rede
publica de satde (Sistema Unico de Satde-SUS) encontram-
se desnutridos de forma moderada a grave®.
Aintroducao de um sistema de recuperacao ra-
pida em operacdes eletivas tem obtido um importante im-
pulso nos ultimos anos, apds a descricdo inicial do méto-

do®. Embora os principios desta nova abordagem
multidisciplinar foram originalmente desenvolvidos e inte-
grados para cirurgias colorretais®, eles também tém sido
utilizados em varios procedimentos cirdrgicos®'#, promo-
vendo uma melhor recuperacdo dos pacientes, resultando
em uma diminuicdo da morbidade operatéria e da perma-
néncia hospitalar, apontando para novas perspectivas no
emprego de métodos de manuseio perioperatoério visando
a diminuicao de complicacdes cirurgicas, e principalmen-
te, acelerando a recuperacao dos pacientes.

O tratamento cirurgico da fratura de fémur em
pacientes com idade superior a 60 anos internados no Com-
plexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity
(CHMGTB), s6 é realizado com o paciente sendo encami-
nhado a Unidade de Terapia Intensiva (UTl). Com base
nos resultados de diversos trabalhos®'4, foi proposta a im-
plantacao de projeto ACERTORPE (Acelerando a Recupe-
racdo Total em Ortopedia), visando acelerar a recupera-
cao perioperatoria de pacientes idosos submetidos a ope-
racao para correcao de fraturas de fémur, envolvendo os
servicos de Anestesiologia, Ortopedia, Nutricdo, Enferma-
gem, Fisioterapia, Psicologia e Servico Social.

1. Faculdade de Medicina Nova Esperanca, Joao Pessoa, PB; 2. Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, Jodo Pessoa, PB.
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O objetivo deste estudo descritivo foi avaliar os
resultados clinicos iniciais apds a implantacao de protocolo
perioperatério em pacientes com mais de 60 anos de ida-
de submetidos ao tratamento cirdrgico de fratura do fémur.

METODOS

Foram estudados de modo prospectivo, durante
seis meses, pacientes submetidos a operacées corretivas
de fratura de fémur com idade acima de 60 anos. O proto-
colo foi aprovado pela Comissao de Etica em Pesquisa e
registrado na  Plataforma  Brasil (CAAE:
09061312.1.0000.5179) e todos os pacientes foram escla-
recidos e concordaram em participar do programa e assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido. Du-
rante a visita pré-anestésica o projeto foi detalhadamente
explicado ao paciente e aos familiares.

Foram incluidos neste estudo pacientes
normovolémicos, sem doenca neuroldgica, sem disturbios
da coagulacao, sem infeccao no local da puncao lombar
L,-L,, L,-L,, que nao apresentassem agitacao e/ou delirio,
nao fizessem uso de cateter vesical de demora, que apre-
sentassem nivel de hemoglobina > 10g% e que nao esti-
vessem internados em UTI. Foram internados 207 pacien-
tes de ambos os sexos, com fratura de fémur. Cumpriram
0s requisitos para participarem do estudo 105 pacientes.

Os pacientes incluidos no estudo receberam ali-
mentacao na véspera da operacao, eram operados até as
14 horas e permaneciam na sala de recuperacdo pés-
anestésica (SRPA) até o término do bloqueio, quando re-
cebiam 200mL de maltodextrina. Apés 30 a 60 minutos se
0s pacientes aceitassem a alimentacao oral sem nauseas
ou vomitos, eram encaminhados para a enfermaria, sem
hidratacdo venosa e com dieta livre liberada na enferma-
ria. Os pacientes permaneceram com cateter venoso
salinizado para injecao de antibiético, analgésicos e outras
medicacdes venosas.

Todos os pacientes receberam anestesia padro-
nizada. Nao foi administrada nenhuma medicacdo pré-
anestésica no quarto. Apods vendclise com cateter 18G foi
iniciado infusao de solucao de Ringer com lactato em pa-
ralelo com hidroetilamido a 6%. Administrados cefazolina
2g e dexametasona 10mg por via venosa. A monitorizacao
na sala de operacoes foi realizada pelo ECG continuo na
posicdo CM5, pressao arterial por método nao invasivo e
oximetria de pulso. Em nenhum paciente foi utilizada
cateterizacdo da bexiga. Apos sedacdo com cetamina
(0,7mg.kg™") e midazolam (0,5 a 1Tmg) por via venosa e
limpeza da pele com clorexidina alcodlica e remocao do
excesso, a puncao subaracnodidea foi realizada com o paci-
ente em decubito lateral ou na posicdo sentada, pela via
mediana nos interespacos L -L, ou L-L, ap6s infiltracdo da
pele com lidocaina 1%, usando agulha 25, 26 ou 27 G tipo
Quincke sem introdutor ou agulha 27 tipo Whitacre com
introdutor. Apds aparecimento de liquido cerebrospinal

(LCS) confirmando a correta posicdo da agulha, foram ad-
ministrados de 7,5 a 15mg de bupivacaina 0,5% isobarica
na velocidade de TmL.15s". Os pacientes foram imediata-
mente colocados em decubito dorsal para inicio da opera-
¢do. Hipotensao (diminuicao da PAS > 30% da pressao de
enfermaria) foi tratada com etilefrina (2mg venoso) en-
guanto a bradicardia (FC < 50bpm) foi tratada com atropina
(0,50mg venoso). No final da operacdo os pacientes rece-
beram tenoxicam 40mg e dipirona 40mg.kg? em 50mL de
Ringer com lactato.

A analgesia p6s-operatéria foi realizada através
do bloqueio do plexo lombar anterior (inguinal) ou posteri-
or (compartimental do psoas). Nos pacientes escalados para
o primeiro horario o bloqueio foi realizado antes da
raquianestesia na sala de recuperacao poés-anestésica
(SRPA) e, nos demais, no final do procedimento cirtrgico
na sala de operacdes. O blogueio foi realizado com agulha
de 50mm (inguinal) ou 100mm (psoas) conectada a
estimulador de nervo periférico (Stimuplex®,B.Braun
Melsungen AG) regulado para liberar uma corrente pulsatil
guadrada de 0,5mA, com frequéncia de 2Hz, procurando
obter contracdo do musculo quadriceps femoral. Obtida a
contracdo desejada, foram injetados 20mL de
levobupivacaina em excesso enantiomérico a 0,5% + 20mL
de lidocaina 2% com epinefrina + 10mL de agua destilada
no bloqueio realizado antes da operacdo ou 20mL de
levobupivacaina em excesso enantiomérico a 0,5% + 30mL
de dgua destilada no final da operacdo. A analgesia foi
avaliada, pelo teste da picada da agulha e frio para deter-
minar a extensao do bloqueio sensitivo na regiao anterior
da coxa (musculo quadriceps femoral) apds o término do
blogueio na SRPA e na manha seguinte da operagdo sen-
do anotado o momento da primeira queixa dolorosa. Os
pacientes foram transferidos para o quarto sem hidratacao
venosa, com cateter venoso salinizado e receberam
tramadol 100mg de 12/12 h, tenoxicam 20mg 12/12 h,
dipirona 1g de 6/6 h e cefazolina 1g 6/6 h.

A avaliacdo dos dados foi realizada em quatro
momentos do estudo: 1) antes da chegada ao centro cirdr-
gico: a) avaliacdo do estado nutricional dos pacientes utili-
zando-se a classificacdo de Lipschitz', b) tempo de
internacao hospitalar até a data da operacao, c) nimero
de suspensdo da cirurgia, d) tempo de jejum; 2) Durante o
procedimento cirdrgico: a) dose de anestésico utilizado, b)
reposicdo volémica com Ringer com lactato e hidroetilamido
a 6%, ) necessidade de reposicao sanguinea, d) hipotensao
arterial e correcao com etilefrina, e) bradicardia e correcao
com atropina, f) tempo cirdrgico (desde a vendclise até o
final da operacdo); 3) Na SRPA: a) tempo de bloqueio (tér-
mino do blogueio motor), b) tempo de reintroducao ali-
mentar (término da operacdo até maltodextrina oral), c)
tempo de permanéncia na SRPA (término operacdo até
alta da SRPA), d) tempo de alimentacdo (término da ope-
racdo até alimentacao oral na enfermaria), e) incidéncia
de nauseas e vomitos; 4) Na enfermaria na manha do pri-
meiro dia de pds-operatério: a) duracao da analgesia pro-
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porcionada pelo bloqueio, b) aceitabilidade da alimenta-
cao oral e tempo para a primeira refeicdo, c) necessidade
do uso de sonda vesical, d) confusao mental, e) necessida-
de de reintroducao de hidratacdo venosa, f) condicdes de
alta hospitalar.

Foram utilizadas medidas de tendéncia central e
medidas de dispersao da estatistica descritiva. Foi utilizada
como medida de tendéncia central a média aritmética dos
dados observados. Como medida de dispersao foi utilizado
o desvio padrao.

RESULTADOS

Cento e cinco pacientes, 63,8% do sexo femini-
no, foram submetidos a diversos tipos de correcdo cirdrgi-
ca no fémur (Tabela 1). As médias das idades, dos pesos e
das alturas estdo na tabela 2. Oitenta e seis pacientes apre-
sentaram estado fisico ASA Il e 14, ASA IlI; representaram
95% dos pacientes.

Na avaliacao nutricional foi encontrada magre-
za em 14 pacientes (13,4%), eutrofia em 64 pacientes
(60,9%), sobrepeso em 26 pacientes (24,7 %) e obesidade
em apenas um paciente (0,9%). O tempo médio de
internacao até o dia da operacao foi 20 + 15 dias, varian-
do de trés a 86 dias. Cinquenta pacientes entraram direta-
mente no projeto. Dos 55 pacientes restantes 22 (21%)

Tabelal - Tipos de procedimentos cirdrgicos realizados.
Tipos de Operagao Frequéncia
DHS* - Placa e Parafuso 60
DCS* - Placa e Parafuso 6
Protese Total Quadril-Bipolar 16
Protese Total Quadril 6
Haste Intramedular 1
Placa e Parafuso 5
Revisdo Prétese Total Quadril 5

Fio Canulado 5
PFN* 1

*Dynamic Hip Screw
#Dynamic condylar screw
*Proximal Femoral Nail

Tabela 2 - Dados demogréficos dos pacientes.
Dados Média (DP)
Idade (anos) 78,72 + 10,29
(Minimo — Méaximo) (60 -100)
Peso (kg) 62,59 + 12,06
(Minimo — Méaximo) (34 - 93)
Altura (cm) 158,14 + 9,81
(Minimo — Méaximo) (135 - 189)

tiveram sua operacdo suspensa uma vez, 23 pacientes
(21,9%) duas vezes, nove pacientes (8,5%) trés vezes e
uma paciente (0,9) cinco vezes. O tempo médio de jejum
foi 13h30min, com o menor tempo de 9h15min e o maior
tempo de jejum de 19h30min.

Todos os pacientes foram submetidos a
raguianestesia e nao houve necessidade de
complementacdo com anestesia geral. A puncao
subaracnéidea foi realizada na posicdo sentada em 69
pacientes e em decubito lateral esquerdo em 26 pacien-
tes. As agulhas utilizadas foram a 25G Quincke em 44
vezes, 26G Quincke em 20 vezes, 27G Quincke em 21
vezes, todas sem introdutor e em dez pacientes foi utiliza-
da a agulha 27G Whitacre com introdutor. Em 79 pacien-
tes a puncao foi realizada entre L-L, e em 26 pacientes
entre L-L,. A dose média de bupivacaina isobarica 0,5%
foi 10,93 + 2,40mg, sendo que a dose de 7,5mg foi utiliza-
da em 20 pacientes, 10mg em 42 pacientes, 12,5mg em
27 pacientes e 15mg em 16 pacientes. A média da reposi-
¢ao durante o procedimento com Ringer com lactato foi
1069 = 186mL e de hidroetilamido de 529 + 107mL. Hou-
ve necessidade de reposicdo sanguinea em 17 pacientes
(16,1%). A hipotensao arterial ocorreu em seis pacientes
(5,7%) corrigidas facilmente com apenas uma dose de
etilefrina. Nao foi observado nenhum caso de bradicardia.
O tempo médio cirtrgico (vendclise até final da operagao)
foi 1h58min + 37min, variando de 55 minutos até 4h15min.
O bloqueio do plexo lombar foi realizado antes do procedi-
mento em 45 pacientes (42,8%) e no final do procedimen-
to em 60 pacientes (57,2 %).

A duracao do blogueio motor variou de 1Th45min
a 5h30min, a alimentacdo com maltodextrina variou de
40min a 3h45min e o tempo de permanéncia nesta unida-
de variou de 50min a 4h. Todos os pacientes aceitaram
muito bem a maltodextrina por via oral e nenhum apre-
sentou nauseas e vomitos nesta unidade. Todos os pacien-
tes reiniciaram a alimentacao oral na enfermaria entre 4h
e 8h15min apds o término da operacao (Tabela 3).

A duracao média da analgesia foi 22h26min +
3h99min, variando de 14 a 33 horas. Nenhum paciente
necessitou do uso de sonda vesical de demora ou para
esvaziar a bexiga. Nenhum paciente foi encaminhado a
UTI. Somente um paciente necessitou de hidratacdo veno-
sa por queda da pressao arterial que recuperou com
1000mLde Ringer com lactato. Na avaliacdo do primeiro
dia de pos-operatdrio nenhum paciente apresentou confu-
sdo mental e todos os 105 pacientes tinham condicoes de
alta hospitalar.

DISCUSSAO

Este projeto teve como objetivo melhorar os re-
sultados dos pacientes ortopédicos acelerando sua recupe-
racdo apos a operacdo. O sucesso depende da equipe
multidisciplinar e de métodos multimodais visando otimizar
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Tabela 3 - Dados avaliados na SRPA.

Dados Média (DP)

Duracao blogueio motor (h) 03h13min =+ 34min

Tempo maltodextrina VO (h) 01h57min =+ 42min

Tempo permanéncia SRPA (h) 02h19min =+ 44min

Tempo dieta livre (h) 06h22min + 01h05min

Nauseas/Voémitos 0

Encaminhado UTI 0

Tempo dieta livre enfermaria (h) 6h22min £ 1h05min

a passagem do paciente no hospital, a fim de acelerar a
recuperacao poés-operatéria, reduzir as complicacdes, o0s
eventos adversos e a morbimortalidade. A melhor qualida-
de da analgesia, o retorno imediato da alimentacdo com
maltodextrina em torno duas horas na SRPA e a dieta livre
entre 4h e 8h15min. apds o término da operacado, contribu-
iram para mudancas nas condutas anteriormente utilizadas
no Servico. Todos os pacientes tinham condicoes de alta
hospitalar na manha do primeiro dia de pés-operatorio.

Fratura de fémur e quadril sdo lesdes comuns e
a principal causa de morte entre os pacientes idosos. Esses
pacientes constituem uma importante carga de trabalho,
nao so para os departamentos operacionais e da ala cirdr-
gica, mas para o sistema de cuidados de salde como um
todo. Dado ao aumento crescente de pessoas idosas no
mundo, a gestao destes pacientes vai se tornar cada vez
mais importante no futuro. O cuidado perioperatério tam-
bém esta se tornando mais complexo, com uma crescente

guantidade de pacientes com um numero de
medicamentos especificos para doencas simultaneas e para
a prevencdo de tromboembolismo. O anestesiologista deve
levar isso em conta quando do planejamento da anestesia
e das técnicas de analgesia.

O objetivo da visita pré-anestésica foi o de redu-
zir a ansiedade do paciente e dos familiares e proporcionar
uma explicacdo detalhada do projeto. Os pacientes e fa-
miliares foram encorajados a fazer perguntas sobre o pro-
jeto, e isto foi considerado um elemento essencial na sua
implantacao.

O tempo médio que o paciente ficou internado
até que a operacao fosse realizada foi 20 dias. Este dado é
importante, pois se sabe que os pacientes com fratura de
fémur ficam acamados, podendo desenvolver infeccdes,
agravar seu estado nutricional e desenvolver dor crénica.
Diferente do estudo IBRANUTI, o estado nutricional en-
contrado no dia da operacao foi o de pacientes eutroficos
em mais de 60% dos casos. Pelo fato de ter boa correla-
¢do com morbimotalidade, pela facilidade da obtencao dos
dados e sua importancia a utilizacdo da classificacdo apli-
cada no presente estudo' tem sido sugerida para pacien-
tes idosos'®.

As alteracdes do estado nutricional contribuem
para aumento da morbimotalidade. Assim sendo, a desnu-

tricdo predispbe a uma série de complicacdes graves inclu-
indo tendéncia a infeccdo, deficiéncia de cicatrizacdo de
feridas, faléncia respiratéria, insuficiéncia cardiaca, dimi-
nuicdo da sintese de proteinas a nivel hepatico com produ-
cdo de metabolitos anormais, diminuicdo da filtracao
glomerular e da producao de suco gastrico'’.

A auséncia de um protocolo rigido de internacao
e de cirurgia tem como consequéncia a suspensdo do ato
cirtrgico no dia marcado. Do total de 105 pacientes, 50
entraram diretamente no projeto, nao tendo ocorrido sus-
pensao de sua operacao. Os 55 pacientes restantes passa-
ram pela desagradavel situacao de ter seu procedimento
cirtrgico suspenso pela falta de vaga na UTI ou de materi-
al adequado, que variou de uma a cinco vezes. Isto é de
extrema importancia porque, uma das maiores preocupa-
cbes dos pacientes e familiares, é o cancelamento no dia
da operacao, resultando em uma experiéncia negativa para
todos™. O impacto de um projeto multidisciplinar e da im-
portancia da avaliacdo pré-anestésica significou diminui-
cao dos cancelamentos no dia da operacdo. Desta forma,
todos os 105 pacientes que fizeram parte do projeto tive-
ram seu ato operatério realizado no dia marcado.

Praticamente todas as sociedades de
Anestesiologia do mundo preconizam um jejum para liqui-
dos sem residuos de duas horas e refeicao leve sem gordu-
ra para seis horas. Entretanto esta conduta nao é cumprida
pela maioria dos profissionais, que exigem um jejum aci-
ma de oito horas. Outro aspecto importante é que o tempo
convencional de jejum é muitas vezes prolongado por atraso
nas operacdes, mudanca de hordrio, falta de material, entre
outras causas. Um dado importante deste trabalho é que o
tempo médio de jejum encontrado foi em torno de 14 ho-
ras, um pouco menor do que o encontrado em Cirurgia
Geral, que foi 16 horas®.

Todos os pacientes foram submetidos a
raquianestesia usando bupivacaina 0,5% isobarica, tendo
como dose média 10,92mg. Isto refletiu numa baixa inci-
déncia de hipotensao (6,3%) e nenhum caso de bradicardia.
A utilizacdo de coloide (hidroxietilamido a 6%) durante
todo o procedimento contribuiu para diminuicdo na inci-
déncia de hipotensao arterial, mesmo fato observado em
artroplastia de quadril'®. Outro fato importante, com os cri-
térios de inclusdo rigorosos houve necessidade de reposi-
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cdo sanguinea em 17 pacientes (16,1%), resultados seme-
lhantes aos 17% em artroplastia de quadril®.

A utilizacdo média de 10mg de bupivacaina
isobarica refletiu numa duracdo média do blogueio motor
de 3h13min, permitindo que a maltodextrina fosse
introduzida por via oral em torno de duas horas apos o
término da operacdo, correspondendo a uma permanén-
cia na SRPA, em média, de 2h19min. A utilizacao da
maltodextrina ndo causou nauseas e vomitos e permitiu a
reintroducao da dieta livre, em média, 6h22min apds o
término do ato cirdrgico. A realimentacao precoce em ope-
ragdes gastrointestinais pode ser conduzida sem riscos e
com potenciais beneficios para os pacientes, como alta
precoce, menor incidéncia de complicacoes infecciosas e
diminuicdo de custos?. Este estudo mostrou que, em cirur-
gia ortopédica, a realimentacdo precoce ndo causou au-
mento na incidéncia de nauseas e vomitos.

Qualguer operacao com reabilitacdo acelerada
gue ocasiona a alta precoce e melhora a experiéncia do
paciente, pode ser considerada uma operacao rapida. Ali-
vio da dor pdés-operatéria eficaz é um pré-requisito para
uma recuperacao rapida e parte, fundamental, do sucesso
na implantacao de um projeto de aceleracao da alta hos-
pitalar. Para atender a esses pontos, deve-se usar um pro-
tocolo envolvendo anestesia regional, tanto para o ato
operatoério como para analgesia pds-operatéria, com dimi-
nuicdo do uso de opioides intratecais que podem estar as-
sociados a nduseas, vomitos e sonoléncia. O controle da
dor é sem duvida o aspecto mais importante que estimula
todo o cuidado pés-operatério em cada membro da equi-
pe multidisciplinar. Este controle foi realizado com blogueio
do plexo lombar com levobupivacaina em excesso
enantiomérico, com a injecdo antes em alguns pacientes e
em outros no final da cirurgia. A duracdo média da
analgesia foi em torno de 22 horas, variando de 14a 33 h,
resultados semelhantes a outro trabalho com o mesmo tipo
de operacao?'. Com a dose utilizada, todos os pacientes
apresentavam analgesia residual no dia seguinte sem qual-
guer grau de blogueio motor. O melhor controle da dor
permitiu que os pacientes voltassem as atividades normais
o mais rapidamente possivel. Os pacientes receberam co-
mida e bebida em torno de seis horas apds o término da
cirurgia, ja em presenca de seus familiares na enfermaria,
depois de retirada a hidratacdo venosa.

A retencdo urindria aumenta com a idade, com
risco de 2,4 vezes em pacientes acima de 50 anos, incide
mais nos homens (4,7%) do que nas mulheres (2,9%)* e
varia com o tipo de tratamento cirdrgico e a hidratacao
transoperatdria %. A retencao urinaria ocorre frequentemente
nos pacientes onde a morfina espinal é utilizada e ndo exis-
te diferenca entre as doses utilizadas e a necessidade de
cateterizacdo?®. O projeto ACERTORPE previa a nao utiliza-
cao de opioides na raquianestesia, para evitar a cateterizacdo
da bexiga, conduta de rotina neste tipo de cirurgia no hospi-
tal antes da implantacdo do projeto. Da mesma forma hou-
ve hidratacao restritiva durante o ato cirlrgico. Isto resultou

gue em todos os pacientes ndo houve necessidade de
cateterizacdo da bexiga no perioperatério.

O trauma da cirurgia ortopédica é seguido por
intensa dor, catabolismo, diminuicao das funcoes dos di-
versos 6rgdos e um risco aumentado de tromboembolismo
e com diminuicao da funcdo cognitiva. Estes eventos po-
dem contribuir para necessidade de hospitalizacdo prolon-
gada. Confusao e delirio no pés-operatério sao comuns,
ocorrendo em 50% dos pacientes idosos ap6s correcao ci-
rurgica de fraturas de fémur e quadril, e podem estar asso-
ciadas com aumento da mortalidade?* ou nao? . No pre-
sente estudo ndo ocorreu confusdo e delirio na avaliacdo
no primeiro dia de pds-operatorio.

A otimizacdo dos componentes de cuidados in-
dividuais no perioperatério reduz a necessidade de
hospitalizacdo, a morbidade, a convalescenca prolongada
com subsequentes diminuicdo do gasto?. O conceito de
fast-track, ou aceleracdo da recuperacao pds-operatoria,
evoluiu durante as ultimas duas décadas e, neste trabalho
de sua implantacao, mostrou provas de seus beneficios, no
entanto, ndo ocorreu a implementacdo generalizada des-
ta abordagem pelas equipes médicas. As dificuldades de
implantacdo de um projeto de aceleracdo em cirurgia or-
topédica pode ser devido a uma falta de conhecimentos
ou mesmo uma relutancia em introduzir conceitos basea-
dos em evidéncias. Porém, isto parece improvavel, uma
vez que a maioria dos funcionarios aspiram proporcionar
aos seus pacientes os melhores cuidados e o melhor con-
forto durante sua internacao?’.

A realimentacao precoce apds operagdes envol-
vendo resseccdes e anastomoses intestinais podem ser
conduzidas sem riscos e com potenciais beneficios aos pa-
cientes, como alta mais precoce, menor incidéncia de com-
plicacbes infecciosas e diminuicdo de custos?'. Estudos re-
centes indicam que o uso de uma solucdo de liquido
enriquecida com carboidrato determinou maior satisfacao,
menor irritabilidade, menor incidéncia de vomitos, aumen-
to no pH, melhor esvaziamento gastrico e, especialmente,
uma menor resposta organica ao estresse cirlrgico?®2°. Es-
ses fatos foram observados no presente estudo pela maior
satisfacdo dos pacientes em se alimentarem ainda na SRPA,
permitindo retorno a enfermaria sem hidratacao venosa,
sem que ocorresse, no entanto, nauseas e vomitos.

O projeto concentrou-se na avaliacao do tempo
de internacao, na alimentacado precoce, na inutilizacao de
sonda vesical, de ndo enviar o paciente a UTI, no melhor
controle da dor pds-operatéria, estratégias de transfusao
sanguinea, reabilitacdo precoce, profilaxia do
tromboembolismo e aspectos de humanizacdo do cuidado
aos pacientes idosos. Concluimos que a utilizacao destas
medidas pode melhorar o tempo de jejum, o tempo de
reintroducao a alimentacdo oral, diminuir a duracdo da
internacdo, proporcionar alta mais precoce em pacientes
idosos com fratura de fémur e o retorno mais rapido ao
convivio familiar, funcionando como uma humanizacdo do
tratamento ao idoso.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the initial results after the implementation of perioperative protocol in patients over 60 years of age
undergoing surgical treatment for femur fractures. Methods: We conducted a prospective study of patients older than 60 years
who were hospitalized with femur fracture. They were operated under spinal anesthesia and analgesia by lumbar plexus
blockade. Data evaluation was performed before arrival in the operating room during surgery, in the post-anesthesia recovery
room and in the ward the next morning of the operation. Results: 105 patients underwent various types of surgical corrections
of the femur. The hospital stay ranged from three to 86 days. Fasting ranged from 9h15min to 19h30mn. Hypotension occurred
in 5.7%. The duration of motor blockade ranged from 1h45min to 5h30imn. Maltodextrin feeding ranged from 50min to 3h45min
and the time spent in the post-anesthetic care unit ranged from 50 minutes to 4 hours. Onset of oral intake in the ward ranged
from 4hto 8h15min. The duration of anesthesia ranged from 14 to 33 hours. No patient required a urinary catheter, nor was
transferred to the ICU. All patients were able to be discharged on the first postoperative day. Conclusion: The use of a protocol
to accelerate the postoperative period may reduce the fasting time, length of hospital stay and provide faster i discharge n elderly

patients with femur fractures.

Key words: Orthopedics. Anesthesia, Spinal. Fasting. Perioperative Care.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a relacdo entre a doenca arterial obstrutiva periférica e niveis elevados de proteina C-reativa em populacdo nipo-
brasileira de alto risco cardiovascular. Métodos: estudo transversal derivado de estudo de base populacional sobre a prevaléncia de
diabetes e doencas associadas em populacdo nipo-brasileira. Mil trezentos e trinta individuos com idade >30 foram submetidos a
exame clinico e laboratorial, incluindo a dosagem da proteina C-reativa ultrassensivel. O diagnéstico da doenca arterial obstrutiva
periférica foi realizado através do célculo do indice tornozelo-braco. Foram considerados portadores de doenca arterial obstrutiva
periférica os pacientes que apresentaram indice tornozelo-braco <0,9. Apos aplicacdo dos critérios de exclusao, 1038 individuos
completaram o estudo. Resultados: a média de idade da populacdo foi 56,8 anos, 46% pertencentes ao sexo masculino. A
prevaléncia da doenca arterial obstrutiva periférica foi 21%, sem diferenca entre os sexos. A anélise dos dados ndo mostrou
associacdo entre doenca arterial obstrutiva periférica e proteina C-reativa ultrassensivel. Os pacientes com indice tornozelo-braco
<0,70 apresentaram valores mais elevados de proteina C-reativa ultrassensivel e o pior perfil cardiometabdlico. Encontramos
associacao positiva e independente da doenca arterial obstrutiva periférica com hipertenséo arterial e tabagismo. Conclusao: a
associacdo encontrada entre valores baixos de indice tornozelo-braco e niveis elevados de proteina C-reativa ultrassensivel pode

sugerir uma relacdo de gravidade auxiliando mapeamento dos pacientes de maior risco.

Descritores: Doenca arterial periférica. Proteina C-reativa. Aterosclerose. Homocisteina.

INTRODUCAO

pesar das mudancas no estilo de vida e do crescente
arsenal terapéutico, as doencas cardiovasculares con-
tinuam sendo a maior causa de morbimortalidade, princi-
palmente nos paises desenvolvidos emergentes. Dados do
Ministério da Saude relativos a 20 anos de Sistema Unico
de Saude mostraram que as doencas do aparelho circula-
toério sao a principal causa de morte no Brasil para ambos
0s sexos. Em 2006, foram responsaveis por 29,4% dos
obitos no pafs, enquanto as neoplasias foram 15,1%".
As doencas cardiovasculares sdo, em grande
parte, decorrentes do processo aterosclerético, portanto o
estudo e a compreensdo de novos fatores de risco para
aterosclerose sdo necessarios para identificar individuos de
risco e também para o desenvolvimento de novas estraté-
gias terapéuticas. A doenca arterial obstrutiva periférica
de etiologia aterosclerdtica é cada vez mais prevalente na
sociedade moderna devido, em parte, ao aumento da ex-
pectativa de vida, acometendo 202 milhdes de individuos

no mundo, no ano de 2010. Na Ultima década foi registra-
do um aumento de 28,7% na prevaléncia da doenca nos
paises de baixa e média renda per capita e de 13,1% nos
de alta renda?.

A fisiopatologia do processo aterosclerético é
complexa e multifatorial. A alteracao inicial nesse proces-
so é a disfuncao endotelial decorrente de diversos fatores,
como hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia e tabagismo. Durante todas as fases
do processo aterosclerdtico ocorre a liberacdo de citoquinas,
dentre elas a interleucina-6 (IL6), que é a principal respon-
savel pela estimulacao hepéatica para a liberacao de prote-
ina C-reativa (PCR), principal proteina de fase aguda no
processo inflamatorio®4.

Portanto, a aterosclerose é considerada uma
doenca dinamica e progressiva, decorrente da combina-
cao de disfuncao endotelial e inflamacao. A disfuncéo
endotelial é caracterizada pela diminuicdo da producao de
oxido nitrico e aumento da expressdo das moléculas de
adesdo. Estas moléculas promovem a internalizacdo de

1. Programa de Pos-Graduacao Ciéncia Cirurgica Interdisciplinar, Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), Sao Paulo, Brasil; 2. Faculdade de
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mondcitos que se transformam em macréfagos, liberando
IL6, estimulando a liberacdo de PCR que, por sua vez, pro-
move a diminuicao da producao de éxido nitrico, estimula
a liberacdo de IL6 e a expressao das moléculas de adesao
endotelial, perpetuando a resposta inflamatoria®. A PCR é
atualmente considerada o principal marcador clinico de
inflamacao. Sua participacdo no processo aterosclerético
vem sendo discutida nas ultimas décadas.

A relacdo entre PCR e a doenca cardiovascular
tem sido investigada principalmente no territério
coronariano®®. Estudos observacionais tém consistentemente
demonstrado que niveis elevados de PCR estao associados
ao aumento do risco para as doencas coronarianas e que a
sua dosagem auxiliaria na predicdo da doenca®®. Entretan-
to, estes estudos fornecem apenas informacoées limitadas
e indiretas sobre a performance do marcador na predicao
da doenca’.

Existe, atualmente, um grande interesse sobre o
real papel da PCR na doenca aterosclerética: um fator cau-
sal ou apenas um mediador de doenca. A associacdo en-
tre PCR e doenca arterial obstrutiva periférica (DAOP) tem
sido estudada, porém de forma muito menos extensa que
no territorio coronarianc®.

Nosso grupo conduziu um estudo de base
populacional sobre a prevaléncia de diabetes mellitus e
doencas associadas em imigrantes japoneses e seus des-
cendentes no Brasil. Populagdes de origem japonesa
migrantes apresentam altas taxas de diabetes mellitus e
outros fatores de risco cardiovasculares®. A alta prevaléncia
de doencas cronicas sugere que a exposicao a um diferen-
te estilo de vida exacerbaria uma tendéncia genética de
acumular gordura, aumentando o risco cardiovascular. Sao
populacdes geneticamente homogéneas com perfil
cardiometabolico desfavoravel, o que contribui para o es-
tudo da DAOP e outras complicacdes do processo
aterosclerotico' ™. Portanto, essa populacao representa
uma oportunidade para investigar a relagdo da DAOP com
novos fatores de risco, como a PCR.

METODOS

O estudo foi realizado em populacéo nipo-brasi-
leira residente em Bauru, Sao Paulo, Brasil. Individuos do
sexo masculino e feminino, com idade e€”30 anos, foram
convidados a participar. Detalhes sobre o recrutamento e
selecdo dessa amostra da populacdo foram previamente
descritos pelos autores' ™,

O estudo foi aprovado pelo Comité Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sao Paulo sob o nu-
mero 1544/10 e o termo de consentimento livre e esclare-
cido foi obtido de todos os participantes. Mil trezentos e
trinta participantes foram entrevistados sobre o estado cli-
nico e nutricional e programados para avaliacao clinica e
laboratorial. Dados sobre tabagismo e histéria de doencas
prévias foram obtidos. O exame clinico incluiu medidas

antropométricas, de pressao arterial e indice tornozelo-braco
(ITB). Amostra de sangue foi obtida apds periodo de 12
horas de jejum para realizacdo dos testes laboratoriais, in-
cluindo proteina C-reativa ultrassensivel (PCR-us). Apds
aplicacao dos critérios de exclusao (dados incompletos, PCR
>10mg/L e ITB >1,40), 1038 individuos finalizaram o estu-
do.

Fatores de risco convencionais e ndo convencio-
nais, como a populacao é de origem asiatica, optamos por
utilizar os valores de Indice de massa corporal (IMC) preco-
nizados pelo Japan Society for the Study of Obesity (JASO)™2.
Os valores da relacao cintura-quadril utilizados foram os
preconizados pela World Health Organization (WHO)'3.

Hipertensao arterial sistémica foi diagnosticada
naqueles que, durante a coleta de dados, referiram serem
portadores da doenca, estavam em tratamento
medicamentoso e aqueles que apresentaram, durante o
exame fisico, valor pressoérico superior a 140x90mmHg'™.
Foram utilizados para o diagnoéstico de dislipidemias os
valores de referéncia preconizados pelo National Cholesterol
Education Program (NCEP)'>. Foram considerados diabéti-
cos 0s pacientes que referiram e estavam em tratamento
medicamentoso para a doenca, e aqueles que foram diag-
nosticados durante o estudo segundo os critérios da
American Diabetes Association (ADA)®.

Concentracdes de acido Urico até 6mg/dL para
mulheres e até 7mg/dL para homens foram consideradas
normais. Para homocisteina o valor de corte foi 15umol/
L7, enquanto que para PCR-us, aquele correspondente a
mediana da populacao que foi o valor 1,1Tmg/L. Os indivi-
duos com valores de PCR-us superior 10mg/L foram exclu-
idos. Glicose plasmatica e lipoproteinas foram determina-
das por meio de métodos enzimaticos. As concentracoes
de PCR-us foram determinadas por quimioluminescéncia.

O diagndstico da DAOP foi realizado através da
utilizacdo de aparelho de Doppler de onda continua da
marca Imbracios® de 8mHz. O valor do ITB foi calculado
pelo quociente da pressao auscultada nas artérias do tor-
nozelo pela maior pressdo obtida nas artérias braquiais.
Conforme preconizado pelo TASC Il (Transatlantic Society
Consensus)'® foi considerado alterado indice d”0,9 e >1,40.
Realizou-se também a estratificacdo do ITB em trés cate-
gorias: d”0,70, 0,71 a 0,90 e >0,90™.

Em analise descritiva dos dados utilizaram-se os
valores percentuais, médios e dos desvios padrao de varia-
veis dos individuos agrupados segundo a presenca de DAOP
ou de acordo com os valores do ITB (d”0,70; 0,71-0,90;
e"0,90). Verificou-se a existéncia de associacoes entre as
varidveis mediante o emprego do qui-quadrado e das ra-
z6es de prevaléncias (RP). Utilizou-se na comparacdo dos
valores médios de variaveis, segundo a presenca de DAOP
ou de acordo com os valores do ITB, o teste t de Student
ou a andlise de variancia, respectivamente. Empregou-se
o modelo de regressdo de Poisson com utilizacdo da
variancia robusta na obtencao das RP de DAOP segundo a
mediana de PCR-us. Adotou-se procedimento semelhante
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na obtencao dos valores das razdes de chance segundo 0s
valores do ITB (d"0,70; 0,71-0,90; €”0,90) e mediana de
PCR-us.

RESULTADOS

A média de idade dos 1038 nipo-brasileiros ava-
liados, 46% do sexo masculino, foi 56,8 anos. Os valores
médios de IMC, razdo cintura-quadril, pressao arterial,
glicemia de jejum, triglicérides, acido Urico e homocisteina
foram significantemente mais elevados nos homens.
Colesterol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e PCR fo-
ram significantemente mais elevados nas mulheres.

A tabela 1 mostra as prevaléncias dos fatores
de risco convencionais, PCR-us e homocisteina na popula-
cao analisada. Especialmente entre os homens, observou-
se elevada frequéncia de tabagismo (p<0,01). A hiperten-
sao arterial ndo diferiu entre os sexos. Quanto aos disturbi-
os de tolerancia a glicose, a prevaléncia de DM foi
significantemente maior nos homens (38,7 % versus31,7%,
p=0,008), que também apresentaram mais frequentemente
hipertrigliceridemia, HDL-colesterol baixo, hiperuricemia e
hiper-homocisteinemia. Valores maiores de LDL-colesterol
e PCR-us foram mais frequentes nas mulheres.

A prevaléncia de DAOP foi 21,1% (n=219), sem
diferenca entre os sexos (19,2% vs. 22,7%) e foi maior

nos individuos com idade e”60 anos, hipertensos e com
hiper-homocisteinemia. A PCR-us ndo apresentou associa-
¢ao com DAOP (Tabela 2). Na anélise ajustada encontra-
mos relacdo da DAOP com hipertensdo e tabagismo atual
e ndo encontramos relacdo da DAOP com PCR-us (Tabela
3). Na andlise estratificada do ITB encontramos relacdo da
DAOP com hipertensao e tabagismo atual e ndo encontra-
mos relacdo da DAOP com PCR-us (Tabela 4).

A analise das médias, segundo a estratificacdo
do ITB, mostrou média de PCR-us mais elevada nos paci-
entes com ITBd" 0,70, mas sem relevancia estatistica. Ain-
da, a média da idade dos participantes com ITBd " 0,70 foi
maior do que nas outras categorias. O mesmo ocorreu com
as médias de glicemia de jejum e de duas horas,
homocisteina, pressao arterial sistélica e niUmero de cigar-
ros fumados por dia (Tabela 5). Setenta por cento dos pa-
cientes com ITBd"”0,70 apresentaram diabetes mellitus e
valores de RCQ aumentados (Tabela 6).

Ainda, 70% dos com ITBd"”0,70 apresentaram
diabetes mellitus e valores de RCQ aumentados (Tabela
6).

DISCUSSAO

Encontramos alta prevaléncia de DAOP (21,1%)
nessa populacdo de nipo-brasileiros. Considerando que a

Tabela 1 - Prevaléncias dos principais fatores de risco cardiovascular na populagdo nipo-brasileira.
Variavel Sexo Valor de p
Masculino Feminino Total (n=1038)
(n=473) (n=565)
% % N %

Idade >60 anos 40,0 40,7 419 40,4 0,806
Tabagismo Nao 46,2 88,8 717 69,3 <0,001

Sim (passado) 19,3 6,9 130 12,6

Sim (atual) 34,5 4,3 187 18,1
Obesidade abdominal’ 25,7 72,9 532 51,4 <0,001
indice de massa corporal < 23 kg/m2 27.8 37,7 344 33,2 0,001

23,0 a 24,9 kg/m2 22,6 23,0 237 22,9

> 25 kg/m2 49,6 39,3 456 43,9
Hipertensao arterial 47,2 43,9 471 45,4 0,295
Tolerancia a glicose Normal 3,4 7.5 58 5,6 0,008

GJA 35,9 36,7 377 36,4

TGD 22,0 241 240 23,1

DM 38,7 31,7 362 34,9
Hipercolesterolemia 60,0 64,1 646 62,2 0,182
HDL diminuido 16,5 9,0 129 12,4 <0,001
LDL aumentado 43,1 52,7 502 48,4 0,002
Hipertrigliceridemia 72,3 58,2 671 64,6 <0,001
PCR-us 1,1-9,9 46,7 54,5 529 51,0 0,012
Homocisteina >15 mg/dL 22,7 7,8 119 14,5 <0,001
Acido urico elevado 54,3 75,4 683 65,7 <0,001

" RCQ razdo cintura-quadril
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Tabela 2 - NuUmero, porcentagem e razdes de prevaléncias (RP) com respectivos intervalos com 95% de confianca (IC95%) para
nipo-brasileiros segundo a presenca de DAOP e varidveis demograficas, antropométricas, clinicas e bioquimicas.

Variavel DAOP Qui-quadrado RP 1C95%
Sim Nao Tota
(n=219) (n=819) (n=1038)
% % N

Sexo Feminino 22,7 77,3 565 1,80 1

Masculino 19,2 80,8 473 0,85 0,67-1,08
Idade > 60 anos 26,0 74,0 419 1,46 1,16-1,85
Tabagismo Passado 20,3 79,7 187 0,39 0,97 0,71-1,33

Atual 23,1 76,9 130 1,10 0,78-1,56
Obesidade abdominal®@ ! 22,0 78,0 532 0,57 1,10 0,86-1,39
indice de massa corporal < 23 kg/m? 22,1 77,9 344 3,10 1

23,0 a 24,9 kg/m? 24,1 75,9 237 1,09 0,81-1,47

> 25 kg/m? 18,6 81,4 456 0,84 0,64-1,11
Hipertensao 25,1 74,9 471 8,1 1,41 1,11-1,78
Tolerancia a glicose Normal 13,8 86,2 58 4,40 1

GJA 19,4 80,6 377 1,40 0,71-2,76

TGD 24,6 75,4 240 1,78 0,90-3,52

DM 21,8 78,1 362 1,58 0,81-3,10
Hipercolesterolemia 21,4 78,6 646 0,07 1,03 0,81-1,32
HDL diminuido 22,5 77,5 129 0,17 1,08 0,72-1,52
LDL elevado 21,3 78,7 502 0,03 1,02 0,81-1,29
Hipertrigliceridemia 21,3 78,7 671 0,05 1,03 0,80-1,32
PCR-us 1,1-9,9 22,5 77,5 529 1,26 1,15 0,90-1,45
Homocisteina > 15 mg/dL 29,4 70,6 119 5,36 1,47 1,07-2,02

" RCQ razdo cintura-quadril

Tabela 3 - Valores das razoes de prevaléncias (RP) com os respectivos intervalos com 95% de confianca (IC95%) para nipo-
brasileiros segundo a presenca de DAOP e demais variaveis (modelo inicial e final).

Variavel Modelo inicial Modelo final
RP 1C95% RP 1C95%

PCR <11 1 1

1,1-9,9 1,00 0,73-1,38 1,03 0,76-1,39
Homocisteina d” 15 mg/dL 1 1

>15 mg/dL 1,25 0,88-1,77 1,26 0,89-1,78
Tabagismo Nao 1 1

Sim (passado) 1,45 0,91-2,31 1,44 0,92-2,33

Sim (atual) 2,14 1,32-3,50 2,16 1,34-3,48
Idade ? 60 anos 1 1

> 60 anos 0,98 0,71-1,36 0,94 0,69-1,23
Sexo Feminino 1 1

Masculino 0,66 0,42-1,02 0,66 0,44-1,01
Hipertensdo arterial Nao 1 1

Sim 1,61 1,12-2,31 1,56 1,12-2,22
Tolerancia a glicose Normal 1

GJA 0,67 0,38-1,21

TGD 0,76 0,42-1,38

DM 0,66 0,37-1,17
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Tabela 4 - Valores das razdes de chance com os respectivos intervalos com 95% de confianga (IC95%) para nipo-brasileiros
segundo valores dos tercos do indice tornozelo-braco e demais varidveis (modelo inicial e final).
Variavel Modelo inicial Modelo final
RP 1IC95% RP 1IC95%

PCR < 1,1 mg/L 1 1

1,17-9,9 mg/L 0,97 0,55-1,72 1,04 0,61-1,78
Homocisteina d” 15 mg/dL 1 1

> 15 mg/dL 1,51 0,73-3,15 1,52 0,73-3,15
Tabagismo Nao 1 1

Sim (passado) 1,88 0,85-4,17 1,89 0,86-4,18

Sim (atual) 4,45 1,62-12,24 4,36 1,64-11,60
Idade d” 60 anos 1 1

> 60 anos 0,96 0,55-1,66 0,96 0,55-1,66
Sexo Feminino 1 1

Masculino 0,45 0,21-0,94 0,50 0,25-0,99
Hipertensao arterial Nao 1 1

Sim 2,20 1,24-3,91 2,25 1,28-3,95
Tolerancia a glicose Normal 1

GJA 0,57 0,16-2,09

TGD 0,71 0,19-2,67

DM 0,67 0,18-2,47

populacao estudada apresenta perfil cardiometabdlico des-
favoravel, esta alta prevaléncia era esperada. Outro estu-
do, analisando pacientes com alto risco cardiovascular,
encontrou, assim como o0 nosso, altas taxas de DAOP?.
Os fatores de risco associados independentemen-
te a DAOP foram tabagismo e hipertensao arterial sistémica
em ambos os sexos. A PCR-us ndo se mostrou associada

de forma independente a DAOP, entretanto, com a
estratificacao do ITB, encontramos valores mais elevados
desta variavel naqueles com ITB<0,70, mas sem relevan-
cia estatistica. Contudo, esse subgrupo de pacientes com
ITB<0,70 foi composto por apenas 20 individuos, o que
dificulta a andlise estatistica. Ainda, os individuos com
doenca mais avancada (ITB<0,70) foram os que apresen-

Tabela 5 - Valores médios e do desvio padrao (DP) de variaveis demograficas, antropométricas, clinicas e bioguimicas de nipo-
brasileiros segundo valores do indice tornozelo-braco.
Variavel ndice tornozelo-braco P
<0,70 0,71-0,90 >0,90 Estatistica F
Média (DP) Média (DP) Média (DP) (ANOVA)
Idade (anos) 65,1 (12,7) 59,3 (13,2) 56,0 (12,3) 10,14 < 0,001
Numero de cigarros por dia* 22,5 6,1) 17,9  (6,7) 17,3 (7,8) 1,99 0,141
RCQ 0,91 (0,08) 0,87 (0,07) 0,88 (0,08) 3,06 0,047
IMC (kg/m?) 25,2 (4,8) 24,4 (3,7) 24,9 (3,8) 1,34 0,263
PAD (mmHg) 85,2 (11,7) 79,7 (13,9) 79,1 (13,2) 2,09 0,125
PAS (mmHg) 151,3  (23,0) 137,6 (27,5) 131,2 (23,4) 9,86 < 0,001
Glicemia de jejum (mg/dl)* 148,0 (49,1) 120,5 (28,3) 124,9 (35,2) 6,56 0,002
Glicemia de 2 horas (mg/dl)* 239,2 (115,9) 164,1 (70,4) 162,2 (77,0) 7,45 0,001
Colesterol total (mg/dl) 209,3 (31,2) 214,3 (40,8) 214,8 (43,1) 0,17 0,840
HDL (mg/dl)* 49,5 (10,8) 50,4 (10,2) 51,4 (11,7) 0,65 0,523
LDL (mg/dl) 126,1 (26,5) 130,0 (38,8) 130,6 (38,1) 0,15 0,864
Triglicérides (mg/dl)* 282,0 (226,1) 227,3 (185,1) 231,4 (199,7) 1,09 0,336
PCR* (mg/L) 2,1 (2,3) 1,8 (1,6 1,8 (1,8) 0,21 0,813
Homocisteina* 12,3 (5,8) 12,2 (6,5 1M1 (6,0) 3,48 0,031

* Valores transformados em logaritmo para a realizacdo do teste estatistico.
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Tabela 6 -
antropométricas, clinicas e bioquimicas.

NUumero e porcentagem de nipo-brasileiros segundo valores do indice tornozelo-braco e varidveis demograficas,

Variavel ndice tornozelo-braco p
<0,70 0,71-0,90 >0,90 Total Qui-quadrado
(%) (%) N (%) N (%)

Sexo Feminino 2,1 20,5 77,4 565 (100) 1,83 0,401
Masculino 1,7 17,5 80,8 473 (100)

Idade d” 60 anos 1,0 16,8 82,2 619 (100) 13,94 <0,001
> 60 anos 3,3 22,7 74,0 419 (100)

Tabagismo' Nao 1,7 19,3 79,0 717 (100) 2,92 0,572
Sim (passado) 1,6 18,7 79,7 187 (100)
Sim (atual) 3,9 19,2 76,9 130 (100)

Obesidade abdominal? Nao 1,2 18,9 79,9 503 (100) 2,92 0,232
Sim 2,6 19,4 78,0 532 (100)

indice de massa corporal® < 23 kg/m? 2,3 19,8 77,9 344 (100) 4,66 0,324
23,0 a 24,9 kg/m? 1,3 22,8 75,9 237 (100)
e" 25 kg/m? 2,0 16,7 81,3 456 (100)

Hipertensao Nao 0,5 17,3 82,2 567 (100) 16,70 <0,001
Sim 3,6 21,4 75,0 471 (100)

Tolerancia a glicose Normal - 13,8 86,2 58 (100) 15,58 0,016
GJA 0,8 18,6 80,6 377 (100)
TGD 1,3 23,3 75,4 240 (100)
DM 3,9 18,0 78,1 362 (100)

Hipercolesterolemia Nao 2,6 18,1 79,3 392 (100) 1,66 0,437
Sim 1,6 19,8 78,6 646 (100)

HDL diminuido Nao 1,9 19,0 79,1 909 (100) 0,23 0,891
Sim 2,3 20,2 77,5 129 (100)

LDL elevado Nao 2,2 18,7 79,1 536 (100) 0,72 0,698
Sim 1,6 19,7 78,7 502 (100)

Hipertrigliceridemia Nao 1,1 19,6 79,3 367 (100) 2,13 0,344
Sim 2,4 18,9 78,7 671 (100)

PCR < 1,1 mg/L 2,2 17,5 80,3 509 (100) 2,03 0,362
1,1-9,9 mg/L 1,7 20,8 77,5 529 (100)

Homocisteina* < 15 mg/dL 2,1 17,9 80,0 700 (100) 5,54 0,063

>15 mg/dL 2,5 26,9 70,6 119 (100)

"' Quatro individuos sem informagao

2 RCQ >0,80 para mulheres e >0,90 homens

3 Excluiram-se trés nipo-brasileiros sem informagao
4Um sujeito sem informacao

> Homocisteina disponivel para 819 individuos

taram o pior perfil cardiometabdlico, o que também pode
interferir nos valores de PCR, fenédmeno chamado de cau-
salidade reversa, ou seja, sendo a placa aterosclerética
um foco de inflamacéo, alteracoes observadas nos valo-
res de PCR poderiam refletir apenas atividade inflamato-
ria na placa causada por outros fatores de risco?'. A con-
centracao elevada de PCR pode ser secundaria a diversos
fatores, como tabagismo, alteracdo nas concentracdes de
colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicérides
e glicemia, hipertensado arterial e IMC, em até 78% dos
homens e 67% das mulheres??. A PCR participa, portan-
to, do processo aterosclerético, entretanto, é ainda discu-
tivel o seu real papel, ou seja, se ela é apenas um medi-

ador de doenca, de gravidade ou se estd causalmente
associada a doenca.

Estudo transversal, “The Tsurugaya Project”, se-
melhante ao nosso, também avaliando uma populacdo de
origem niponica observou que pacientes com os niveis mais
elevados de PCR-us apresentaram os menores valores de
ITB (OR 2,10 [IC 95% 1,13 - 3,88]), independentemente
dos demais fatores de risco cardiovasculares?.

Entretanto, Wensley et al., em meta-andlise que
incluiu 194.418 individuos sobre os niveis de PCR-us e risco
de doenca coronariana e cerebral, concluiram que a rela-
cao causal entre doenca aterosclerética e niveis de PCR-us
é improvavel. Apesar de existir uma correlacdo linear en-
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tre os niveis de PCR-us e doenca aterosclerética, a relacdo
enfraquece muito apds o ajuste para os demais fatores de
risco cardiovasculares. De acordo com estes autores a PCR
pode estar relacionada a gravidade da doenca
aterosclerética?.

A epidemiologia genética tem auxiliado na ob-
tencao de evidéncias sobre o envolvimento da PCR na do-
enca aterosclerética. A concentracdo da PCR é um traco
hereditario, ja tendo sido identificada a presenca de
polimorfismos no gene da PCR capazes de influenciar o
nivel circulante desta proteina. Esses achados abrem uma
nova oportunidade de pesquisa, ja que a alocacao aleato-
ria dos alelos durante a concepcao, permite uma distribui-
¢do balanceada dos fatores de confusdo entre os genétipos.
Ainda, o gendtipo ndo é influenciado pela presenca de
doenca, estando, entdo, as associagdes genéticas protegi-
das de causalidade reversa®.

Com esse objetivo, Zacho et al. estudaram a
evolucdo de 51.286 individuos portadores de gendtipos de
PCR responsaveis pela manutencdo, em longo prazo, de
niveis plasmaticos elevados de PCR e a ocorréncia de do-
enca coronariana ou cerebral. Concluiram que o
polimorfismo no gene da PCR estava associado a niveis
plasmaticos elevados, mas ndo ao aumento do risco de
isquemia coronariana ou cerebral?®. Outros estudos avali-

ABSTRACT

ando a epidemiologia genética sdo concordantes com a
auséncia de relacao causal entre polimorfismos do gene
da PCR com doenca coronariana?®-%.

Em suma, os estudos genéticos publicados?#2#
nao foram capazes de atribuir um papel causal da PCR
na doenca aterosclerdtica. O desenvolvimento de
inibidores especificos para a PCR devera ser de grande
auxilio para se chegar a esta resposta. Em fase de desen-
volvimento encontra-se o 1,6 hexano-bifosfocolina, que
apresenta meia-vida muito curta®. Portanto, até o mo-
mento, o real papel da PCR no processo aterosclerético é
controverso. De acordo com Pepys, a PCR esta presente
nas placas ateroscleréticas geralmente colocalizada com
os elementos do complemento, entretanto a presenca na
cena do crime ndo necessariamente é evidéncia de cul-
pa.

Os nossos achados sugerem ser a PCR um
marcador de gravidade ou intensidade da doenca. Sendo
a PCR liberada em resposta a um processo inflamatorio na
placa, quanto maior o seu valor mais importante a reacdo
inflamatoria local. Considerando que a intensidade da res-
posta inflamatéria corresponde a intensidade da doenca
aterosclerética, a dosagem da PCR podera auxiliar no
mapeamento dos doentes, identificando aqueles que po-
dem evoluir com pior prognoéstico.

Objective: To evaluate the relationship between peripheral arterial disease and elevated levels of C-reactive protein in the
Japanese-Brazilian population of high cardiovascular risk. Methods: We conducted a cross-sectional study derived from a population-
based study on the prevalence of diabetes and associated diseases in the Japanese-Brazilian population. One thousand, three
hundred and thirty individuals aged e” 30 underwent clinical and laboratory examination, including measurement of ultrasensitive C-
reactive protein. The diagnosis of peripheral arterial disease was performed by calculating the ankle-arm index. We considered with
peripheral arterial disease patients who had ankle-brachial index d” 0.9. After applying the exclusion criteria, 1038 subjects
completed the study. Results: The mean age of the population was 56.8 years; 46% were male. The prevalence of peripheral
arterial disease was 21%, with no difference between genders. Data analysis showed no association between peripheral arterial

disease and ultrasensitive C-reactive protein. Patients with ankle-brachial index d” 0.70 showed higher values

of ultrasensitive C-

reactive protein and worse cardiometabolic profile. We found a positive independent association of peripheral arterial disease with
hypertension and smoking. Conclusion: The association between low levels of ankle-brachial index and elevated levels of ultrasensitive
C-reactive protein may suggest a relationship of gravity, aiding in the mapping of high-risk patients.

Key words: Peripheral arterial disease. C-reactive protein. Atherosclerosis. Homocysteine.
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RESUMDPO

Objetivo: verificar valores hematolégicos e bioquimicos do sangue efluido do baco e avaliar a sua influéncia na elevacdo dos valores
hematologicos apos esplenectomia. Métodos: foram estudados 20 pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico para hipertenséo
porta esquistossomatica. Foram coletadas amostras sanguineas para hemograma, coagulograma, bilirrubinas e albumina na veia
esplénica (peroperatério) e no sangue periférico (pré e pds-operatérios imediatos). Resultados: o sangue esplénico apresentou
valores maiores de: hemacias, hemoglobina, hematécrito, contagem de plaquetas, global de leucdcitos, neutrofilos, linfocitos,
monacitos, eosindfilos e baséfilos, bem como reducdo dos parametros laboratoriais da coagulacdo em relacao ao sangue periférico
colhido no pré-operatorio. No sangue periférico pds-operatoério, houve aumento do global de leucocitos e de seu componente
neutrofilico, além de reducédo dos valores de basofilos, eosinéfilos e linfocitos. As demais varidveis do hemograma e do coagulograma
pds-operatorios ndo foram diferentes na comparagdo com o sangue esplénico. Os valores da albumina foram menores no pods-
operatério em relacdo ao pré-operatério e sangue esplénico. Houve valores maiores para a bilirrubina direta pés-operatéria em
relacdo a pré-operatéria e a do sangue esplénico. A bilirrubina indireta pés-operatéria foi menor em relagdo ao seu valor no sangue
esplénico. Conclusado: os valores hematoldgicos e bioguimicos do sangue efluido do baco séo superiores aos encontrados no sangue
periférico em presenca de esplenomegalia esquistossomética. Entretanto, o efluente sanguineo esplénico ndo é suficiente para
elevar os niveis sanguineos encontrados apds esplenectomia.

Descritores: Sangue. Baco. Células sanguineas. Hipertensao portal. Transfusdo de sangue autéloga. Veia esplénica.

INTRODUCAO

baco é um dos érgdos mais vascularizados do orga-
nismo, com fluxo sanguineo de aproximadamente
350 litros por dia. Ele faz parte do sistema mononuclear
fagocitario e localiza-se entre as circulagbes sistémica e
porta. Sua irrigacao aflui pela artéria esplénica e pela rica
rede de colaterais, com destaque para as esplenogastricas
enquanto sua drenagem venosa eflui pela veia esplénica e
uma pequena parte pelas veias esplenogastricas. A veia
esplénica une-se a veia mesentérica superior para formar
a veia porta'3. O baco desempenha importantes funcoes,
incluindo hematopoiese, depuracédo celular e reservatorio
de elementos sanguineos '+
Durante a esplenectomia, a abordagem e li-
gadura da artéria esplénica permitem que o sangue saia
do baco através da veia esplénica, reduzindo suas dimen-
s0es*®°. Sequindo dados da literatura, acredita-se que o
aporte do sangue esplénico para a circulacdo sanguinea
explica a elevacdo hematimétrica observada imediata-

mente apods a ligadura da artéria esplénica’'®'". Entretan-
to, ndo ha fundamentacao cientifica que comprove essa
hipdtese.

Na hipertensao porta esquistossomatica (HPE),
ocorrem esplenomegalia, anemia, plaquetopenia e
leucopenia associadas a hiperplasia da medula éssea,
porém sem manifestacao clinica®?'?'*. A normalizacao
desse quadro sanguineo e medular é obtida apoés a re-
tirada total ou parcial do baco e até apds derivacao
venosa esplénica, mantendo o baco™ ' Apesar da ex-
tensa literatura sobre esse 6rgao, as caracteristicas de
seu sangue efluente ainda sdo desconhecidas. Esses
dados sdo importantes principalmente em situacdes
como a hipertensdo porta, em que ha aumento das
dimensodes do 6rgdo, com represamento de sangue em
seu interior.

Este estudo tem por objetivo verificar os valores
hematoldgicos e bioguimicos do sangue efluido do baco e
avaliar a sua influéncia na elevacdo dos valores
hematolégicos apds esplenectomia.

1. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG; 2. Instituto Alfa de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas da UFMG; 3.

Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte.
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METODOS

Esta pesquisa foi conduzida por meio de um es-
tudo transversal descritivo e aprovada pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
sob o registro CAAE-0399.0.203.000-11. Foram estudados
20 pacientes adultos consecutivos, de ambos 0s sexos, com
diagndstico de esquistossomose mansoénica e que foram
encaminhados para serem submetidos a tratamento cirur-
gico da HPE. Todos os pacientes tiveram o diagnostico de
esquistossomose hepatoesplénica confirmado por exame
parasitolégico de fezes e biopsia retal positivos para ovos
de Schistossoma mansoni, ultrassonografia abdominal e
biopsia hepética peroperatoria, que revelou fibrose de
Symmers-Bogliolo™ .

Todos os procedimentos foram realizados de for-
ma eletiva e a opcao cirdrgica dependeu de dados relacio-
nados ao paciente e ao estadio da doenca®. As indicacoes
cirtrgicas foram por hemorragia digestiva alta®.

No pré-operatério imediato retirou-se 5 ml de
sangue, para hemograma (contagem de hemacias,
hemoglobina, hematoécrito, leucécitos e plaquetas),
coagulograma (relacdo normatizada internacional — RNl e
atividade de protrombina), além de quantificacdo das
bilirrubinas e da albumina. Os mesmos exames foram rea-
lizados em sangue coletado da veia esplénica apos a liga-
dura da artéria esplénica (Figura 1) e no sangue periférico,
imediatamente apo6s o término da operacao.

A andlise estatistica foi realizada por meio do
teste ndo paramétrico de Mann Whitney e o de normalida-
de de Shapiro Wilks '22°. O nivel de significancia adotado
foi superior a 95% (p < 0,05) 2"

RESULTADOS

Aidade dos pacientes variou entre 17 e 65 anos,
média de 44 + 13 anos, sendo 11 homens e 9 mulheres.
Trés pacientes foram submetidos a esplenectomia subtotal
e os demais a esplenectomia total. O tempo operatério
variou de 180 a 330 minutos, com média de 259 + 42
minutos. O tempo de internacdo variou de 4 a 10 dias,
com média de 6 = 2 dias. Nenhum paciente apresentou
complicacdo operatoria.

Na avaliacdo pré-operatéria, a plaguetopenia
(<150.000 cel/mm?3) ocorreu em 20 (100%), leucopenia
(<4.000 cel/mm?) foi observada em 19 (95%) e anemia
(<12 g/dl) foi encontrada em 14 (70%) pacientes. A ativi-
dade de protrombina esteve abaixo de 70% em 10 paci-
entes (50% dos casos). Apenas um paciente apresentou
dosagem de albumina abaixo de 3,5 g/dl. A bilirrubina di-
reta esteve abaixo de 0,4 g/dl em todos os pacientes e
apenas quatro (20%) apresentaram bilirrubina indireta aci-
ma de 0,9 g/dl, sendo o maior valor de 1,8 g/dl (Tabela 1).

Os valores do numero de hemécias (p = 0,01),
hemoglobina (p = 0,04), hematécrito (p = 0,03), conta-

Figura 1 -

Puncéo e coleta de sangue na veia esplénica.

gem de plaquetas (p = 0,00), global de leucécitos (p =
0,00), neutrdfilos (p = 0,00), linfécitos (p = 0,00), mondcitos
(p =0,00), eosindfilos(p = 0,00), basdéfilos (p = 0,00) e RNI
(p =0.02) foram maiores no efluente esplénico em relacdo
ao sangue periférico pré-operatério. Ja a comparacdo do
sangue esplénico com o sangue periférico pdés-operatorio,
evidenciou diferenca apenas no global de leucécitos (p =
0,04) e de seu componente neutrofilico (p = 0,00), que
foram maiores no efluente esplénico. Varidveis do
hemograma ndo mostraram diferenca.

Na andlise comparativa do sangue periférico pré
e pds-operatorios, houve aumento do nimero de hemacias
(p = 0,03), contagem de plaquetas (p = 0,00), global de
leucdcitos (p = 0,00), numero de neutrofilos (p = 0,00) e
de mondcitos (p = 0,00) ao final da operacdo. Os demais
parametros nao revelaram diferenca.

Houve reducao da albuminemia no sangue peri-
férico poés-operatédrio em relacdo aos seus valores na veia
esplénica e no sangue periférico pré-operatério (p = 0,04
e p=0,00, respectivamente). Ja na analise da bilirrubinemia,
observaram-se valores maiores para a bilirrubina direta pés-
operatoéria em relacdo a pré-operatoéria e ao efluente
esplénico (p = 0,03 e p = 0,01, respectivamente). A
bilirrubinemia indireta foi maior no sangue esplénico e di-
minuiu no sangue periférico pés-operatério em relacdo ao
da veia esplénica (p = 0,01).

DISCUSSAO

A ligadura da artéria esplénica no inicio da
esplenectomia permite a saida do sangue esplénico pela
veia esplénica e reduz o tamanho do baco, em decorrén-
cia da infusdo de sangue esplénico para a circulacao por-
ta?%?>. De acordo com a literatura, durante a retirada dos
bacos maiores, ocorre infusdo até superior a 500 ml de
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Tabela 1 — Resultados de exames hematolégicos e bioquimicos no sangue periférico e no efluente da veia esplénica de 20
pacientes submetidos ao tratamento cirdrgico da hipertensao porta esquistossomatica.

Exames Pré-operatério Veia Esplénica P6s-operatério

Hemécias (10¥mm?3) 4,48 + 0,43" 4,74 + 0,64 4,75 + 1,04**
Hemoglobina (g/dl) 11,80 1,76" 12,48 + 2,49* 12,26 + 2,58*
Hematocrito (%) 35,83 + 3,96" 39,50 + 8,50** 39,35 + 10,75**
Plagquetas (cel/mm?3) 50050,00 + 22530,62" 128052,00 + 50860,89* 115500,00 + 107000,00**
Leucdcitos totais (cel/mm?3) 1900 = 1542,50" 10131,05 =+ 5310,68* 14133,00 + 4890,00*
Neutrdéfilos (cel/mm?) 1320,00 + 1070,00™ 5020,00 + 7115,00** 12073,11 = 4258,93*
Linfocitos (cel/mm?) 523,79 = 245,61" 1690,00 £ 2580,00** 510,00 = 258,50**
Mondcitos (cel/mm?) 140,00 + 129,00 310,00 + 470,00** 570,00 = 783,00*%*
Eosinofilos (cel/mm?) 70,00 = 105,00 220,00 + 180,00** 0,00 + 0,00**
Basofilos (cel/mm?q) 0,00 = 12,50™ 30,00 + 20,00** 5,00 £ 19,25*%*
RNI ™ 1,30 £ 0,157 1,47 + 0,19* 1,32 + 0,28**
Atividade de protrombina (%) 68,70 = 14,66" 54,46 + 12,58* 61,83 = 17,26*
Albumina (g/dl) 4,30 + 1,00™ 3,58 = 0,52* 3,30 £ 0,73**
Bilirrubina direta (mg/dl) 0,10 = 0,00™ 0,10 = 0,10** 0,20 = 0,23**
Bilirrubina indireta (mg/dl) 0,69 + 0,49" 0,72 0,51* 0,51 + 0,39*

Utilizado teste da normalidade de Shapiro Wilks, para caracterizacdo das variaveis.

* - Média + desvio padrao da média para varidveis paramétricas.

** - Mediana =+ intervalo interquartil, para varidveis ndo paramétricas.

**% - RNI: Relacdo Normatizada Internacional

sangue total’. Entretanto, as caracteristicas do sangue que
sai do baco e as suas repercussoes na circulacao periférica
ainda nao tinham sido estudadas. Em relacdo aos exames
bioquimicos, a preservacdo da funcdo hepética estd de
acordo com dados da literatura?s?’.

Os achados deste estudo corroboram a hipotese
de que a correcdo das citopenias comega no peroperatério
e pode ser observada logo ap6s o término da operacao. Os
valores superiores dos elementos sanguineos no efluente
esplénico em relacdo ao pré-operatdrio sugerem que o
sangue do baco, ap6s a ligadura da artéria esplénica, cons-
titui auto-hemoinfusao,. Concomitantemente, ha reducao
do tamanho do baco, que se torna amolecido’.

O aumento do numero total de leucocitos e de
seu componente neutrofilico no sangue periférico pés-ope-
ratério, sugere resposta aguda ao trauma cirurgico. En-
tretanto, mesmo a infusao de 500 ml de sangue esplénico
nado é suficiente para elevar os valores dos elementos san-
guineos periféricos para os niveis alcancados no poés-ope-
ratorio , que sdo préximos dos valores desse efluente.
Cabe considerar a diluicdo dos elementos presentes no
sangue esplénico nos cerca de cinco litros da circulagao
sistémica do adulto’™?®. Mesmo em presenca de
leucopenia, nao sao registrados quadros sépticos nesses
pacientes'67:1°,

Portanto, o baco pode ter apenas papel parcial
na elevacao dos valores sanguineos observada no pés-ope-
ratorio. Existe a possibilidade de o baco aumentado pos-
suir um fator que inibe a liberacao de elementos sanguine-
os pela medula 6ssea na corrente sanguinea. Sendo ver-
dadeira essa teoria, a retirada esplénica parcial ou total
seria acompanhada de infusao dos elementos sanguineos

provenientes da medula éssea, com elevacao dos seus
valores no sangue periférico.

O sangue efluente do baco nao parece influir
nos valores do coagulograma. Dessa maneira, ndo pode
ser atribuido ao sangue esplénico a grande elevacdo ob-
servada nos parametros coagulacdo. Os fatores de coagu-
lacdo sdo produzidos nos hepatécitos e na medula 6ssea
para serem liberados na circulacdo, de acordo com a ne-
cessidade, porém sua fisiopatologia ainda nao é compre-
endida’®”'°, Mesmo quando os niveis desses fatores estao
baixos na circulacdo, ndo ha manifestacdo clinica de
coagulopatia, conforme foi verificado em todos os pacien-
tes deste trabalho.

A reducao da albuminemia pés-operatoria esta
de acordo com estudos prévios, gue mostraram a sua dimi-
nuicdo apo6s operacdes de médio e grande porte, como
parte da resposta sistémica ao trauma operatorio.

Tendo em vista o desconhecimento da relacdo
entre as diversas estruturas do sistema mononuclear
fagocitario e suas influéncias nos elementos sanguineos
s30 necessarias mais pesquisas para compreender o me-
canismo do controle sanguineo e o papel exercido pelo
baco nesse processo.

Concluindo, os valores hematoldgicos e bioquimicos
do sangue efluido do baco sdo superiores aos encontrados no
sangue periférico. Entretanto, esse efluente esplénico nao é
suficiente para elevar os valores hematolégicos encontrados
no sangue periférico apds esplenectomia.
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ABSTRACT

Objective: To assess hematological and biochemical features of splenic effluent blood and their influence on the rise of
hematological values after splenectomy. Methods: we studied 20 patients undergoing surgical treatment for schistosomatic
portal hypertension. We collected blood samples for CBC, coagulation, bilirubin and albumin in the splenic vein (perioperative)
and peripheral blood (immediately pre and postoperative periods). Results: the splenic blood showed higher values of red
blood cells, hemoglobin, hematocrit, platelet count, total leukocytes, neutrophils, lymphocytes, monocytes, eosinophils and
basophils, as well as reduction of laboratory coagulation parameters in relation to peripheral blood collected preoperatively. In
the postoperative peripheral blood there was an increase in the overall leukocytes and in their neutrophil component, and
decreased levels of basophils, eosinophils and lymphocytes. The other postoperative variables of complete blood count and
coagulation tests were not different compared with the splenic blood. The albumin values were lower postoperatively when
compared to preoperative and splenic blood. There were higher values of direct bilirubin in the postoperative period when
compared with the preoperative and splenic blood. Postoperative indirect bilirubin was lower compared to its value in the
splenic blood. Conclusion: hematological and biochemical values of splenic effluent blood are higher than those found in
peripheral blood in the presence of schistosomal splenomegaly. However, the splenic blood effluent is not sufficient to raise the

blood levels found after splenectomy.

Key words: Blood. Spleen. Blood cells. Portal hypertension. Blood Transfusion, autologous. Splenic vein.

REFERENCIAS

Petroianu A. O Baco. Sao Paulo: CLR Balieiro; 2003.

Alves Jr A, Fontes D, Melo V, Machado M, Cruz J, Santos E.
Hipertensdo portal esquistossomatica: influéncia do fluxo sangui-
neo portal nos niveis séricos das enzimas hepaticas. Arq
Gastroenterol. 2003;40(4):203-8.

Petroianu A. Tratamento cirdrgico da hipertensdo porta na
esquistossomose mansoni. Rev Soc Bras Med Trop. 2003;36(2):253-
65.

Sipka Jr S, Brath E, Toth FF, Aleksza M, Kulcsar A, Fabian A, et al.
Cellular and serological changes in the peripheral blood of
splenectomized and spleen autotransplanted mice. Transpl
Immunol. 2006;16(2):99-104.

Sipka S, Brath E, Toth FF, Fabian A, Krizsan C, Barath S, et al.
Distribution of peripheral blood cells in mice after splenectomy or
autotransplantation. Microsurgery. 2006;26(1):43-9.

Petroianu A, Oliveira AE, Alberti LR. “Hiperesplenismo” em hiper-
tensdo porta por esquistossomose mansonica. Rev Bras Hematol

mansonic schistosomiasis. Acta Trop. 2007;101(3):183-6.

16.

17.

18.

19.

20.

Ferraz AAB, Lopes EPA, Araujo Junior JGC, Lima BA, Cantarelli F,
Ferraz EM. Peso do baco como fator prognostico do tratamento
cirtrgico de pacientes portadores de esquistossomose mansonica.
Rev Col Bras Cir. 2002;29(1):29-35.

Gielchinsky VY, Elstein D, Hadas-Halpern |, Lahad A, Abrahamov A,
Zimran A. Is there a correlation between degree of splenomegaly,
symptoms and hypersplenism? A study of 218 patients with
Gaucher disease. Br J Haematol. 1999;106(3):812-6.

Miko I, Nemeth N, Sajtos E, Brath E, Peto K, Furka A, et al. Splenic
function and red blood cell deformability: the beneficial effects of
spleen autotransplantation in animal experiments. Clin Hemorheol
Microcirc. 2010;45(2-4):281-8.

Voieta |, de Queiroz LC, Andrade LM, Silva LC, Fontes VF, Barbosa
A Jr, et al. Imaging techniques and histology in the evaluation of
liver fibrosis in hepatosplenic schistosomiasis mansoni in Brazil: a
comparative study. Mem Inst Oswaldo Cruz. 2010;105(4):414-21.
Feitosa M, Pires R. Diagnéstico bioquimico: principios e técnicas. In:
Erichsen E, Viana L, Faria R, Santos S, editores. Medicina
Laboratorial para o Clinico. Belo Horizonte: Coopmed; 2009. p.
41-8.

Hemoter. 2004;26(3):195-201. 21. Altman D, Machin D, Bryant T, Gardner M. Statistics with
Petroianu A, Oliveira AE, Alberti LR. Hypersplenism in schistosomatic confidence. Bristol: BMJ Books; 2000.

portal hypertension. Arch Med Res. 2005;36(5):496-501. 22. Bakovic D, Eterovic D, Saratlija-Novakovic Z, Palada I, Valic Z,
Wang Y. Surgical treatment of portal hypertension. Hepatobiliary Bilopavlovic N, et al. Effect of human splenic contraction on variation
Pancreat Dis Int. 2002;1(2):211-4. in circulating blood cell counts. Clin Exp Pharmacol Physiol.
Andraus W, Pinheiro RS, Haddad LB, Herman P, D'Albuquerque 2005;32(11):944-51.

LAC. The best approach for splenectomy in portal hypertension. 23. Bakovic D, Valic Z, Eterovic D, Vukovic |, Obad A, Marinovic-Terzic
Surgery. 2011;149(6):853. I, et al. Spleen volume and blood flow response to repeated breath-

. Petroianu A, Resende V, Silva RG. Late follow-up of patients hold apneas. J Appl Physiol. 2003;95(4):1460-6.
submitted to subtotal splenectomy. Int J Surg. 2006;4(3):173-8. 24. Bau PC, Cavazolla SA, Souza HP, Garicochea B. Preoperative

. Speck B, Tichelli A, Widmer E, Harder F, Kissling M, Wursch A, et al. embolization of the splenic artery in patients that underwent
Splenectomy as an adjuvant measure in the treatment of severe splenectomy for immune thrombocytopenic purpura. Acta Cir Bras.
aplastic anaemia. Br J Haematol. 1996;92(4):818-24. 2007;22(6):470-3.

. Paes C, Xavier S, Carvalho T. Diagndstico hematoldgico: principios 25. Justo CRE, Brandt CT, Lucena MT, Jales M. Effect of splenectomy
e técnicas. In: Erichsen E, Viana L, Faria R, Santos S, editores. and ligature of the left gastric vein on portal hypertensive colopathy
Medicina Laboratorial para o Clinico. Belo Horizonte: Coopmed; in carriers of surgical hepatosplenic schistosomiasis mansoni. Acta
2009. p. 29-40. Cir Bras. 2005;20(1):9-14.

. Blanchard TJ. Schistosomiasis. Travel Med Infect Dis. 2004;2(1):5- 26. Borges DR, Manoukian N. Avaliacdo da funcdo hepatica de sinte-
11. se proteica na hepatopatia esquistossomotica compensada e na

. Sturrock RF. Schistosomiasis epidemiology and control: how did cirrose. Rev Assoc Med Bras. 1987;33(1/2):3-6.
we get here and where should we go? Mem Inst Oswaldo Cruz. 27. Ferraz A, Lopes E, Silveira M, Silva L, Ferraz E. Tratamento cirur-
2001;96 Suppl 1:17-27. gico da hipertensdo portal esquistossomatica no HC/UFPE: analise

. Maia MD, Lopes EP, Ferraz AA, Barros FM, Domingues AL, Ferraz de 131 casos. Rev Col Bras Cir. 2000;27(5):332-7.

EM. Evaluation of splenomegaly in the hepatosplenic form of 28. Neto JBR. Choque em cirurgia. In: Petroianu A, editor. Clinica

Cirtrgica. Rio de Janeiro: Revinter; 2001. p. 40-55.

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(3): 176-180



Petroianu
180 Caracteristicas hematoldgica e bioquimica do sangue efluente esplénico em pacientes esquistossomaticos submetidos & esplenectomia

29. Petroianu A, Alberti LR, Zac RI, Andrade Junior JCCG. Influéncia do Endereco para correspondéncia:
trauma cirdrgico na concentracdo sérica de albumina no pos- Andy Petroianu
operatério imediato. Rev Col Bras Cir. 2004;31(3):194-9. E-mail: petroian@gmail.com

Recebido em 19/04/2013

Aceito para publicacao em 31/05/2013
Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: CNPq e FAPEMIG

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(3): 176-180



Artigo Original

Padronizacao da técnica de ventilacdo pulmonar utilizando
ventiladores com volume controlado em ratos com hérnia

diafragmatica congénita

Standardization of pulmonary ventilation technique using volume-controlled
ventilators in rats with congenital diaphragmatic hernia

Robrico MEeLo GALLINDO; FRANCES Litian LANHELLAS GONCALVES; REBECA LoPES FIGUEIRA; ANA LEDA BERTONCINI SIMOES; LOURENCO SBRAGIA

RESUMDPO

Objetivo: padronizar uma técnica para ventilar fetos de rato com HDC usando um ventilador volume-controlado. Métodos: ratas
gravidas foram distribuidas em: a) Controle (C); e b) Expostos a Nitrofen com HDC e sem HDC (N-). Fetos dos trés grupos foram
divididos aleatoriamente em subgrupos ventilados (V) ou nao ventilados (NV). Os fetos foram coletados no dia 21,5 da gestacao,
pesados e ventilados por 30 minutos usando um ventilador volume-controlado. A seguir os pulmodes foram coletados para estudo
histolégico. No6s avaliamos: peso corporal (PC), peso pulmonar total (PPT), peso do pulméo esquerdo (PPE), razao PPT/PC e PPE/PC,
histologia morfolégica das vias aéreas e as causas das falhas da ventilacao. Resultados: PC, PPT, PPE, LLW, PPT/PC e PPE/PC foram
maiores em C em relacdo a N- (p<0,05) e a HDC (p<0,05), mas ndo houve diferencas entre os subgrupos V e NV (p>0,05). A
morfologia das vias aéreas pulmonares mostrou hipoplasia nos grupos N- e HDC, ndo havendo diferenca entre V e NV (p<0,05). Os
grupos C e N- puderam ser ventilados com sucesso usando o volume corrente de 75il, mas a falha de ventilacaéo no grupo HDC sé
diminuiu quando ventilados com 50il. Conclusdo: a ventilacdo a volume de ratos com HDC por um curto periodo é possivel e nao

altera a morfologia fetal ou pulmonar.

Descritores: Hérnia diafragmatica/congénita. Ventilacdo. Modelos animais. Ratos. Nitrofenois.

INTRODUCAO

hérnia diafragmatica congénita (HDC) é um defeito

raro que acomete entre 1:2000 a 1:4000 recém-nas-
cidos'™3. A hipoplasia e a hipertensdo pulmonares levam a
desconforto respiratério e sao as principais responsaveis pelo
obito pods-natal’. A mortalidade era de 50% em pacientes
com diagnostico isolado de HDC e em torno de 80% quando
havia anomalias associadas*’, mas, em alguns centros, vem
caindo para 20-30% com a instituicao de protocolos de
tratamento padronizados's.

Devido a hipoplasia e a hipertensdo pulmona-
res, o paciente com HDC ¢é de dificil manuseio ventilatorio,
apresentando shuntdireita-esquerda, hipodxia, hipercapnia
e acidose mista. Com isso, a frequéncia de lesao pulmo-
nar, barotrauma e pneumotoérax nesses pacientes eram
muito altas, o que na maioria das vezes causava o dbito’.
Wung et al. estabeleceram os parametros atualmente uti-
lizados na ventilacdo mecanica assistida, com baixa pres-
sdo e hipercapnia permissiva (a gentle ventilation), além
da postergacao da correcdo cirdrgica®.

Para o estudo da HDC utilizam-se modelos con-
génitos, cirlrgicos ou toxicolégicos®. O modelo mais estu-

dado é o toxicolégico em ratos por meio do Nitrofen (2,4-
diclorofenil 4-nitrofenil éter). O Nitrofen é um teratégeno
gue, quando administrado no dia gestacional (DG) 9,5 leva
a cerca de 40% de fetos com HDC'?, sendo que a grande
maioria dos estudos experimentais deste modelo avalia o
pulmao ao término da gestacdo. Dessa maneira, ndo é
possivel avaliar as modificacdes morfoldgicas e bioquimi-
cas que ocorrem apds a ventilacdo pulmonar.

Varios modelos de ventilacdo de animais de
maior porte, como ovelhas''3 e coelhas' ">, foram descri-
tos em HDC, porém estas espécies carecem de opcdes
para realizacdo de estudos moleculares. Devido a dificul-
dade de ventilacdo do pulmao nestes pacientes, apenas
um modelo em animais de pequeno porte foi descrito.
Sluiter et al.'*, adaptou um modelo de ventilacdo de coe-
lhos prematuros para neonatos de ratos, além deste, so-
mente mais trés outros trabalhos reproduziram este mode-
lo'>"7, provavelmente devido a dificuldades técnicas, como
o uso de um ventilador sofisticado adaptado, além de ins-
trumentos para confirmar que a ventilacao esta realmente
ocorrendo.

Devido a alta mortalidade neonatal decorrente
da hipoplasia pulmonar e as complica¢des decorrentes da

Disciplina de Cirurgia Pediatrica, Departamento de Cirurgia e Anatomia — Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo
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ventilacdo neste defeito, nosso objetivo foi padronizar um
modelo de ventilacdo em fetos de rato com HDC mais
facilmente reprodutivel, utilizando um ventilador ciclado a
volume, além de avaliar as alteracdes causadas no
parénquima pulmonar apés a ventilacdo.

METODOS

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em
Experimentacdo Animal (CETEA) da Faculdade de Medici-
na de Ribeirdo Preto — Universidade de S&o Paulo (FMRP-
USP) sob o numero 043/2011.

Fémeas de ratos Sprague-Dawley, com peso em
torno de 250g, foram submetidas a acasalamento durante
uma noite. No dia seguinte um esfregaco vaginal foi reali-
zado e quando se observava uma mancha de esperma, o
acasalamento era confirmado. Esse dia era determinado
como dia zero da gestacdo (termo = 22 dias). Os animais
foram mantidos em gaiolas com oferecimento de &dgua e
racao ad libtum, em condicoes controladas de luminosidade
(12 horas de claro/12 horas de escuro), temperatura (mé-
dia de 23°C) e umidade relativa do ar (média de 55%).

As ratas gestantes foram distribuidas em dois
grandes grupos: Controle (C) e Nitrofen (N). As ratas do
grupo C nao eram manipuladas. As ratas do grupo N eram
expostas a 100mg de Nitrofen, diluido em 1ml de 6leo de
oliva, no DG 9,5 de acordo com Kluth et al.’°. Os fetos
expostos ao Nitrofen que desenvolveram HDC formaram o
grupo HDC e os que ndo desenvolveram HDC formaram o

grupo N-, que foi subdividido em ventilados (CV, N-V e
HDCV) e ndo ventilados (C, N- e HDC).

No DG 21,5 as ratas gestantes foram submeti-
das a anestesia geral com injecao intramuscular de
Ketamina (50mg/ml) associada a Xilazina (20mg/ml). As
ratas anestesiadas foram colocadas em uma mesa térmica
com temperatura de 37°C. Apds antissepsia com clorexidina
aquosa, as ratas foram submetidas a laparotomia mediana
com exposicao dos cornos fetais.

Os fetos foram coletados individualmente, no
sentido craniocaudal, iniciando pelo corno direito. O Utero
era clampeado com uma pinca de Halstead para impedir
gue o préximo feto fosse expelido e retornado para a cavi-
dade abdominal, que era coberta com uma gaze estéril
embebida em solucao salina. Quando necessario, uma dose
complementar de 0,1ml de Ketamina era feito por via
intraperitoneal.

O feto foi pesado (peso corporal — PC) e coloca-
do em outra mesa térmica a 37°C e fixado com fita crepe
em decubito dorsal (Figura 1A); foi realizada uma incisao
cervical longitudinal, disseccao traqueal (Figura 1 B e C),
seccdo desta em sua face anterior e aposicao de um cate-
ter de Vialon® 24G (Figura 1D). O cateter foi conectado a
extremidade de um equipo de soro para melhor conexao
ao ventilador. Esse conjunto foi conectado a um ventilador
volume-controlado e ciclado a tempo (MiniVent type 845,
Harvard Apparatus®) (Figura 1E), com frequéncia de
ciclagem de 80 ciclagens/minuto, FiO, 1,0, relacao I:E de
1:1, PEEP de 0 cmH,O por 30 minutos. Para impedir a
extubacao, as conexodes entre o ventilador e o cateter da

Figura 1 -

A) feto posicionado em dectbito dorsal sobre mesa aquecida (em média 38°C) e fixados com fita adesiva, B) realizacdo de incisao

cervical anterior; C) isolamento da traqueia seguida de seccao, D) feto intubado com cateter de teflon e ventilado, E) respirador
com frequéncia fixada em 80/min e volume em 75ul; F) sacrificio por decapitacdo e colocacao em mesa de cortica para coleta.
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traqueostomia foram fixados, a mesa térmica, com massa
de modelar. Apés o término da ventilacdo, nos fetos venti-
lados, ou apds a pesagem corporal, nos fetos ndo ventila-
dos, eles foram sacrificados por decapitacdo e seus pul-
maoes foram dissecados (Figura 1F), colhidos para pesagem
pulmonar (peso pulmonar total — PPT e peso pulmonar es-
guerdo — PPE) e enviados para processamento histoldgico.

Calculamos um volume corrente de aproxima-
damente 13,5ml/kg nos fetos C (75ul). Volume maior que
o utilizado por Kroon et al.*®, porém com uma frequéncia
de ciclagem menor (80 ciclos/minuto). Os fetos N- e HDC
foram ventilados com volumes decrescentes de: 75, 63, 50
e 30 pl, anotando-se as taxas de falhas, definidas por:
pneumotdrax (PT), pneumomediastino (PM) identificado
pelo vazamento de ar ao redor da traqueia e falha na
cateterizacao traqueal (FCT) e de sucessos definidos pela
observacdo da expansao toracica e coloracdo rosacea do
feto. As taxas de sucesso e complicacdes foram constante-
mente analisadas até encontrarmos o volume ideal.

As seguintes variaveis foram aferidas: PC, PPT e
PPE. Para retirar a influéncia do PC sobre o PPT e o PPE,
foram calculadas as razées PPT/PC e PPE/PC. Para analise
da morfometria fetal foram coletados oito fetos por
subgrupo apdés padronizagdo do volume corrente.

As amostras foram fixadas em formaldeido, de-
sidratadas em alcool, diafanizadas em xilol e incluidas em
parafina histolégica. Os cortes histolégicos foram realiza-
dos com espessura de 5um e posteriormente coletados em
laminas histoldgicas pré-silanizadas. Os cortes foram cora-

dos por Tricrémio de Masson, e as laminas foram monta-
das em Permount®.

Os cortes histolégicos foram fotografados em
aumento de 100X em fotomicroscépio e as imagens foram
analisadas para obtencao da média linear de interceptacao
(mean linear intercept — Lm) e seus componentes diame-
tro interno dos espacos aéreo (internal diameter of the
airspaces—Lma) e a relacdo de comprimento de transeccdo
do parénquima/espaco aéreo (mean transection length —
Lmw), de acordo com os métodos descritos por Dunhill’® e
modificados por Verbeken et al.?°. A andlise morfométrica
pulmonar foi realizada utilizando seis cortes por feto e quatro
fetos por subgrupo.

Os valores obtidos através das pesagens e
mensuracdes do parénquima pulmonar foram analisados
pelo método ANOVA com poés-teste de Tukey-Kramer e
expressos em média =+ desvio padrdo. Foram consideradas
diferencas significativas para p<0,05.

RESULTADOS

Os dados das falhas nas ventilacbes estdo agru-
pados na tabela 1.

Verificamos que o melhor volume para ventilar
foi 50l com 53% de sucesso. Com o volume de 30yl foi
possivel ventilar, mas nao foi possivel verificar a expansao
pulmonar. Nao houve diferenca no PC entre fetos ventila-
dos e nao ventilados do mesmo grupo (p>0,05). Os fetos

Tabela 1 - Causas de erros na ventilacdo estratificado por grupo, volume e acidente.
Volume Causa Controle(n=38) N-(n=68) HDC(n=40)
C (n=38) N- (n=20) HDC (n=15)
75ul PT 5,3% 5,0% 6,7%
PM 15,8% 5,0% 13,3%
FCT 2,6% 25,0% 46,7%
Total 23,7% 35,0% 66,7%
N- (n=11) HDC (n=7)
63ul PT 18,2% 71,4%
PM 9,1% 0,0%
FCT 27,3% 14,3%
Total 54,5% 85,7%
N- (n=35) HDC (n=15)
50ul PT 8,5% 13,3%
PM 0,0% 0,0%
FCT 28,6% 33,3%
Total 37,1% 46,7%
N- (n=2) HDC (n=3)
30ul PT 0,0% 66,6%
PM 0,0% 0,0%
FCT 50,0% 0,0%
Total 50,0% 66,6%

PT: pneumotdrax;, PM: pneumomediastino, FCT: falha na cateterizacdo traqueal
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do grupo C tiveram PC superior aos fetos dos grupos N- e
HDC (p<0,001). Nao houve diferenca no PPT entre fetos
ventilados e ndo ventilados do mesmo grupo (p>0,05). Os
fetos do grupo C tiveram PPT superior aos fetos dos grupos
N- e HDC (p<0,001) e os fetos do grupo N- apresentaram
resultados similares em relacdo ao grupo HDC (p<0,05).
Resultados similares ao PPT foram encontrados na analise
do PPE, do PPT/PC e do PPE/PC (Tabela 2).

A analise morfométrica pulmonar mostrou
hipoplasia progressiva nos fetos N. Dentre estes, a
hipoplasia foi mais importante nos fetos HDC. Em geral, a
ventilacdo por 30 minutos ndo mudou a morfometria pul-
monar, exceto no grupo N-, onde observamos um aumen-
to do Lm e do Lmw apés a ventilacdo pulmonar. Os dados
morfométricos pulmonares estao agrupados na figura 2. A
figura 3 apresenta amostras de pulmdes dos diversos gru-
pos onde podemos observar os diferentes graus do desen-
volvimento pulmonar.

DISCUSSAO

Modelos de ventilacdo em fetos com HDC sédo
mais descritos em animais de grande porte, como ovelhas
e coelhos. Em fetos de ovelhas foram utilizados ventilado-
res pressdo-controlados e ciclados a tempo''3. Em fetos
de coelhos foram utilizados ventiladores volume-controla-
dos, ciclados a tempo, porém limitados a pressao?'?2. Nes-
tes animais s existem modelos cirirgicos de HDC, com o
inconveniente de terem uma manuten¢ao mais cara, uma
taxa de aborto alta (coelhas) e uma gestacdo mais prolon-
gada (ovelhas), além da pouca disponibilidade de
marcadores para estudos biomoleculares.

No modelo de pequeno animal como em fetos
de ratos, o Unico modelo descrito baseou-se em outro pa-
dronizado para ventilacdo de coelhos prematuros?, usan-
do um ventilador sofisticado, modificado, pressao-contro-
lado e ciclado a tempo, conectado a um tubo especial

Lm Lma Lmw
150 30+ 100+
1004 ’7
50 ‘ \ ‘ \ ‘ \
o- T T T T T T
; 4 i 7 . A i s
- o & :.‘SF R e 9 .;_,‘7-'*
Groups Groups

Figura 2 - Dados das andlises morfométricas entre grupos ventilados e ndo ventilados.

Lm: média linear de interceptacdo, Lma: didmetro interno dos espacos aéreos, Lmw: relacdo de comprimento de transeccao do parénquima/
espaco aéreo. **p<0,001. C: controle; CV: controle ventilado, N-: exposto a nitrofen, N-V: exposto a nitrofen e ventilado, HDC: hérnia
diafragmatica congénita, HDCV: hérnia diafragmatica congénita ventilada. O eixo y corresponde ao resultado dos calculos especificos de cada
pardmetro. C versus HDC - Lmw (p<0,001) e Lma (p<0,05). N- versus HDC — Lm, Lmw (p<0,001) e Lma (p<0,05). CV versus HDCV - Lm e Lmw
(p<0,05). N-V versus HDCV- Lma (p<0,05).

Tabela 2 - Resultados morfométricos fetais (mg) de cada grupo ventilado e néo ventilado.
C(n=8) CV(n=8) N-(n=8) N-V(n=8) HDC(n=8) HDCV(n=8) p<0,05
PC 5640 5530 4947 4683 4683 4632 b,c.de
(£223) (+82) (£116) (£87) (£105) (£398)
PPT 150 139 91 101 75 73 b,c,d,e,g,h
(+13) (+9) (+6) (1) (1) (+12)
PPE 50 46 33 37 23 24 b,c,d,e,qg,h
(+0,1) (+0,3) (+0,5) (+0,6) (+3) (+0,5)
PPT/PC 0,027 0,025 0,018 0,022 0,016 0,016 b,c,de,g,
(+0,002) (+0,002) (+0,001) (+0,002) (+0,002) (+0,002)
PPE/PC 0,009 0,008 0,006 0,008 0,005 0,005 ¢,d,eqg,h
(+0,0013) (+0,0006) (+0,001) (+0,001) (+0,001) (+0,001)

Grupos comparados —a: C x CV; b: Cx N-; ¢: Cx HDC, d: CV x N-V; e: CVx HDCV, f: N-x N-V; g: N- x HDC, h: N-V x HDCV; i: HDC x HDCV.
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Figura 3 -

Ly b
S

Aspectos do desenvolvimento pulmonar dos fetos — ventilados e ndo ventilados

A) controle, B) exposto a nitrofen, C) hérnia diafragmdtica congénita. D) controle ventilado, E) exposto a nitrofen e ventilado, F) hérnia
diafragmdtica congénita ventilada. Notar em C e F a hipoplasia pulmonar representada por maior densidade do parénquima e pouco espaco

aéreo, mesmo ventilado.

para ventilacdo de multiplos fetos em paralelo, além de
outros equipamentos para monitorizagao de fluxo e pres-
sdo, confirmando que todos os fetos estavam sendo venti-
lados. A adaptacao para ventilacdo em fetos de ratos foi
descrita em 1992", porém, esse modelo foi reproduzido
em apenas trés outros estudos'!”. Em nenhum destes arti-
gos foi descrita a taxa de sucesso na cateterizacdo traqueal
ou taxa de complicacdes apds a intubacao, visto que o
procedimento, os materiais utilizados e os proprios fetos
sdo menores e de manuseio mais delicado. Possivelmente
a ndo descricao desta manobra e das complicagdes pos-
sam justificar a baixa reprodutibilidade do modelo de ven-
tilacdo em ratos. Por outro lado, em todos eles foram ob-
servadas mudancas na biologia molecular pulmonar apés
um periodo curto de ventilacdo.

No modelo de ventilacdo em ratos recém-nasci-
dos normais, utilizando ventiladores mais simples, volume-
controlados e ciclados a tempo, podendo ser? ou ndo limi-
tados a pressao'®?>. O volume corrente admitido para a
ventilacdo variou de 3,5 a 40 ml/Kg, com volume conside-
rado mediano entre 8,5 e 12 ml/Kg e com frequéncia de
ciclagem variando entre 20 e 600 ciclos/minuto, tendo como
frequéncia mediana entre 100 e 160 ciclos/minuto. Porém
a utilizacao de ventilacdo volume-controlado em ratos pos-
sui um limitante que é a possibilidade de se ventilar ape-
nas um feto por vez.

Optamos por usar um volume corrente um pou-
co mais alto, cerca de 13,5ml/Kg (75ul), mas com uma
frequéncia de ciclagem mais baixa (80 ciclos/minuto) nos

fetos do grupo C e obtivemos taxa minima de falhas. Ten-
tamos utilizar o mesmo volume para os fetos do grupo N,
porém, a taxa de complicacdes como pneumotorax,
pneumomediastino ou falha de cateterizacdo traqueal foi
muito alta, respectivamente 35 e 66,7 % nos fetos N- e
HDC. Recalculamos o volume de acordo com o peso dos
fetos expostos ao nitrofen, que sao menores (13,5ml/
kg@63pL), porém, mesmo ventilando com volume menor,
a taxa de complicagdes ainda se manteve alta, em especi-
al nos fetos HDC, respectivamente 54,5 e 85,7 % nos fe-
tos N- e HDC. Reduzimos o volume ventilatério (10,5ml/Kg
e 50pl) e obtivemos maior sucesso nos fetos com HDC,
com uma taxa de complicacdo mais aceitavel, respectiva-
mente 37,1 e 46,7 % nos fetos N- e HDC. Finalmente,
baixamos o volume para 30ul e, mesmo com o feto corre-
tamente intubado, a visualizacdo da expansao toracica com
esse volume foi extremamente dificil, por isso considera-
mos o volume de 50ul como o volume ideal para ventila-
cao dos fetos do grupo nitrofen.

Como ha uma limitacao de como diferenciar os
fetos do grupo nitrofen se tem ou ndo hérnia antes do
sacrificio sem um ultrassom especial para pequenos ani-
mais, tivemos que utilizar um volume que ndo sobrecarre-
gasse os pulmoes dos fetos HDC, mas que também pudes-
se ventilar e expandir adequadamente os pulmdes dos fe-
tos N-. Losty et al. avaliaram a complacéncia pulmonar
estatica de fetos de ratos normais e com HDC, e observa-
ram uma diminuicao desta nos fetos expostos e, em espe-
cial, nos fetos com HDC?, justificando a necessidade de
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um volume menor no grupo N. Esses resultados também
corroboram os achados de um estudo recente do nosso
grupo que observou menores volume pulmonar e espaco
aéreo nos fetos HDC?.

Apds a passagem da curva de aprendizado, a
taxa de sucesso na ventilacdo dos fetos C foi eficiente,
enquanto que nos fetos do grupo N a curva de aprendiza-
do foi mais demorada e a taxa de sucesso da ventilacao foi
bem menor, parte deste insucesso pode ser explicado por
Xia et al. que relataram a presenca de malformacoes
traqueais nos fetos expostos ao nitrofen com e sem HDC%,
Foram observados anéis incompletos em 48 e 70 %,
estenosesem 12 e 21 % e anéisvascularesem 12 e 11 %,
respectivamente nos grupos N- e HDC.

Os resultados da morfologia fetal e pulmonar
estdo de acordo com estudos prévios que observaram fe-
tos de tamanho progressivamente menor quando expostos
ao Nitrofen (N-) e com HDC, hipoplasia pulmonar em am-

ABSTRACT

bos, sendo maior na HDC do que em relacao aos fetos
%2930 A ventilacao por um tempo curto nao alterou signi-
ficativamente este padrao.

Portanto, no modelo de HDC em ratos, a ven-
tilacdo a volume controlado e ciclado a tempo foi
factivel com aproximadamente 50% de sucesso usan-
do o volume de 50pl. Além do mais, a ventilacdo de
curta de duracdo (30 minutos) ndo mudou o padrdo
histolégico do parénquima pulmonar demonstrando si-
nais indiretos de menor complacéncia no pulmao dos
fetos com HDC.

A ventilacdo de fetos de rato com HDC induzida
por Nitrofen é possivel usando um ventilador volume-con-
trolado e ciclado a tempo. Ap6s a passagem da curva de
aprendizado, a taxa de sucesso na ventilacdo é excelente
nos fetos C e razoavel nos fetos N, devido a malformacoes
traqueais. A ventilacdo por um curto periodo nao altera a
morfologia fetal ou pulmonar.

Objective: To standardize a technique to ventilate CDH rat fetuses using a volume-controlled, time-cycled ventilator. Methods:
Pregnant rats were divided into: a) Control (C) and b) Exposed to Nitrofen with (CDH) and without CDH (N-). Fetuses from the three
groups were randomly divided into ventilated (V) or non ventilated (NV) sub-groups. Fetuses were harvested on gestational day 21.5,
weighted and ventilated for 30 minutes using a volume-controlled, time-cycled ventilator. Afterwards the lungs were collected for
histological study. We assessed: body weight (BW), total lung weight (TLW), left lung weight (LLW), TLW/BW ratio, LLW/BW ratio,
histological airway morphology and failure to ventilation causes. Results: BW, TLW, LLW, TLW/BW ratio and LLW/BW ratio were
greater on C in comparison to N- (p<0.05) and on N- in comparison to CDH (p<0.05), but there were no differences between V and
NV sub-groups within the same group (p>0.05). Lung airway morphology showed a hypoplasia on groups N- and CDH, with no
difference between V and NV (p>0.05). C and N- groups could be ventilated with success using 75uL tidal volume, but failure to
ventilate on CDH group only decreased using 50uL tidal volume. Conclusion: Volume ventilation of CDH rats for a short period is

feasible and does not change fetal or lung morphology.

Key words: Hernia, diaphragmatic/congenital. Ventilation. Models, animal. Rats. Nitrophenols.
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Sutura de brénquios pelo método de Ramirez Gama modificado
comparada a sutura com pontos separados: estudo experimental

Modified method for bronchial suture by Ramirez Gama compared to separate

stitches suture: experimental study

ViTorR MAYER DE MOURA"; ERINALDO RocHA Paes Lampim®; FeLipe Souza Ferraz'; Robrico CarvaLHo TuraTT, AcCBC-SPT;
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RESUMDPO

Objetivo: comparar experimentalmente duas técnicas classicas descritas para a sutura manual do coto brénquico. Métodos:
foram empregadas visceras de suinos com a traqueia e os pulmdes isolados, conservados por refrigeracdo. Foram dissecados 30
brénquios, divididos em trés grupos de dez brénquios cada, com 3mm, 5mm e 7mm, respectivamente. Em cada um dos grupos foi
realizada a sutura com pontos simples separados extramucosos em cinco brénquios e nos outros cinco, foi empregada a técnica
proposta por Ramirez Gama e modificada por Santos et al. Terminadas as suturas, as anastomoses foram testadas com ventilacao
empregando ar comprimido, submetidas a uma pressao endotraqueal de 20mmHg. Resultados: os pontos de Ramirez Gama
foram mais efetivos em brénquios de 3, 5 e 7 mm, e ndo houve extravasamento de ar mesmo apods submeté-los a uma pressao
endotraqueal de 20mmHg. Os pontos simples separados foram menos efetivos, havendo extravasamento em seis dos 15 brénquios
testados, principalmente nos angulos das suturas. Estes nimeros nao foram significativos (p=0,08). Conclusdo: as suturas manuais
dos cotos bronquicos foram mais efetivas quando o ponto de Ramirez Gama modificado foi utilizado nos brénquios de pequeno

calibre quando testados com aumento da pressdo endotraqueal.

Descritores: Técnicas de sutura. Bronquios/cirurgia. Fistula brénquica.

INTRODUCAO

As varias técnicas empregadas para o fechamento do
coto brénquico apds as resseccdes pulmonares mos-
tram que continua a haver controvérsia com relacdo a este
tempo crucial destas operacbes. Atualmente, discute-se
sobre a superioridade da sutura mecanica, fundamental
guando se realiza a cirurgia endoscoépica, mas, em algu-
mas situacdes, a sutura manual e suas opcoes sdo neces-
sarias, especialmente quando tumores se localizam proéxi-
mos da carina, quando existem dificuldades técnicas para
o emprego do grampeador, ou se a cartilagem do brénquio
encontra-se muito calcificada'.

O fechamento brénquio deve ser realizado de
forma precisa e com todo o apuro da técnica operatéria. O
manuseio das estruturas deve evitar traumatismos desne-
cessarios e a desvascularizacao excessiva do coto brénquico
gue podem ocorrer apds as linfadenectomias
mediastinais?3. A fistula broncopleural é uma complicacdo
de tratamento dificil, com grande morbidade e mortalida-
de1,4-7.

Sweet, em 1945, descreveu o fechamento lon-
gitudinal do brénquio®. A proposta basica deste tipo de
sutura é aproximar a porcdo anterior da estrutura, que pos-

sui o anel cartilaginoso, a sua porcao posterior,
membranosa*®. O uso de um retalho da porcao
membranosa, seccionada mais inferiormente do que a
porcao cartilaginosa, detalhe que confere ao coto brénquico
suturado o aspecto final de meia lua, representa uma vari-
ante técnica interessante que apresenta bons resulta-
dos7,10,11.

Ramirez Gama et al. idealizaram uma sutura
invaginante e submucosa com pontos concéntricos, man-
tendo o coto brénquico longo™. A modificacdo proposta
foi sugerida para reforcar a sutura inicial com pontos em
forma de “X", opcdo ainda utilizada por seus resultados
satisfatorios. Esta técnica de sutura em bolsa do coto
bronquico foi modificada em nosso pais, em 1966, apre-
sentando bons resultados', desde entao, as opcdes de su-
tura manual perderam espaco, sendo considerada por al-
guns obsoleta, que deve ser indicada apenas para casos
selecionados''>. Apesar de todos os avancos alcancados
recentemente, a sutura mecanica nem sempre podera ser
utilizada todas as vezes e os cirurgides, além de ficarem
menos afeitos as suturas convencionais, muitas vezes se-
rdo obrigados a suturar de forma manual os cotos mais
desfavoraveis'®'®. Experimentalmente j& se demonstrou a
superioridade da sutura mecanica quando comparada a

1. Disciplina de Técnica Operatéria da Faculdade de Medicina da Universidade Nove de Julho, Sao Paulo.

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(3): 188-192



Moura

Sutura de brénquios pelo método de ramirez gama modificado comparada a sutura com pontos separados: estudo experimental 189

técnica manual em testes de resisténcia a pressao’®'’, as-
sim como a superioridade do fechamento bréngquico sem
contaminacao da cavidade pleural, quando sao tratados
doentes com tuberculose ou infeccoes, e mesmo tumores
com areas necroticas'™!.

O objetivo deste artigo foi comparar experimen-
talmente duas técnicas classicas descritas para a sutura
manual do coto brénquico.

METODOS

Para este estudo foram empregadas visceras de
sufnos, adquiridas em frigorifico, com a traqueia e os pul-
moes dos animais e conservadas por refrigeracao.

Foram dissecados 30 brénquios, distribuidos em
trés grupos de dez brénquios cada, com 3mm, 5mm e 7mm,
respectivamente. Em ambos os grupos foram empregadas
as técnicasde sutura descritas por Sweet (Figura 1) e a téc-
nica proposta por Ramirez Gama e modificada por Santos
et al&1213,

Para a realizacdo desta técnica inicia-se a sutura
em bolsa com pontos extramucosos por metade da circun-
feréncia do brénquio (Figura 2). Todas as suturas foram
realizadas com fios de mononylon 3-0.

Foram dissecados dez bronquios de 3mm no pri-
meiro grupo, dez de 5mm no segundo e dez de 7mm no
terceiro grupo. Todos os grupos foram divididos em dois
subgrupos de cinco brénquios cada, sendo que, em cada
grupo, cinco brénquios foram suturados utilizando a técni-
ca descrita por Sweet (Figura 1) e os outros cinco brénquios
suturados com a técnica proposta por Ramirez Gama e
modificada por Santos et al. (Figura 2).

Terminadas as suturas, a via respiratéria foi tes-
tada com ventilacdo, empregando ar comprimido, através
de canula de entubacao orotraqueal com diametro interno
de 7,5mm, conectada a traqueia dissecada dos animais e
acoplada a dispositivo composto por respirador a pressao e
mandmetro aneroide (Figura 3). As suturas foram submeti-
das a uma pressao endotraqueal maxima de 20mmHg e
testados externamente com 4gua para avaliar sua
efetividade, confirmada pela auséncia de extravasamento
de ar. Os resultados foram submetidos a anélise estatistica
pelo teste exato de Fisher.

RESULTADOS

Os pontos de Ramirez Gama foram mais efeti-
vos nos brénguios de 3mm, 5mm e 7mm, ndo apresentan-
do extravasamento de ar, mesmo apos submeté-los a uma
pressao endotragueal de 20mmHg. Os pontos simples se-
parados foram menos efetivos uma vez que houve
extravasamento de ar, principalmente nos angulos das su-
turas, em seis dos 15 bréonquios suturados com esta técni-
ca. Dentre os seis bronquios que apresentaram escape de

r—_—
| SR,

Figura 1 - Esquema da técnica de Sweet para fechamento de

coto brénquico com pontos simples separados
extramucosos.

ar, trés foram do grupo de 5mm e trés do grupo de 7mm.O
grupo de brénquios de 3mm ndo demonstrou vazamento
com esta técnica quando submetidos a pressao preconiza-
da no estudo (Tabela 1).

Os dados obtidos foram submetidos entdo ao
teste exato de Fisher que demonstrou um valor de p=0,08.
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Figura 2 -  Ponto de Ramirez Gama modificado. (A) inicia-se da

sutura em bolsa com pontos extramucosos por meta-
de da circunferéncia do brénquio, (B) cruza-se o fio
sobre a luz do brénquio; (C) completa-se a sutura em
bolsa na outra metade da circunferéncia do brénquio;
(D) realiza-se o né ocluindo a luz do brénquio com
ponto em “X”.
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Figura 3 -

Dispositivo composto por respirador a pressao e
manémetro aneroide para teste da pressao
endotraqueal.

Baseado nesta analise estatistica, os resultados ndo foram
significativos.

DISCUSSAO

Desde o final do Século XIX, quando o primeiro
estudo experimental sobre resseccoes pulmonares em co-
elhos foi publicado, em 1881, a morte dos animais por
pericardite e infeccdo pleural foi atribuida a contaminacao
causada pela abertura dos bronquios. A morte por infec-
¢ao também ocorreu quando foram empregados animais
maiores (caes)’.

Em 1908 foi proposta a ligadura separada das
estruturas hilares. Halsted, em 1909, realizou 21
toracotomias consecutivas, observando apenas uma infec-
cao da cavidade toracica, e descreveu varios cuidados para
o tratamento adequado do coto brénquico. A preocupa-
cdo de se reforcar a sutura do brénquio seccionado com
estruturas do préprio organismo comegou no inicio do Sé-
culo XX°. A primeira pneumectomia realizada no homem
foi descrita por Graham, em 1933, e, em 1945, Sweet ja
preconizava os cuidados com o trauma minimo necessario
para a realizacdo desta sutura tdo importante”'®'9, a pre-
servacao do suprimento sanguineo do coto brénquico, a

Tabela 1 -

aproximacao cuidadosa das bordas do seccionadas e o re-
forco sobre a sutura. A Unica mudanca significativa da des-
cricdo original desta técnica foi deixar a porcdo posterior
membranosa maior e seu uso como um retalho para redu-
zir a tensao na linha de sutura®”1014,

Vérias taticas descrevem a importancia de um
reforco sobre a sutura brénquica®® e varias opcdes de teci-
dos autélogos como a pleura mediastinal®, o pericardio®, o
coxim gorduroso que recobre o pericardio?, assim como os
tecidos peri-esofagicos, a parede do es6fago, o omento e
a pleura parietal podem ser empregados como reforco fi-
nal a sutura. O retalho pediculado do musculo grande
dorsal?!, o retalho de musculo intercostal®', o pericardio
bovino ou a cola biolégica de fibrina também apresentam
bons resultados® 1622,

Alguns cuidados devem ser tomados quando se
disseca e sutura o coto de um brénquio. O manuseio deli-
cado das estruturas, o respeito as normas corretas da téc-
nica operatéria, 0 emprego de pingas atraumaticas, princi-
palmente quando se pinca o brénquio, sdo fundamentais.

Inicialmente os tecidos ndo devem ser
desvitalizados exageradamente com disseccdes extensas
e a eletrocoagulacdo deve ser evitada. O coto nao deve
ser muito longo para evitar fundos cegos e o consequente
acumulo de secrecoes>'’. Os pontos ndo devem estar mui-
to préximos ou muito apertados, uma vez que a isquemia
é um fator determinante para o aparecimento da fistula
brénquica'®?3. A sutura realizada com o brénquio proximal
aberto, sem pinca-lo, é considerada uma opcao adequa-
da, por traumatizar menos os tecidos de sustentacdo’?*. A
disseccdo dos linfonodos do hilo e mediastino, nas
resseccdes pulmonares por cancer, principalmente os
linfonodos abaixo da carina, pode provocar lesbes
isquémicas na parede do brénquio ou mesmo uma bron-
quite isquémica pode se desenvolver, com aumento signi-
ficativo da mortalidade?, j& estimada entre 11 e 23% quando
ocorrem fistulas?. Estas estatisticas apresentam variacoes
significativas entre os autores; Algar et al.®>, em 2001, en-
contraram uma taxa de morbidade de 59% e mortalidade
de 5,4% para esta complicagao.

As fistulas ocorrem principalmente a direita em
funcédo das condicdes anatdmicas da arvore bréonquica, o
coto brénquico direito fica mais exposto no espaco pleural

Escape de ar ap6s a realizacao das suturas de cotos brénquicos com pontos simples separados e pontos de Ramirez

Gama modificados submetidos a uma pressdo endotraqueal de 20mmHg.

Diametro do brénquio

Sutura com pontos simples

Ponto de Ramirez Gama

3mm 5 5
Escape de ar 0 0
5mm 5 5
Escape de ar 3  (p=0,08) 0
7mm 5 5
Escape de ar 3  (p=0,08) 0
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e ndo é coberto adequadamente pelos tecidos do
mediastino'®, assim como a vascularizacdo deste coto o
deixa mais sujeito a isquemia®'®. O brénquio esquerdo acaba
sendo recoberto naturalmente pela aorta’.

Quanto ao método ideal de fechamento do coto
brénquico existem controvérsias e a falta de estudos
randomizados dificulta conclusdes baseadas em estatisti-
cas. Embora muitos prefiram a sutura mecanica, ainda
existe espaco para a sutura manual, uma vez que nem
todos os cotos podem ser fechados com os grampeadores
cirtrgicos, situacao que ocorre quando existe calcificacao
extensa da cartilagem do brénquio ou adenopatia hilar sig-
nificativa. Alguns autores ainda advogam as suturas ma-
nuais por minimizar o risco de lesdo da microcirculacao do
bronquio e também nos tumores muito proximos da
carina'®'®,

O aparecimento de granulomas pelo fio de su-
tura na luz do coto suturado ja foi citado por Rienhoff et
al. que os demonstrou em achados de necropsia®. Os
fios inabsorviveis, como a seda, ndo mais usado atual-
mente, e o poliéster devem ser evitados'. Apostolakis
et al. citaram o aparecimento dos granulomas principal-
mente apos a sutura manual’, dado comprovado expe-
rimentalmente?®?’. Um fator a ser considerado na sutura

ABSTRACT

das vias respiratorias é a reacao inflamatoria
desencadeada®®?’ e as estenoses ap6s as anastomoses’s.
O fio de polipropileno é, atualmente, utilizado em mui-
tas suturas manuais’262’,

A escolha do valor da pressdo maxima empre-
gada para testar as suturas se baseou em estudo experi-
mental que avaliou a pressdo necessdria para a ruptura de
bronquios de caes, quando suturados manualmente pela
técnica de Sweet?, determinando que, em média, as sutu-
ras manuais se rompem com uma pressdo proxima de
33,71mmHg’®, no nosso estudo optamos pelo uso de uma
pressao abaixo desta média ja definida. Os resultados en-
contrados neste estudo nao foram significativos (p=0,08),
possivelmente pelo tamanho da amostra estudada, mas os
valores evidenciam uma tendéncia.

Em conclusdo, as suturas manuais dos cotos
bréonquicos foram mais efetivas quando o ponto de Ramirez
Gama modificado foi utilizado nos brénquios de pequeno
calibre quando testados com aumento da pressao
endotraqueal.
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Objective: To experimentally compare two classic techniques described for manual suture of the bronchial stump. Methods: We
used organs of pigs, with isolated trachea and lungs, preserved by refrigeration. We dissected 30 bronchi, which were divided into
three groups of ten bronchi each, of 3mm, 5mm, and 7mm, respectively. In each, we performed the suture with simple, separated,
extramucosal stitches in five other bronchi, and the technique proposed by Ramirez and modified by Santos et al in the other five.
Once the sutures were finished, the anastomoses were tested using compressed air ventilation, applying an endotracheal pressure
of 20mmHg. Results: the Ramirez Gama suture was more effective in the bronchi of 3, 5 and 7 mm, and there was no air leak even
after subjecting them to a tracheal pressure of 20mmHg. The simple interrupted sutures were less effective, with extravasation in
six of the 15 tested bronchi, especially in the angles of the sutures. These figures were not significant (o = 0.08). Conclusion: manual
sutures of the bronchial stumps were more effective when the modified Ramirez Gama suture was used in the caliber bronchi arms

when tested with increased endotracheal pressure.

Key words: Suture techniques.Bronchi / Surgery. BronchialFistula.
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Artigo Original

Efeito do celecoxibe nas alteracdes microscépicas da mucosa
esofagica de ratos causadas por esofagojejunostomia

Effect of the celexoxib in microscopic changes of the esophageal mucosal of

rats induced by esofagojejunostomy

AusTry Ferrera DE Lima, ACBC-AL'; Latrcio Gomes Lourenco, TCBC-SP?; DéLcio Matos?; CELo FERNANDO DE SousA RODRIGUES?

RESUMDO

Objetivo: avaliar o efeito do celecoxibe como fungdo protetora na mucosa esofdgica, em ratos machos Wistar, submetidos a
esofagojejunostomia. Métodos: sessenta animais oriundos do biotério da Universidade de Ciéncias da Saude de Alagoas foram
utilizados para o experimento. Os animais foram distribuidos em quatro grupos: Grupo I, 15 ratos que foram submetidos a
esofagojejustomia e que utilizaram o celecoxibe no pés-operatério, Grupo Il, 15 ratos submetidos a esofagojejunostomia sem uso de
celecoxibe, Grupo I, 15 ratos submetidos a celiotomia com manipulacdo de alcas, e Grupo IV, 15 ratos sem cirurgia e que utilizaram
celecoxibe. O periodo de observacdo foi de 90 dias. Ap6s a morte dos animais, o seguimento distal do esdfago foi ressecado e
enviado para andlise macro e microscopicas. Resultados: a esofagojejunostomia causou esofagite macro e microscopica. A
esofagite foi igual tanto no grupo | quanto no II. Nos animais dos grupos Il e IV ndo foram desenvolvidas lesdes esofagianas.
Conclusdes: o celecoxibe ndo teve efeito protetor nem indutor nas esofagites, mas obteve efeito protetor nas displasias dos

animais do grupo .

Descritores: Esofagite de refluxo. Epitélio/histologia. Inflamacédo. Cirurgia. Ratos Wistar.

INTRODUCAO

doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) tem gran-

de relevancia médico social pela elevada e crescente
incidéncia e por determinar sintomas de intensidade varia-
vel, gue se manifestam por tempo prolongado, podendo
prejudicar a qualidade de vida do doente’. E uma condi-
¢do comum que afeta em torno de 20 a 50% dos adultos
nos paises ocidentais?.

A pirose isolada foi observada em 17,8% dos
adultos acometidos por esta doenca. No ocidente, a inci-
déncia de DRGE é estimada entre 10 e 20 % em adul-
tos®.

A DRGE foi definida como uma condicao que se
desenvolve quando o refluxo do contetdo do estémago
para o esdfago causa sintomas e/ou complicagdes*>. Foi
avaliada a prevaléncia dos sintomas do DRGE e observou-
se a ocorréncia semanal de sensacdo de queimacao
retroesternal e regurgitacdo acida. Estes sintomas estari-
am presentes em aproximadamente 2% de criancas entre
trés e nove anos de idade, em 5% a 8% em criancas entre
dez e 17 anos.

Nos EUA, mais de 50% dos adultos relatam pirose
pelo menos uma vez por semana e um quarto usam medi-
cacoes antissecretoras pelo menos trés vezes por semana.

No Brasil, em estudo populacional com abrangéncia nacio-
nal, a pirose (uma vez por semana), estava presente em
4,6% da amostra. Quando a ocorréncia de pirose era de
uma ou duas vezes por semana a prevaléncia foi 7,3%.
Estima-se que aproximadamente 12% da populacéo brasi-
leira tenha a DRGE, sem que tal andlise tenha incluido
aqueles com manifestacdes atipicas, os quais certamente
devem aumentar este nimero®.

Em 1893, o quimico alemao Félix Hoffman des-
cobriu 0 agente anti-inflamatério acido acetilsalicilico lar-
gamente prescrito e usado em todo o mundo. O seu meca-
nismo de acao somente foi esclarecido em 1971, quando
John Vane prop6s que os anti-inflamatérios, semelhantes a
aspirina, suprimissem o processo inflamatorio pela inibicao
da enzima ciclooxigenase (COX), impedindo assim a sinte-
se das prostaglandinas’. A COX catalisa as prostaglandinas,
também conhecida como Prostaglandina Sintetase ou
Prostaglandina Endoperoéxido Sintetase. Essas
prostaglandinas foram isoladas em 1976 e clonadas em
1988. Em 1991 foi identificado um gene que codifica uma
segunda isoforma da enzima, entdo denominada de
ciclooxigenase-2 (COX2). Sabe-se, atualmente, que dois
genes expressam duas isoformas distintas bastante simila-
res da enzima: a ciclooxigenase-1 (COX1) e a
ciclooxigenase-2 (COX2). As duas isoformas tém estrutu-

1. Programa de Poés Graduacdo em Gastroenterologia Cirtrgica - Escola Paulista de Medicina (UNIFESP); 2. Disciplina de Gastroenterologia
Cirurgica Escola Paulista de Medicina (UNIFESP); 3. Departamento de Morfologia, Universidade Federal de Alagoas (UFAL).
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ras proteicas similares e catalisam essencialmente a mes-
ma reacao®'3.

O conjunto desses agentes originou uma nova
geracao de anti-inflamatorios (inibidores seletivos da COX2),
denominados de coxibes™>.

Mais recentemente, novas motivacoes para o uso
clinico e para pesquisa foram encontradas com a descricao
de uma terceira variante da ciclooxigenase denominada
de COX3'. Estudos demonstraram que tanto na esofagite
quanto no es6fago de Barret e no adenocarcinoma, a con-
centracdo de COX2 esta elevada''.

Embora substancias como a COX2 e outras te-
nham importantes papéis conhecidos em varios eventos
anti-inflamatérios, a patogénese na doenca do refluxo
gastresofdgico ainda é desconhecida. Em modelo de
esofagite de refluxo induzida, em ratos, observou-se um
significante aumento na expressdo de COX2, evidencian-
do o seu importante papel na patogénese da esofagite?.

O celecoxibe é uma droga com acédo anti-infla-
matoria e analgésica. A despeito do seu efeito, ha ainda
caréncia de estudos principalmente farmacoldgicos, que
investiguem suas reais agdes moleculares e celulares, as-
sim como sua interferéncia no metabolismo celular, no
estresse oxidativo e na expressao de proteinas encadeadas
no desenvolvimento de determinadas enfermidades. Esta
pesquisa tem por objetivo avaliar se o celecoxibe exerce
alguma funcéo protetora sobre a mucosa esofagica de ra-
tos submetidos a esofagojejunostomia.

METODOS

No periodo de janeiro de 2009 a dezembro de
2010 foram utilizados nesta pesquisa, 60 animais, com ida-
de entre trés e quatro meses, peso médio de 3509 e
aclimatados as condicdes do Biotério da Universidade Es-
tadual de Ciéncias da Saude de Alagoas — UNCISAL. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UNIFESP/EPM com o numero 1872/0.

Os animais foram engaiolados, no méximo trés
animais em cada gaiola, e ficaram em jejum por 12 horas
antes da operacao. O periodo de observacao para os qua-
tro grupos foi 90 dias. O celecoxibe foi ministrado por via
oral na dosagem de 10mg/kg/dia, de acordo com outros
estudos?' 2.

Os animais foram distribuidos em quatro grupos:
Grupo |, 15 ratos que foram submetidos a esofagojejustomia
e que receberam o celecoxibe no pés-operatoério; Grupo ll,
15 ratos submetidos a esofagojejunostomia sem uso de
celecoxibe; Grupo lll, 15 ratos submetidos a celiotomia com
manipulacdo de algas; Grupo IV, 15 ratos sem
esofagojejunostomia e que receberam celecoxibe (Tabe-
la1).

A técnica anestésica utilizada foi por injecao
intraperitonial de solucao de cloridrato de cetamina (80 a
100mg/Kg), associada a 10mg/kg de xilazina para relaxa-

Tabela 1 - Distribuicdo dos ratos conforme procedimento e
uso da droga.

Grupo Total Operacao Droga

| 15 100% 100%

I 15 100% 0%

1 15 100% 0%

IV 15 0% 100%

mento?*. Todos os animais foram operados em condicoes
assépticas, aclimatados e receberam alimentacao ad libitum
a partir do terceiro dia de pos-operatério.

Os animais foram submetidos a antissepsia da
parede abdominal com iodo polivinil polirridona e assepsia.
A celiotomia foi mediana a partir do apéndice xifoide até o
terco médio abdominal, incluindo a pele, tecido celular
subcutaneo, plano musculo aponeurético e peritonio
parietal. Nos grupos | e Il procedemos a visualizacdo, repa-
ro e abertura de 0,5cm do jejuno, distando 10cm da jun-
cao duodenojejunal. A disseccao do esofago distal foi feita
pela liberacao dos ligamentos hepaticos. Com auxilio de
lupa com amplitude de 10x, realizou-se a abertura de 1,0cm
do es6fago no sentido longitudinal sendo feita a anastomose
esofago jejunal latero-lateral (Figura 1) com fio de prolene
7-0 com agulha atraumatica em sutura continua nos gru-
pos | e Il: em sequida, procedeu-se imediatamente ao fe-
chamento do plano musculo aponeurético com fio de catgut
cromado 5-0 e da pele com nylon 5-0, ambos com sutura
continua.

Nos grupos | e IV foram oferecidos 10mg/Kg/dia
de Celecoxibe via oral, sob gavagem, utilizando-se uma
seringa de 1ml, a partir do terceiro dia de p6s-operatério,
até o dia em que foram sacrificados.

Todos os animais foram mantidos no pds-opera-
torio sob as mesmas condicbes ambientais. A analgesia

Figura 1 -

Anastomose Eséfago jejunal latero-lateral.
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pds-operatoria foi feita com dipirona 20mg, através de
gavagem por trés dias. Nas primeiras 24 horas os animais
recebiam apenas agua ad libitum na forma de solucdo de
glicose a 5%. A Labina extrusada, dieta apropriada para
esse tipo de animal, foi iniciada a partir do terceiro dia. Os
animais eram pesados quinzenalmente.

Ao final de 90 dias os animais foram mortos com
injecdo intraperitonial de tionembutal na dosagem de 50mg/
kg e injecao de cloreto de potassio intracardiaca logo em
seguida. As pecas foram retiradas (Figura 2) e encaminha-
das ao servico de Anatomia Patolégica da Santa Casa de
Misericérdia de Maceié para a realizacdao do exame
histopatolégico.

A macroscopia foi realizada medindo as pecas,
seguida de cortes longitudinais em toda a sua extensao,
desidratacao, parafinizacao, cortes histoldgicos, coloracao
pela técnica da hematoxilina e eosina, seguida por analise
com microscépio dptico, com objetivas de 10x e 40x, feita
por dois patologistas diferentes, sem que houvesse conhe-
cimento do material entre os eles.

Diante dos achados de nossa amostra, duas ava-
liacOes estatisticas foram utilizadas: o teste exato de Fisher
nos Grupos | e Il, para avaliar uso ou ndo da droga, e o
risco relativo foi aplicado também nos Grupos | e Il, para
avaliar as displasias de alto e baixo grau.

RESULTADOS

A esofagite com displasia foi encontrada em 28
animais, sendo que 13 apresentavam displasia de alto grau
e 15, displasia baixo grau. As seguintes alteracdes micros-
copicas estavam presentes nos animais do grupo |: esofagite
cronica com displasia de alto grau em trés animais (Figura
3), esofagite cronica com displasia de baixo grau em dez
animais e adenocarcinoma em dois ratos. Nos animais do
grupo Il foram encontradas: esofagite crénica com displasia
de alto grau em dez animais esofagite crénica com displasia
de baixo grau em cinco animais. Os ratos do grupo | quan-
do comparados aos do grupo Il com o desfecho displasia
de alto grau obtiveram risco relativo de 0,29 (71% de efei-
to protetor) calculado pela razéo das incidéncias. Nao fo-
ram encontradas alteracdes microscdpicas da mucosa
esofagica nos ratos dos grupos lll e IV.

DISCUSSAO

A pesquisa cirurgica em animais utilizados em
laboratério tem se expandido nas Ultimas décadas, em
decorréncia do melhor suporte anestésico, da sofisticacao
da infraestrutura de material para monitorizacao continua
per-operatoria e de uma busca incessante por modelos que
reproduzam condicdes moérbidas da espécie humana. Os
focos principais destas pesquisas tém sido aprimorar o co-
nhecimento acerca dos mecanismos fisiopatologicos de

Figura 2 - Peca para exame histolégico: eséfago dilatado, alcas
aferente e eferente, estbmago, baco e anastomose

esofagojejunal.

Figura 3 -

Esofagite com displasia de alto grau.

doencas, incrementar ensaios terapéuticos com novos
farmacos, estudar marcadores bioldgicos, com perspecti-
vas de aplicabilidade na espécie humana.

Dos 86 animais estudados, 26 (30,2%) morre-
ram antes do tempo estipulado para pesquisa, o que con-
sideramos como mortes precoces, e tendo como causas:
trés abscessos intracavitarios, oito casos de broncoaspiracao,
trés casos de estenose na anastomose e em 12 casos nao
encontramos a causa.

Todos foram necropsiados logo apds o ébito. Nos
Casos em que a causa morte ndo foi encontrada, a hipote-
se de gue 0 anestésico, o relaxante muscular ou mesmo a
dipirona usada, tenha sido a causa, ndo foi descartada,
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uma vez que a xilazina, apesar de induzir a uma rapida e
eficaz sedacao e analgesia, pode apresentar efeitos noci-
vos como hipotensao e bradicardia.

Os laudos histopatoldgicos confirmaram a pre-
senca de esofagite com graus diferentes de displasia em
28 animais, sendo 13 com displasia de alto grau e 15
com baixo grau além de dois casos de adenocarcinoma
invasor. No tocante a displasia, o seu diagnostico foi ba-
seado em alteracdes citoldgicas e estruturais do algoritmo
proposto por Montgomery, em 2002, que permite distin-
guir alteracoes epiteliais para displasias de baixo ou alto
grau. O algoritmo baseia-se nas principais caracteristicas
histolégicas encontradas no esdéfago de Barrett?>. O aglo-
merado de glandulas de tamanhos e formas variadas com
ramificacbes ou arranjos cribiformes constitui alteracdo
arquitetural importante. A maturacao epitelial é atributo
chave para o diagnoéstico de displasia?>2?6. A displasia deve
ser analisada comparando-se as células de porcdes pro-
fundas da mucosa com as superficiais. As caracteristicas
citolégicas, pertencentes ao algoritmo de Montgomery
devem ser analisadas nos aumentos maiores ao micros-
copio. Essas células devem apresentar atipias discretas
por aumento de volume de seus nucleos. A polaridade
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das células também faz parte do algoritmo de Montgomery
e deve ser estudada. A polaridade é normal quando os
nucleos se dispdem em paralelo, com o maior eixo per-
pendicular a membrana basal, sendo a perda da polari-
dade dos nucleos atributo morfolégico caracteristico da
displasia de alto grau.

Um estudo, com ratos submetidos a
esofagojejunostomia, usando um inibidor da COX2, o
rofecoxibe, ndo evidenciou protecado da mucosa do eséfago.
Os autores alegaram que nas lesdes graves a protecao nao
existe, e sugeriram a realizacdo de estudos com modelos
de esofagite menos grave?’. Ainda, segundo estes auto-
res?’, nem a vitamina C nem o rofecoxibe tiveram efeito
protetor contra a esofagite causada nesse modelo de reflu-
x0. Essa parece ser a resposta mais plausivel para o resul-
tado da nossa pesquisa, levando em consideracdo tam-
bém, que Murphy et al?’ expds a mucosa esofagica de
seus animais por apenas seis semanas, enquanto que na
nossa, a exposicao foi de 12 semanas.

Em conclusédo, a nossa pesquisa comprovou que
o celecoxibe nao teve efeito protetor nem indutor nas
esofagites, mas exerceu efeito protetor nas displasias dos
animais do grupo |.

Objective: To evaluate the protective effect of celecoxib in the esophageal mucosa in rats undergoing esofagojejunostomy.
Methods: Sixty male Wistar rats from the vivarium of the University of Health Sciences of Alagoas were used for the experiment.
The animals were divided into four groups: Group I, 15 rats undergoing esofagojejunostomy with the use of celecoxib postoperatively;
Group Il, 15 rats undergoing esofagojejunostomy without the use of celecoxib, Group Ill, 15 rats undergoing celiotomy with bowel
manipulation; and Group 1V, 15 rats without surgery and using celecoxib. The observation period was 90 days. After the death of the
animals, the distal segment of the esophagus was resected and sent for microscopic analysis. Results: esofagojejunostomy caused
macroscopic and microscopic esophagitis. Esophagitis was equal in both groups | and Il. In groups Il and IV esophageal lesions were
not developed. Conclusion: celecoxib had neither protective nor inducing effect on esophagitis, but had a protective effect on

dysplasia of the animals of group |.

Key words: Esophagitis, peptic. Epithelium/histology. Inflammation. General surgery. Rats, Wistar.
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Estudo comparativo entre eletrocautério e selante de fibrina apdés

hepatectomia em ratos

Comparison between electrocautery and fibrin selant after hepatectomy in rats

TAmARA Rusla CavaLcanTE GUIMARAES CouTiNHO'; Osvalbo Mataraia, ECBC-PR'; OrLANDO JORGE MARTINS Torres, TCBC-MAZ;

JURANDIR MARCONDES RiBas Fitho, TCBC-PR"; ArLvaro Fonseca Kaminski'; Icor FurLAN CELLA'; LEANDRO BRESSIANINI JURKONIS'

RESUMDPO

Objetivo: comparar a hemostasia entre eletrocautério e selante de fibrina em ratos submetidos a hepatectomia. Métodos: foram
utilizados 24 ratos Wistar submetidos a resseccdo hepatica de 30%, divididos em dois grupos contendo 12 animais cada: Grupo
Eletrocautério e Grupo TachoSil®. Estes animais foram aferidos apds trés e 14 dias. Avaliou-se presenca de complicacoes, exames
laboratoriais e estudo histolégico do figado recuperado. Resultados: presenca de abscesso foi mais prevalente no Grupo Eletrocautério.
As aderéncias foram observadas mais pronunciadas no Grupo Eletrocautério tanto em frequéncia e intensidade, apés trés e 14 dias.
N&o houve 6bito em ambos os grupos. Na analise laboratorial, comparando-se Grupo Eletrocautério e Grupo TachoSil®, apds trés
dias o hematocrito foi menor no Grupo TachoSil®. A elevacdo das enzimas AST e ALT foram mais pronunciadas no Grupo
Eletrocautério (p=0,002 e p=0,004) em trés dias. Na anélise histolégica, no terceiro dia do pds-operatorio, resultado semelhante foi
encontrado nos dois grupos quanto a presenca de polimorfonucleares, enquanto que mononucleares foi mais evidente no TachoSil®.
Observou-se ainda que a angiogénese, embora presente nos dois grupos, foi mais acentuada no Grupo TachoSil® (p=0,030).
Entretanto, no 14° dia, a angiogénese foi mais pronunciada no Grupo Eletrocautério, mas sem significancia estatistica. Conclusao:
a hemostasia alcancada pelos grupos foi semelhante; no entanto, o uso do eletrocautério esteve associado a infeccoes, aderéncias

abdominais de graus mais elevados e a elevacao das enzimas hepaticas.

Descritores: Hepatectomia. Ratos. Eletrocoagulagdo. Fibrina.

INTRODUCAO

A cirurgia hepatica teve seu inicio em tempos remotos,
consolidando-se a partir da evolucdo no conhecimen-
to da anatomia e fisiologia do figado. O desenvolvimento
de rotinas especificas de anestesia, evolucdo dos cuidados
pré e pds-operatorios, suporte ventilatdrio e hemodinamico
e, ainda, realizacao de operacdes em centros especializados
estdo diretamente relacionadas com reducao dos indices
de morbimortalidade2. Os riscos associados incluem insu-
ficiéncia hepdtica, processo infeccioso, fistula biliar e
sangramento volumoso?. Este configura como principal pro-
blema, sendo o mais temido pelos cirurgides.

Visando hemostasia adequada, diferentes técni-
cas tém sido empregadas no reparo do tecido hepatico,
gue incluem acbes mecanicas e térmicas, farmacoterapicos,
agentes topicos e adesivos teciduais, estes com diferentes
acdes no processo hemostaticos®.

O emprego de hemostaticos tdpicos tem suas
vantagens por reduzir necessidade de transfusdes sangui-
neas, promove melhor visualizacdo do campo cirdrgico,
diminui tempo de operacao e reduz mortalidade. Estao
disponiveis em diversas configuracoes e sua escolha deve

levar em consideracdo o tipo de operacao, custo, intensi-
dade do sangramento, experiéncia e preferéncia do cirur-
gido e, ainda, eventos adversos*.

Definir o hemostatico do parénquima hepatico é
tarefa dificil; porém, faz-se necessario identificar aquele
gue melhor se adapta ao procedimento proposto, buscan-
do reduzir mortalidade.

Este trabalho tem como objetivo comparar a
hemostasia entre eletrocautério e selante de fibrina em
ratos submetidos a hepatectomia.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Experimentacao Animal do Curso de Medicina Veterinaria
da Universidade Estadual do Maranhé&o, conforme proto-
colon®039/2012.

Foram utilizados 24 ratos Wistaradultos, machos,
sendo distribuidos de forma aleatéria em dois grupos de
12: Grupo Eletrocautério (GE) e Grupo Tachosil (GT). Cada
um foi subdividido em dois subgrupos, conforme o dia de
sacrificio: trés e 14 dias.

1. Programa de P6s-Graduacdo em Principios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Parand/Hospital Universitario Evangélico de Curitiba/
Instituto de Pesquisas Médicas, Curitiba, PR, 2. Hospital Sdo Domingos, Sao Luis, MA, Brasil.
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Apos anestesia com xilasina e quetamina os ani-
mais foram colocados em decubito dorsal em prancha ope-
ratéria, submetidos a laparotomia longitudinal a partir de
1cm abaixo do processo xiféide, no sentido craniocaudal,
em seguida, realizou-se a exposicdo do lobo mediano e a
resseccao hepatica, correspondendo a aproximadamente
30% do volume total do figado.

Nos animais do GE era realizada a resseccao com
eletrocautério monopolar; nos do GT, através de corte com
tesoura.

No grupo GE, foi realizada a epilacdo do dorso do
animal nas dimensdes de 3x2cm para promover contato com
a placa do bisturi. Para a hemostasia foi utilizado eletrocautério
marca WEM, modelo SS-601 MC, no corte de zero e coagu-
lacdo de 15 watts durante dois minutos. No grupo GT foi
utilizado o hemostatico nas dimensdes de 2x2cm sobre a su-
perficie cruenta e compressao local por dois minutos.

No terceiro e 14° dias do periodo pés-operatorio
metade de cada grupo foi morta e feito o inventario da
cavidade na procura de hematomas, colecdes, infeccdes,
abscessos, aderéncias e fistulas. Posteriormente, foi retirado
todo o figado, pesado e encaminhado para analise histologica,
sendo todas as pecas analisadas por um Unico patologista.
As aderéncias foram classificadas pelo escore de Nair®.

A coleta sanguinea deu-se através da puncao
da veia cava caudal, colhendo-se aproximadamente 5ml
de sangue para dosagem de leucocitos, e hematocrito,
aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase
(ALT), gamaglutamiltransferase (Gama-GT) e fosfatase al-
calina.

A morte foi por exsanguinacdo e, naqueles em
gue ela ndo ocorreu apos tal procedimento, realizou-se
overdose anestésica com quatro vezes o valor da dose para
inducao anestésica.

A distribuicao de normalidade dos dados foi ava-
liada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variaveis laboratoriais

normais foram fosfatase alcalina, hematdcrito e leucocitos;
e as variaveis anormais, aspartato aminotransferase, alanina
aminotransferase, gama glutamiltransferase. Utilizou-se o
teste de Wilcoxon e teste t de Student para comparacao
entre mesmo grupo e, testes de Mann-Whitney e t de
Student para comparacao entre grupos diferentes. As vari-
aveis microscopicas — polimorfonucleares, mononucleares,
congestdo, edema e angiogénese — foram analisadas pelo
teste exato de Fisher. Os resultados dos graus de intensida-
de das variaveis foram agrupadas e distribuidas em dois
grupos, considerando-se a intensidade de 0 a 1 como au-
sente/discreto, e 2 a 3 como moderada a intensa. O nivel
de significancia adotado para hipétese de nulidade foi de
5% (p< 0,05).

RESULTADOS

Nao ocorreu morte nos animais submetidos a
hepatectomia com hemostasia em nenhum dos grupos.

Quanto a presenca de colecoes e abscessos, nos
animais do GE, houve presenca de abscesso em 16,6%
dos que foram reoperados no terceiro e 33% no 14° dia.
Nenhum animal do GT apresentou colecdes ou abscessos.

Na comparacao intergrupos do grau de aderén-
cias, foi visto que no terceiro e 14° dias de pos-operatoério
houve preponderancia de aderéncias de graus mais eleva-
dos no GE.

Ao se comparar animais no terceiro dia de pos-
operatério, observou-se piores valores de leucécitos e
hematocrito no GE. Na analise estatistica apenas o
hematécrito, mostrou diferenca significante. Quanto as
aminotransferases, ambas tiveram aumento importante no
GE com diferenca significante entre os grupos; quanto a
fosfatase alcalina e Gama-GT nenhuma apresentou dife-
renca significante entre os grupos (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparacdo dos exames laboratoriais dos animais submetidos a hepatectomia com hemostasia promovida pelo
eletrocautério versus TachoSil® no terceiro dia de poés-operatério.

Variavel Grupo Média Desvio-padrao Valor p

Leucocitos GE 9,85 3,23 0,248

(mil/mL) GT 7,55 1,81

Hematocrito GE 39,25 3,59 0,001*

(%) GT 29,50 1,64

AST GE 264,33 53,70 0,002*

(uL) GT 169,83 48,03

ALT GE 125,33 43,95 0,004~

(uL) GT 71,50 22,11

FA GE 246,33 205,89 0,634

(uL) GT 289,83 67,67

GGT GE 2,33 1,03 0,180

(/L) GT 2,50 1,37

GE= animais submetidos a reoperacao com hemostasia promovida pelo eletrocautério; GT= animais submetidos a reoperacdo com hemostasia

promovida pelo TachoSil®.
* significancia

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(3): 198-202



200

Coutinho

Estudo comparativo entre eletrocautério e selante de fibrina apos hepatectomia em ratos

Na analise do 14° dia de pds-operatério, compa-
rando-se GE e GT, a funcdo hematolégica ndo evidenciou
diferenca entre os grupos. Ocorreu piora acentuada da fun-
¢ao hepatica no GE, mas nao houve diferenca entre gru-
pos. Quanto a fosfatase alcalina e Gama-GT, embora te-
nha sido percebido aumento importante da primeira no
GT, nenhuma teve diferenca estatistica significante (Tabe-
la 2).

As varidveis histolégicas nos grupos GE e GT fo-
ram comparadas no terceiro dia de pds-operatério. A pre-
senca de polimorfonucleares foi semelhante nos dois gru-
pos; no entanto, os mononucleares estiveram mais eviden-
tes no GT, bem como, a angiogénese (Tabela 3).

No 14° dia pds-hepatectomia, o resultado foi se-
melhante quanto a presenca de polimorfonucleares nos
dois grupos. No entanto, a angiogénese foi mais acentua-
da no Grupo Eletrocautério (Tabela 4).

DISCUSSAO

Dentre as complicacbes inerentes as
hepatectomias, 0 sangramento pés-operatério tem sido fator
determinante de morbidade. Ele ocorre em decorréncia
das caracteristicas do tecido hepatico como friabilidade,
vascularizacdo intensa, auséncia de musculatura lisa ca-
paz de promover vasoconstricao, dificultando o controle
do sangramento?. Isto motivou a realizacao desta pesquisa
na tentativa de determinar métodos capazes de promover
hemostasia apds traumas e resseccdes hepaticas.

A escolha do rato como modelo experimental se
fez devido a facil disponibilidade e manuseio, resisténcia
maior as infec¢des, maior sobrevida e menor custo.

A resseccao hepatica consistiu em retirada de
30% do figado para que se conseguisse nao s6 simular
mudancas em decorréncia de uma hepatectomia, mas tam-

Tabela 2 - Comparacdo dos exames laboratoriais dos animais submetidos a hepatectomia com hemostasia promovida pelo
eletrocautério versus TachoSil® no 14° dia de pds-operatorio.

Variavel Grupo Média Desvio-padrao Valor p

Leucocitos GE 8,96 1,17 0,352

(mil/mL) GT 6,80 1,66

Hematocrito GE 32,17 2,38 0,220

(%) GT 41,20 1,47

AST(u/L) GE 220,33 39,95 0,120

(uL) GT 127,83 10,72

ALT(u/L) GE 88,50 9,81 0,085

(uL) GT 70,00 5,51

FA(U/L) GE 258,83 140,67 0,172

(uL) GT 408,67 64,21

GGT GE 1,50 0,83 0,710

(u/L) GT 2,33 1,03

GE= animais submetidos a reoperacdo com hemostasia promovida pelo eletrocautério; GT= animais submetidos a reoperacdo com hemostasia

promovida pelo TachoSil®.

Tabela 3 -
TachoSil® no terceiro dia de poés-operatorio.

Andlise microscopica dos animais submetidos a hepatectomia com hemostasia promovida pelo eletrocautério versus

Classificacao Grupo Eletrocautério(%) Grupo TachoSil®(%) Valor p

Polimorfonucleares Ausente/Discreto 16,7 16,7 0,773
Moderado/Intenso 83,3 83,3

Mononucleares Ausente/Discreto 83,3 50 0,273
Moderado/Intenso 16,7 50

Congestao Ausente/Discreto 66,7 33,3 0,284
Moderado/Intenso 33,3 66,7

Edema Ausente/Discreto 16,7 16,7 0,773
Moderado/Intenso 83,3 66,7

Angiogénese Ausente/Discreto 100 33,3 0,030*
Moderado/Intenso 66,7

* significancia.
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Tabela 4 -
TachoSil® no 14° dia de pds-operatorio.

Andlise microscopica dos animais submetidos a hepatectomia com hemostasia promovida pelo eletrocautério versus

Classificacao Grupo Eletrocautério(%) Grupo TachoSil®(%) Valor p

Polimorfonucleares Ausente/Discreto 66,7 33,3 0,284
Moderado/Intenso 33,3 66,7

Mononucleares Ausente/Discreto 100 83,3 0,500
Moderado/Intenso 16,7

Congestao Ausente/Discreto 83,3 83,3 0,773
Moderado/Intenso 16,7 16,7

Edema Ausente/Discreto 33,3 33,3 0,284
Moderado/Intenso 66,7 66,7

Angiogénese Ausente/Discreto 33,3 66,7 0,284
Moderado/Intenso 66,7 33,3

bém reduzir nimero de mortes resultantes de resseccao
muita extensa.

Neste estudo tanto o GE como o GT foram capa-
zes de promover hemostasia, ndo havendo ébito decorren-
te de volumoso sangramento .

Nos animais em que se utilizou o eletrocautério
verificou-se necrose por coagulacdo ao longo da ferida
hepatica, e a presenca de cole¢des e abscessos foi 16,6%
e 25%, respectivamente. Estudo que comparou o
eletrocautério seco com o emplastrado com diferentes agen-
tes também evidenciou drea de necrose por coagulagao;
porém, auséncia de infeccoes intra-abdominais®. Quanto
ao GT nao se evidenciou sinais de infeccdo de qualquer
natureza.

Em relacdo a presenca de aderéncias, no GT,
33% dos animais ndo as tiveram e, quando presentes,
apresentaram-se em graus menos elevados. Analisando-
se as aderéncias no GE, somente um animal nao as apre-
sentou (9%), e, nagqueles em que esteve presente, asso-
ciou-se com graus mais elevados. Conforme Arroyo et al.®
em pesquisa que analisava os efeitos do subgalato de
bismuto, encontrou aderéncias apds uso do cautério seco
em 80% da sua amostra. Simoes et al.” em estudo realiza-
do em ratos, que avaliava a hemostasia utilizando
eletrocautério seco ou emplastrado com lidocaina ou
glicerina, verificou aderéncias em 83,3% naqueles em que
utilizou-se eletrocautério seco e 100% naqueles com
cautério emplastrado.

Sabe-se que alguns exames sao utilizados para
avaliacao da funcao hepatica. Dentre os mais comumente
utilizados estdo as aminotransferases — alanina
aminotransferase, aspartato aminotransferase, Gama-GT
e fosfatase alcalina. Estas sdo enzimas que extravasam
para a circulacdo ap6s o rompimento da membrana dos
hepatocitos em decorréncia de agressdes celulares. As
aminotransferases sdo indicadoras de doenca hepatocelular,
sendo sensiveis no diagnéstico de necrose e comprometi-
mento hepatocelular agudo; no entanto, a ALT — exclusi-
vamente citoplasmatica - é mais especifica para doencas

do figado do que a AST, uma vez que é encontrada quase
gue exclusivamente nos hepatécitos?. Na presenca de le-
sdo hepatica aguda ocorre aumento imediato nos niveis
de ALT, a deteccao desta enzima torna-se possivel dentro
de poucas horas, havendo reducdo no decorrer dos dias
apos o trauma®. Diversos trabalhos corroboram essa carac-
teristica da ALT. Segundo Lee et al®, na andlise de 248
casos de hepatectomias realizadas sem a manobra de
Pringle, o pico médio de ALT ocorreu no primeiro dia de
pos-operatorio. Silva et al.'® ao avaliar as vantagens e des-
vantagens da oclusdo vascular parcial do figado durante
resseccoes hepaticas parciais, verificou pico maximo de
aminotransferases as 24 horas de pés-operatério. Neste
estudo, no GE houve aumento importante das
aminotransferases, observando-se ainda elevacdo mais
acentuada no terceiro dia quando comparado ao 14° dia
pods-hepatectomia. No entanto, apenas niveis de ALT
apresentaram diferenca estatistica. Dado semelhante foi
observado por Oliveira et al." ao avaliar o efeito da luz
laser em figados remanescentes apds hepatectomias a
90%; encontrou niveis de ALT mais elevados nas pri-
meiras 24 horas, havendo diferenca estatisticamente
significante entre 24 e 72 horas. Em relacdo a AST nao
houve diferenca estatistica entre os diferentes grupos.
Quando comparados os niveis de ALT no terceiro e 14°
dias, observou-se que, embora ambos estivessem com
niveis acima da normalidade, no 14° ocorreu reducao
do valor sérico. Fosfatase alcalina e Gama-GT sdo
marcadores séricos de processos colestaticos, sendo im-
portantes no diagnéstico de hepatopatias'?. Neste traba-
Ilho os valores de fosfatase alcalina e Gama-GT estive-
ram dentro dos padrdes de normalidade, demonstrando
nao existir doenca colestatica.

Quanto aos valores hematolégicos, o
hematocrito manteve-se dentro da faixa de normalidade
para a espécie, tanto no GT como no GE; contudo, verifi-
cou-se reducao discreta no terceiro dia apds a resseccao,
e tal fato pode estar relacionado com hemorragia no
transoperatoério. Os leucocitos estiveram dentro da faixa
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de normalidade para a espécie em ambos os grupos. Neste
estudo, os leucocitos foram bom marcador para proces-
sos infecciosos no que diz respeito ao GT, uma vez que
nao houve presenca de colecdes ou abscessos. Contudo,
no GE, apesar dos niveis de leucdcitos estarem normais,
isso nao foi confirmado na analise macroscopica, que
observou presenca de infeccdo. Carvalho et al.'3, ao in-
vestigar as consequéncias hematoldgicas e metabdlicas
em ratos submetidos a colectomia associada a
hepatectomia parcial, verificou aumento significantemente
maior dos niveis de AST, ALT e fosfatase alcalina no gru-
po colectomia e hepatectomia do que no grupo colectomia
isolada, sugerindo ser a hepatectomia responsavel por tal
elevacao das enzimas.

ABSTRACT

Quanto a andlise histoldgica no terceiro dia apds
resseccao hepatica, observou-se, no GT, predominancia de
mononuclearesn — marcadores importantes de inflamacao
crénica — com grau moderado a intenso. No 14° dia, o
resultado foi semelhante quanto a presenca de
polimorfonucleares nos dois grupos; porém, quanto a
angiogénese, foi mais acentuada no GE.

Concluindo, a hemostasia na resseccdo hepati-
ca foi possivel tanto com o uso do eletrocautério como
com o do TachoSil®; no entanto, a presenca de colecoes,
abscessos, aderéncias abdominais em graus maiores e ele-
vacao das enzimas AST/ALT foram mais pronunciadas no
grupo do eletrocautério em trés dias; o eletrocautério inci-
tou maior angiogénese.

Objective: To compare between electrocautery and fibrin sealant hemostasis in rats after partial hepatectomy. Methods: we used
24 Wistar rats, which were submitted to 30% hepatic resection, divided into two groups of 12 animals each: Group Electrocautery and
Group Tachosil®. These animals were evaluated after three and 14 days. We assessed the presence of complications, laboratory tests
and histological exam of the recovered liver. Results: the presence of abscess was more prevalent in the electrocautery group. The
observed adhesions were more pronounced in the electrocautery group, both in frequency and in intensity, after three and 14 days.
There were no deaths in either group. As for laboratory analysis, after three days the hematocrit was lower in the TachoSil® Group.
The elevation of AST and ALT were more pronounced in the electrocautery group (p = 0.002 and p = 0.004) in three days. Histological
analysis of specimens collected on the third day after surgery showed similar results in both groups for the presence of polymorphonuclear
cells, whereas mononuclear was more evident in the TachoSil® group. We also observed that angiogenesis, although present in both
groups, was more pronounced in the TachoSil® group (p = 0.030). However, on the 14th day angiogenesis was more pronounced in
the electrocautery group, but without statistical significance. Conclusion: hemostasis achieved by the groups was similar; however,
the use of electrocautery was associated with infections, adhesions at higher grades and elevated liver enzymes.

Key words: Hepatectomy. Rats. Electrocoagulation. Fibrin.

REFERENCIAS

1. Sampaio JA, Waechter FL, Passarin TL, Kruse CK, Nectoux M,
Fontes PRO, et al. E possivel diminuir o sangramento em
hepatectomias sem a realizacdo de exclusdo vascular total ou
parcial? Resultados do uso de radiofrequéncia bipolar em agulhas
resfriadas. ABCD arq bras cir dig. 2011;24(2):159-63.

2. Araujo Lima AAL, Ramalho LNZ, Zucoloto S, Bagnato VS, Silva
Junior OC. Estudo das aminotransferases em ratos cirroticos
hepatectomizados apds aplicacdo de laser. Acta Cir Bras. 2001;16
(Suppl 1):44-6.

3. Paes-Barbosa FC, Ferreira FG, Szutan LA. Planejamento pré-ope-
ratério em hepatectomias. Rev Col Bras Cir. 2010;37(5):370-5.

4. Samudrala S. Topical hemostatic agents in surgery: a surgeon’s
perspective. AORN J. 2008;88(3):52-11.

5. Nair SK, Bhat IK, Aurora AL. Role of proteolytic enzyme in the
prevention of postoperative intraperitoneal adhesion. Arch Surg.
1974;108(6):849-53.

6. Arroyo Junior PC, Silva RCMA, Santi Neto D, Santana Junior D,
Ferreira FD, Silva RF. Uso do subgalato de bismuto para hemostasia
local em hepatectomias parciais em ratos. Rev Col Bras Cir.
2004;31(3)165-71.

7. Simoes JC, Kamei DJ, Santos FMR, Alcala JMF, Rocha TJ. Avaliacdo
da hemostasia do parénquima hepatico utilizando eletrocautério
emplastrado com gel de lidocaina ou logao glicerina em ratos
Wistar. Rev Med Resid. 2011;13(3):1-12.

8. Guérios SD. Uso experimental de adesivo nao cirlrgico de
cianoacrilato nas hepatectomias parciais em caes [dissertacaol.
Curitiba: Universidade Federal do Parand, Curso de Poés-Gradua-
cao em Ciéncias Veterinarias; 2000.

9. LeeKF, WongJ, NgW, Cheung YS, Lai P. Feasibility of liver resection
without the use of the routine Pringle manoeuver: an analysis of
248 consecutive cases. HPB. 2009;11(4):332-8.

10. Silva OC, Mente ED, Sankarankutty AK, Souza MEJ, Gomes MCJ,
Picinato MANC, et al. Biochemical liver function after partial hepatic
resection with or without partial hepatic vascular exclusion. Acta
Cir Bras. 2011;26 (Suppl 2):120-4.

11. Oliveira AF, Castro e Silva T, Sankarankutty AK, Pacheco EG,
Ferreira J, Bagnato VS, et al. The effect of laser on remanescent
liver tissue after 90% hepatectomy in rats. Acta Cir Bras.
2006;21(Suppl 1):29-32.

12. Emanuelli MP, Lopes STA, Maciel RM, Garmatz BC, Tavares MO.
Concentracdo sérica de fosfatase alcalina, gama-
glutamiltransferase, ureia e creatinina em coelhos (Oryctolagus
cuniculus). Cienc Anim Bras. 2008;9(1)251-5.

13. Carvalho MDF, Arautjo-Filho I, Azevedo IM, Régo ACM, Medeiros
AC. Metabolic and hematologic consequences of colectomy
associated to hepatectomy in rats. Acta Cir Bras. 2011,;26(6):503-
7.

Recebido em 04/04/2013

Aceito para publicacao em 30/05/2013
Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereco para correspondéncia:
Tamara Rubia Cavalcante Guimaraes Coutinho
E-mail: ipem@evangelico.org.br

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(3): 198-202



Artigo Original

Efeito do sirolimo na regeneracao hepatica induzida por

hepatectomia no rato

Sirolimus influence on hepatectomy-induced liver regeneration in rats
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a influéncia do sirolimo sobre a regeneracdo hepéatica desencadeada pela resseccdo de 70% do figado de ratos
adultos. Métodos: utilizaram-se 40 ratos Wistar que foram divididos aleatoriamente em dois grupos (estudo e controle), cada grupo
foi subdividido em dois subgrupos iguais conforme o dia da morte (24 horas e sete dias). O sirolimo foi administrado na dose de Tmg/
kg/dia no grupo de estudo e no grupo controle foi administrado 1ml de solucdo salina. As solu¢des foram administradas diariamente,
desde trés dias precedentes a hepatectomia até a morte dos ratos, para a retirada do figado regenerado, realizada em 24h ou 7d
apos a hepatectomia. A analise da regeneracdo hepatica foi mensurada pela formula de KWON, ntmero de figuras de mitose pela
técnica de hematoxilina-eosina e pelos marcadores imunoistoquimicos PCNA e Ki-67. Resultados: demonstrou-se variacdo estatis-
ticamente significativa quando comparado os grupos 24h com os grupos 7d através dos métodos de andlise. Ao comparar 0s grupos
de estudo e controle no mesmo periodo demonstrou-se variacao estatisticamente significativa apenas pelo Ki-67 no qual foi
verificado aumento do nimero de hepatécitos em multiplicacdo celular no grupo de estudo de 7d quando comparado com o grupo
controle de 7d (p=0,04). Conclusdo: nao demonstramos influéncia negativa do sirolimo na regeneracao hepética e houve efeito

parcial positivo pela analise imunoistoquimica utilizando Ki-67.

Descritores: Regeneracdo hepatica. Sirolimo. Hepatectomia. Antigeno Nuclear de Célula em Proliferacdo.

INTRODUCAO

A regeneracao hepdtica é um evento que envolve
varias células e uma complexa interacdo entre
citocinas e fatores de crescimento. Higgins e Anderson’
publicaram os primeiros estudos sobre regeneracdo hepa-
ticaem 1931, quando notaram uma marcante capacidade
do figado do rato se regenerar apds hepatectomia parcial.
Esse modelo de hepatectomia com resseccdo de aproxi-
madamente 70% da massa hepatica tem sido largamente
utilizado para investigacdo da regeneracdo hepatica?. O
processo regenerativo hepatico em ratos assemelha-se ao
processo de regeneracao do figado humano, o que justifi-
ca seu amplo uso em varias areas da pesquisa biomédica
atual®.

A regeneracdo hepatica é um componente es-
sencial no mecanismo de protecao organica contra a per-
da de tecido hepatico funcionante, seja por agressao qui-
mica, viral, perda traumatica ou por hepatectomia parcial.
Na auséncia desse processo regenerativo, a morbidade e a
mortalidade estdo frequentemente aumentadas®.

O figado apresenta a caracteristica de ajustar-se
ao tamanho proporcional requerido pelo receptor através

da capacidade regenerativa, a qual é crucial para o suces-
so do transplante hepatico intervivos, e nagueles em que o
orgao implantado é menor que o tamanho ideal para o
organismo receptor®.

O fendbmeno da regeneracao hepética é amplo,
complexo e ainda ndo completamente conhecido®?. As in-
terferéncias de medicamentos, do metabolismo intrinseco
do organismo e de doencas também é motivo de estudo
para a compreensao desta complexa rede de fatores
estimuladores e inibidores da regeneracao hepatica.

O sirolimo é um novo farmaco, potente
imunossupressor e atualmente proposto como terapéutica
apos transplantes hepaticos para controlar a rejeicdo do
orgao. O mecanismo de acdo é bloquear a resposta imune
interferindo na producao de linfécitos. Liga-se a um com-
plexo protéico intracelular denominado FKBP12 que é pos-
tulado como uma via de resposta ao estimulo regenerativo'®
4, Esta interferéncia na proliferacdo celular pode ocasio-
nar alteracdes no fendbmeno de regeneracao hepatica.
Portanto decidimos avaliar se o processo de regeneracao
hepética, apds a resseccao de 70% do figado de ratos, sob
ainfluéncia do imunossupressor sirolimo pode determinar
novas informacdes pertinentes a pratica clinica.

1. Programa de P6s-Graduacdo em Clinica Cirtrgica do Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Parana — UFPR.
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METODOS

A pesquisa esteve de acordo com as normas do
Colégio Brasileiro de Experimentacao Animal (COBEA) e
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor
de Ciéncias da Saude, sob o registro CEP/SD:
AN.006.002.07.06.

Foram utilizados 40 ratos Wistar (Rattus
norvegicus albinus, Rodentia mammalia) adultos, machos,
com peso médio inicial de 512,069 (DP + 34,88), variando
de 431,8g a 610g. Os ratos foram mantidos em ambiente
adequado e racao balanceada ad libitum. Os 40 animais
foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos: contro-
le e estudo, com 20 animais cada um. O grupo controle foi
dividido em: grupo controle 24h (GC,,,) composto por dez
animais que foram mortos 24h apds a hepatectomia parci-
al e grupo controle sete dias (GC, ) composto por dez ani-
mais que foram mortos sete dias apés a hepatectomia par-
cial; o grupo estudo foi dividido em: grupo estudo 24h (GE, )
composto por dez animais que foram mortos 24h apés a
hepatectomia parcial e grupo estudo sete dias (GE, ) com-
posto por dez animais que foram mortos sete dias apés a
hepatectomia parcial.

Nos animais do grupo controle administrou-se
solucao salina isotonica de cloreto de sddio 0,9% (SSI10,9%)
e, nos do grupo de estudo, sirolimo em solucao oral na
dose de Tmg/Kg/dia. As solucdes foram administradas por
processo de gavagem conforme pesagem diaria dos ratos
iniciadas trés dias antes da hepatectomia parcial e mantidas
até o dia da morte dos animais.

A anestesia e sedacdo dos ratos foram realiza-
das com isoflurano através de um sistema fechado para
vaporizacdo e manutencao da anestesia na concentracao
de 1,5 a 3% e fluxo de oxigénio variando de 0,5 a 3L/min.

Os ratos foram submetidos a classica
hepatectomia parcial de 70% com resseccdo dos lobos la-
teral esquerdo e mediano apds a ligadura do pediculo
vascular por uma pequena incisdo na linha mediana da
parede abdominal’.

A eutanasia foi induzida pela inalacdo de
isofluorano vaporizado em campanula com oxigénio medi-
cinal. A incisao abdominal era reaberta e o figado regene-
rado era retirado para analise.

A regeneracao hepética foi avaliada pela formu-
la proposta por Kwon' — % de regeneracdo = (S x PH x 70)
/(PS x R), onde: S= peso em gramas do figado ressecado no
sacrificio; PH= peso do rato na hepatectomia; PS= peso do
rato no sacrificio; e R= peso do figado ressecado na
hepatectomia experimental — que fornece um valor
percentual de regeneracao baseado nos pesos corporal e do
figado dos ratos nos periodos da hepatectomia e da morte.

A multiplicacao celular foi avaliada pela conta-
gem de células através de figuras de mitose pela colora-
cao de hematoxilina-eosina e através da imunoistoquimica
onde foram utilizados os marcadores de proliferacao celu-
lar PCNA e o Ki671621,

O estudo estatistico utilizou a andlise da distri-
buicdo normal (Gaussiana) e homocedasticidade das
variancias das varidveis para a escolha do teste estatistico.
Na andlise ndo paramétrica foi utilizado o teste de Mann-
Whitney e na analise paramétrica o teste t de Student, e
empregou-se o critério de Aspin-Welch para o célculo dos
graus de liberdade. Em todos os testes estatisticos, o nivel
de significancia adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

A regeneracao hepética avaliada pela férmula
de Kwon mostrou crescimento estatisticamente significati-
vo do remanescente hepatico nos dois subgrupos, nas pri-
meiras 24 horas e no sétimo dia ap6s a hepatectomia. Na
comparacgao entre 0s grupos controle com os grupos de
estudo, ndo houve variacdo estatisticamente significativa
(Figura 1).

Na avaliacdo do indice mitotico pela coloracao
de hematoxilina-eosina (HE), houve diferenca estatistica
entre subgrupos 24 horas quando comparados com os
subgrupos sete dias. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos controle e de estudo do mes-
mo periodo (Figura 2).

Na avaliacdo da proliferacdo celular pelo
antigeno nuclear de proliferacao celular (PCNA), ndo hou-
ve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
ou entre os subgrupos (Figura 3). Na avaliacdo da prolife-
racao celular pelo antigeno Ki-67 nao houve diferenca es-
tatistica entre os subgrupos 24 horas quando comparados
com os subgrupos sete dias. Também n&o houve diferenca
estatistica entre os grupos controle e estudo nas 24 horas.
No entanto, houve diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos controle e estudo apés sete dias (p=0,04)
(Figura 4).

164
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Figura 1 -  Avaliacdo da percentagem da regeneracdo hepadtica
pela férmula de Kwon. Comparacdo estatistica entre
0s grupos de estudo e controle nos periodos de 24
horas e sete dias. Em cinza escuro os grupos de 24
horas e em cinza claro os grupos de sete dias. Compa-

racao estatistica entre os grupos (p).
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Figura 2 - Avaliacdo da regeneracdo hepatica pelo indice mitdtico.

Comparacao estatistica entre os grupos de estudo e
controle nos periodos de 24 horas e sete dias. Em cinza
escuro os grupos de 24 horas e em cinza claro os gru-
pos de sete dias. Comparacao estatistica entre os gru-
pos (p). Indice mitdtico: nimero de niicleos em mitose
em dez campos de grande aumento.
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Figura 3 - Avaliacdo da percentagem da regeneracdo hepdtica
pelo PCNA. Comparacdo estatistica entre os grupos
de estudo e controle nos periodos de 24 horas e sete
dias. Em cinza escuro os grupos de 24 horas e em
cinza claro os grupos de sete dias. Comparacdo esta-
tistica entre os grupos (p). PCNA: nimero de nicleos
positivos em 100 hepatdcitos registrados.
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Figura 4 - Avaliacdo da percentagem da regeneracdo hepatica

pelo Ki-67. Comparacdo estatistica entre os grupos
de estudo e controle nos periodos de 24 horas e sete
dias. Em cinza escuro os grupos de 24 horas e em
cinza claro os grupos de sete dias. Comparacao esta-
tistica entre os grupos (p). Ki-67: numero de ndcleos
positivos em 100 hepatdcitos registrados.

DISCUSSAO

Os ratos utilizados neste estudo foram conside-
rados plenamente desenvolvidos, apresentando peso aci-
ma de 350 gramas. Ao utilizar ratos adultos, podemos ana-
lisar o fendbmeno da regeneracao hepatica na auséncia dos
estimulos de crescimento do organismo, excluindo-se os
mecanismos gerais e especificos que poderiam estar em
atividade induzindo a divisao celular em varios tecidos e
0rgaos.

Nos grupos de estudo utilizou-se a pré-terapia
com sirolimo em trés dias precedendo o ato operatério até
a morte dos animais em 24 horas ou sete dias ap6s a
resseccao hepatica. O uso da pré-terapia ocasiona presen-
ca do sirolimo no organismo no momento da hepatectomia,
0 que é importante para avaliar a influéncia da droga nos
minutos seguintes a resseccao hepatica. Esta estratégia é
fundamental na avaliacdo da regeneracdo hepéatica em
ratos, pois 0s processos iniciam-se rapidamente, em minu-
tos, e a maioria das modificacdes fundamentais sao
estabelecidas no prazo de 24 horas. A via oral em dose
Unica diéria foi utilizada devido a comprovada eficacia e
biodisponibilidade desta droga. A utilizacdo do método de
gavagem permitiu ter a garantia da completa administra-
¢ao da dose calculada para cada animal.

Os quatro subgrupos apresentaram diminuicdo
do peso corporal desde o inicio da gavagem até a data da
morte de maneira estatisticamente significativa. Esta dimi-
nuicao do peso corpoéreo pode estar relacionada ao estresse
causado pelo manuseio dos ratos e a agressdo cirurgica
sofrida no periodo. Nas comparacdes entre os subgrupos
de 24 horas (GC,,, X GE,,,) e sete dias (GC_, X GE, ) avali-
ando-se as médias do peso inicial da hepatectomia e do
dia da morte, ndo se verificou variacdo estatisticamente
significativa. Estes dados estatisticos demonstram nao ha-
ver influéncia da droga na evolucao ponderal nos grupos
citados.

Ao comparar os valores percentuais da regene-
racao pela férmula de Kwon entre cada grupo, observa-se
aumento significativo da taxa de regeneracdo nos grupos
controle (GC,,, XGC, ) e estudo (GE,, X GE, ) ao longo do
tempo. O grupo controle 24 horas (GC,,) apresentou
60,72% e o grupo controle sete dias (GC, ) 83,61%
(p=0,0001), enquanto o grupo de estudo 24 horas (GE,,,)
apresentou 59,32% e o grupo de estudo sete dias (GE, )
81,76% (p=0,0001). Afase G, (a mitose) acontece em 22-
24 horas ap6s a resseccao hepatica, atingindo um pico em
32 a 34 horas ap6s a operacao, além disso, ciclos adicio-
nais de sintese do DNA podem ser detectados dias apés a
hepatectomia parcial, justificando o aumento percentual
da regeneracédo hepética pela férmula de Kwon entre os
grupos de estudo e controle??%, Entretanto, quando com-
parados os grupos 24 horas (GC,,, X GE,,,) e 0s grupos sete
dias (GC,, X GE, ) nao houve diferenca estatisticamente
significativa (p=0,65 e 0,70, respectivamente). Estes da-
dos sugerem nao haver influencia do sirolimo no processo
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regenerativo quando utilizamos como parametro a férmu-
la de Kwon.

A andlise estatistica do indice mitotico foi signifi-
cativa apenas quando comparados os grupos controles e
de estudo entre si (p=0,006 e p=0,0003, respectivamen-
te). Quando comparados o0s subgrupos no mesmo periodo
(GC,,, X GE,,, e GC, X GE,), nao houve diferenca estatis-
tica. Estes dados sugerem nao haver influéncia do sirolimo
na regeneracao hepatica utilizando a contagem de figuras
de mitose pelo HE.

Na andlise do PCNA utilizando-se os dados en-
tre os subgrupos no mesmo periodo (GC,,, X GE,,, e GC_,
X GE, ) e entre os grupos controle e estudo (GC,,, X GC_,
e GE,,, X GE, ) ndo houve diferenca estatistica significati-
va. Estes dados sdo semelhantes ao estudo realizado por
Chavéz et al.?® que nao demonstrou interferéncia na rege-
neracao hepatica pelo sirolimo. Quando se analisa os gru-
pos controle, comparando-se GC,,, X GC,, verifica-se uma
diminuicao percentual nos hepatocitos positivos para PCNA
com a evolucdo do periodo (p=0,30). Esta diminuicao,
mesmo que estatisticamente nado significante, deve-se ao
fato de que a maior proliferacdo dos hepatdcitos ocorre
proximo as primeiras 24 horas apés a hepatectomia. Ao
final dos sete dias, os nucleos ndo apresentam a cromatina
organizada dentro de uma carioteca integra e o produto
gue é detectado pela imunoistoquimica se dispersa no
citoplasma, impossibilitando sua positividade. Deve-se con-
siderar que, no grupo de estudo, quando comparado o
periodo de 24 horas com o de sete dias, foi encontrado um
numero percentual semelhante de hepatdcitos corados pelo
PCNA (p=0,97).

Utilizando-se o indice do Ki-67 (percentual de
células marcadas/total de células avaliadas) ndo houve di-
ferenca significativa ao serem comparados os dois subgrupos
de 24 horas (GC,,, X GE,,,). Na pesquisa houve diferenca
estatisticamente significativa ao serem comparados os
subgrupos no periodo de sete dias (GC,, X GE, ) com p=0,04.
Ao final de sete dias de regeneracao hepatica o grupo de
estudo apresentou maior percentual de hepatocitos mar-

ABSTRACT

cados quando comparado com o grupo controle, demons-
trando um maior nUmero de hepatdcitos no grupo que usou
sirolimo. Este dado poderia sugerir um estimulo na regene-
racdo hepatica, entretanto, o pico da producado de DNA
seguido da mitose acontece precocemente e, mesmo que
ocorram picos subsequentes, estes sao de menor intensi-
dade e néo refletem grande variacdo no percentual
regenerativo.

No estudo realizado por Palmes et al.?’, com
metodologia semelhante ao presente estudo, ndo foi
verificada variacdo estatistica no grupo de sete dias quando
utilizado como parametro o Ki-67, no entanto, foi
verificada variacao estatistica significativa na analise do
figado no segundo, terceiro e quarto dias. Este estimulo
da proliferacdo celular no figado, demonstrando um mai-
or numero de hepatdcitos fora do periodo G, pode estar
relacionado com a inibicdo das células natural killer du-
rante o processo regenerativo. Segundo Tamura et al.?,
o FK506 (tacrolimo) poderia promover a regeneragao he-
patica por inibir a atividade das células natural killer. A
mesma hipétese poderia ser aplicada para o sirolimo, vis-
to que apresenta estrutura molecular semelhante ao
FK506%3",

Nesse contexto, o sirolimo ao inibir a atividade
da mTOR (Mammalian target of rapamycin) e a sua via de
proliferacao celular resultaria também em inibicdo do sis-
tema imune. A diminuicdo da atividade hepatolitica das
células natural killer, por um efeito somatorio, resultaria
em uma maior regeneracao hepatica. Ao se comparar 0s
subgrupos de estudo entre si (GE,, X GE, ) e os subgrupos
controle entre si (GC,, X GC, ) utilizando 0 Ki-67, nao hou-
ve diferenca estatistica (p=0,18 e p=0,12, respectivamen-
te).

Ao realizar o presente estudo, utilizando
parametros como o peso do figado regenerado, indice
mitotico e analise imunoistoquimica, nao se verificou influ-
éncia na regeneracao hepatica nos grupos que utilizaram
o sirolimo, exceto na analise com Ki-67 que influenciou
positivamente.

Objective: To evaluate the influence of sirolimus on liver regeneration triggered by resection of 70% of the liver of adult rats.
Methods: we used 40 Wistar rats randomly divided into two groups (study and control), each group was divided into two equal
subgroups according to the day of death (24 hours and seven days). Sirolimus was administered at a dose of Tmg/kg in the study
group and the control group was given 1 ml of saline. The solutions were administered daily since three days before hepatectomy
till the rats death to removal of the regenerated liver, conducted in 24 hours or 7 days after hepatectomy. Liver regeneration was
measured by the KWON formula, by thenumber of mitotic figures (hematoxylin-eosin staining) and by the immunohistochemical
markers PCNA and Ki-67. Results: there was a statistically significant difference between the 24h and the 7d groups. When
comparing the study and control groups in the same period, there was a statistically significant variation only for Ki-67, in which there
were increased numbers of hepatocytes in cell multiplication in the 7d study group compared with the 7d control group (p = 0.04).
Conclusion: there was no negative influence of sirolimus in liver regeneration and there was a positive partial effect at

immunohistochemistry with Ki-67.

Key words: Liver Regeneration. Sirolimus. Hepatectomy. Proliferating Cell Nuclear Antigen.
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Revisao

Tratamento operatério das fendas labiais

Surgical treatment of cleft lip

Mateus DomINGUES MiacHON'; Pepbro Luiz Squitaccr Leme, TCBC-SP?

RESUMDPO

Os autores realizaram uma revisao sistematizada da literatura sobre o tratamento operatério de fendas labiais enfatizando a
prevaléncia, as complicacdes associadas ao tratamento e os pontos de divergéncia entre autores. Foi realizada pesquisa bibliografica
e transversal, que analisou publicacdes em livros, artigos e bases de dados SciELO - Scientific Electronic Library Online, PubMed do
National Center for Biotechnology Information. Os autores concluem que a gravidade da fissura vai sugerir a técnica que apresenta
mais vantagens e as diferentes condutas indicam que nao ha consenso sobre a técnica ideal e a experiéncia do cirurgido contribui

para a escolha da melhor opcao.

Descritores: Cirurgia. Fenda labial. Fenda labial/complicacbes. Fissura palatina.

INTRODUCAO

fissura labiopalatina ¢ a deformidade craniofacial con-

génita mais frequente, apresenta-se de formas varia-
das, promove distor¢des anatdbmicas no labio superior, na-
riz e palato'. Corresponde aproximadamente a 65% das
malformacoes da regido craniofacial®.

Loffredo, em 2002, avaliou a prevaléncia de
fissuras orais entre recém-nascidos no Brasil entre 1975 e
1994; dos 16.853 casos registrados, 4413 apresentaram
fissura palatina isolada®. Um dos estudos avaliados, reali-
zado entre escolares da cidade de Bauru no estado de Sao
Paulo, obteve uma prevaléncia de 1,54 por 1000. Souza et
al., analisaram 12.782 prontuarios em sete maternidades
do Estado de Sao Paulo, uma do Rio de Janeiro e uma de
Santa Catarina, e encontraram a prevaléncia de 0,47:1000
nascidos vivos*. Em Porto Alegre, foi encontrada a
prevaléncia de 0,88:1000 nascidos vivos. Na cidade de
Pelotas, 1,37% do total de nascimentos foram diagnosti-
cados com malformacdes congénitas®. A prevaléncia de
portadores de fissura labiopalatina foi 0,78 por 1000 nasci-
dos vivos. Neste estudo, realizado por Cunha et al., consi-
derou-se que sao fatores de risco para esta deformidade o
baixo grau de instrucdo materna, baixo nivel socioeconémico
e historia familiar de malformacéo.

A Confederacao Internacional de Cirurgia Plasti-
ca adotou como oficial a classificacdo das fissuras
labiopalatinas proposta por Kenahan e Stark. Estes autores
consideraram aspectos embriolégicos para classificar as
fissuras em trés grupos: Grupo 1, fissuras de palato anteri-
or, primarias, envolvendo labio e alvéolo direito, esquerdo
ou ambos; Grupo 2, fissuras do palato anterior e posterior,

1. Faculdade de Medicina da Universidade Nove de Julho, em Sao Paulo.

primarias ou secundarias, que envolvem labio, alvéolo e
palato duro direito, esquerdo ou ambos; Grupo 3, fissuras
do palato posterior, palato duro e palato mole direito, es-
guerdo ou ambos. Algumas fissuras faciais sdo raras, po-
dendo ser obliquas, transversais, do labio inferior, nariz e
fissura mediana do labio superior com ou sem hipoplasia®.

A classificacdo para fissuras labiopalatinas utili-
zada no Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais em Bauru, Sdo Paulo, foi estabelecida por
Spina et al. abrangendo aspectos morfoldgicos e
embrioldgicos da malformacao, tendo como referéncia o
forame incisivo. Sao classificadas em quatro grupos: Grupo
1, fissuras pré-forame incisivo, quando atingem apenas o
l&bio, com ou sem envolvimento do rebordo alveolar e asa
do nariz; Grupo 2, fissuras transforame incisivo, quando
afetam o labio, o rebordo alveolar e o palato; Grupo 3,
fissuras pos-forame incisivo, quando comprometem ape-
nas o palato; e Grupo 4, gue compreende as fissuras faciais
raras’. As fissuras transforame incisivo, devido a ruptura
total da maxila, apresentam grande restricdo do potencial
de crescimento, com reflexos estéticos negativos. As fissuras
pré-forame incisivo sdo menos restritivas e causam menos
efeitos negativos sobre a estética facial®.

Desde 390 a.C., na China, quando se relatou o
sucesso do fechamento de uma fissura labial, inimeras
técnicas surgiram para o tratamento da doenca®. Ambroise
Paré descreveu uma técnica que transfixava as vertentes
labiais previamente incisadas com agulha longa e as apro-
ximava com fios ancorados nesta agulha. William Rose e
James Thompson, descreveram técnica semelhante, hoje
conhecida como Rose-Thompson e consiste em incisdes
anguladas em toda a borda das vertentes labiais, de modo
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gue, durante a sutura, ocorre um alongamento do labio,
para evitar os “entalhes” no vermelhdo. Surgiram entdo
técnicas utilizando retalhos com o objetivo de alongar o
labio e evitar retracoes cicatriciais, tdo comuns nas cicatri-
zes lineares, tentando-se manter a simetria labial e 0 “arco
de cupido” mais natural. Malgaigne, alertou sobre as limi-
tacdes do fechamento em linha reta e a complicacdo do
entalhe no vermelhao. LeMesurier prop6s uma reconstru-
cao com retalhos quadrangulares e Mirault, elaborou um
retalho triangular®.

Charles Tennison divulgou um método préprio
com retalhos triangulares e zetaplastia. Ralph Millard Jr
apresentou no | Congresso Internacional de Cirurgia Plasti-
ca, em Estocolmo, a técnica de avanco e rotacao®. Esta
técnica foi publicada pela primeira vez em 1957, difundin-
do-se rapidamente pela simplicidade de sua confeccéo e
pelos bons resultados apresentados’.

Tennison, Randall e Skoog devem ser desta-
cados como icones na evolucdo do tratamento da fissura
labial, assim como os cirurgides brasileiros Perseu Le-
mos e Vitor Spina, referenciados na Revista da Socieda-
de Brasileira de Cirurgia Plastica por Jaime Anger'.
Figueiredo, em 2002, ressaltou que o maior desafio, se-
gundo Cronin, é a correcao cirirgica de fissuras bilate-
rais devido a auséncia de tecido, o prolabio proeminen-
te e a falta de columela™. Apoés algumas modificacoes
feitas pelo proprio Millard, dentre as quais a atuacao
nas cartilagens nasais no mesmo tempo operatério da
labioplastia primaria, corrigindo-se assimetrias das nari-
nas com excelentes resultados; técnica que se difundiu
rapidamente e hoje é realizada em varios centros do
mundo’?.

Harold McComb e Keneth Salyer observaram que
nao ha alteracao no crescimento e desenvolvimento das
cartilagens nasais quando é efetuada rinoplastia durante a
operacdo primdria do labio (labiorrinoplastia), vindo a justi-
ficar o entusiasmo de varios cirurgiées com relacdo a este
procedimento. No Brasil, Perseu Castro de Lemos sugeriu
em 1956 a zetaplastia para fissuras unilaterais e Victor Spina
fez referéncia a queiloplastia com a plastica em Z, em
palestras e artigos cientificos'®.

Os autores objetivaram realizar uma revisdo da
literatura cientifica abordando o tratamento operatério de
fendas labiais, a incidéncia, as complicacdes associadas
ao tratamento e os pontos de divergéncia entre autores.

METODOS

Realizou-se uma pesquisa bibliografica e trans-
versal através das publicacdes em livros, artigos e meios
eletronicos das seguintes bases de dados: SciELO (Scientific
Electronic Library Online) e PubMed (National Center for
Biotechnology Information). Foram utilizados os descritores:
Fissuras labiais/cirurgia, Cirurgia, Fissura labial. Os mesh
terms foram: Surgery, Cleft lip, Cleft lip/surgery.

REVISAO DA LITERATURA

Principios gerais do tratamento operat6-
rio das fissuras

Capelozza, em 2002, afirmou que a cirurgia
moderna respeita alguns principios para o sucesso da
gueiloplastia: resseccdo minima dos tecidos das vertentes
labiais; preservacao dos caracteres anatdmicos existentes
no labio fissurado, como a crista filtral, o arco de cupido e
0 tubérculo mediano; assim como reconstrucao do labio
em trés planos, mucoso, muscular e cutanec®. Alguns prin-
cipios universais devem ser aplicados para melhorar os re-
sultados, solucionar as deficiéncias decorrentes da fissura
labial, restaurar a anatomia estatica e dinamica, reduzir a
assimetria da fenda nasal e deixar uma cicatriz natural,
mimetizando os contornos do filtro™.

Figueiredo, em 2002, descreveu técnicas opera-
térias para tratamento das fissuras labiais e sistematizou os
requisitos de uma técnica ideal: deixar o labio simétrico
com todas as suas estruturas — vermelhao sem falhas, arco
de cupido, filtro labial; reconstruir a musculatura funcional
e anatomicamente; simplicidade; cicatrizes bem localiza-
das; nado alterar a forma do l&dbio com o crescimento; re-
construir e simetrizar o nariz®.

A técnica operatoria ideal para a fissura palatina
continua a ser controversa. As técnicas usadas para ocluir
as fissuras completas do palato variam com o cirurgido e
também de um paciente para outro, de acordo com as
caracteristicas da fissura e do estado geral do paciente,
gue juntos ditam a complexidade do caso. Embora exis-
tam muitas técnicas para o reparo da fissura palatina total,
ainda ndo ha consenso sobre o método ideal. Devem ser
considerados: o tipo e a extensao da fissura, a técnica ope-
ratéria, o tempo de reparo e a experiéncia do profissional,
além de fatores funcionais e individuais como a satde ge-
ral do paciente e oclusao velofaringeana''.

A embriogénese que foi interrompida durante o
desenvolvimento fetal é um critério a ser considerado no
planejamento da correcao das fissuras. O equilibrio entre o
estético e a funcdo normal depende da execucao da ope-
racao e do posicionamento dos retalhos. Segundo Millard,
Veau constatou que os métodos operatérios produtivos para
tratamento de fissuras sdo os que se aproximaram do de-
senvolvimento normal'. A queiloplastia exerce uma im-
portante funcdo imediata de reconstrucdo da morfologia
facial alterada em todas as fissuras envolvendo o labio®.

Objetivos do tratamento operatério

Os objetivos especificos do tratamento incluem
0 aspecto estético normalizado do labio e do nariz; fecha-
mento primario e secundario do palato; linguagem, fala e
audicdo normalizadas; permeabilidade das vias aéreas;
oclusdo classe | e funcdo mastigatéria normal; dentes e
periodonto saudaveis; desenvolvimento psicossocial nor-
mal™. Quanto ao reparo da fissura labial unilateral, Campbell
et al.** acrescentaram a criacao do labio superior com com-
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primento vertical e simetria adequados, reparacao das es-
truturas musculares subjacentes com funcao normal e tra-
tamento primario de deformidades nasais associadas. Atu-
almente, Koh considera mais apropriado questionar “Qual
o principio que vocé segue” em vez de “Qual a técnica
gue vocé usa”™. Desde o trabalho inicial de Malgaine e
Mirault, no Século XIX, as técnicas e manobras cirtrgicas
para reabilitacdo das fissuras foram desenvolvidas para pro-
porcionar um melhor reparo funcional e estético, mas ndo
ha um consenso sobre o método ideal®.

Técnicas operatorias

Buzzo relatou sua experiéncia com a técnica de
labioplastia desenvolvida na cidade de Goteborg, na Sué-
cia, e concluiu que a técnica apresentava facil aplicabilidade
e bons resultados, principalmente quando realizada na idade
preconizada'. A SOBRAPAR — Sociedade Brasileira de Pes-
quisa e Assisténcia para a Reabilitacdo Craniofacial — pa-
dronizou a técnica operatdéria no protocolo para tratamen-
to da fissura labial unilateral e passou a denomina-la Téc-
nica de Goéteborg.

Demke et al. analisaram a evolucao da opera-
cao da fenda labial unilateral por rotacdo e avanco de re-
talhos, e diferentes métodos de alongamento medial do
l&bio". Embora as técnicas de reparo em linha reta sejam
menos utilizadas, permitem rotacdo e alongamento do la-
bio. As incisdes nos elementos medial e lateral do labio
fissurado ndo necessariamente comecam como incisdes em
linha reta. Apenas o labio curto medial é girado para baixo
verticalmente e aproximado. A técnica de Millard mos-
trou-se revoluciondria na reparacao unilateral, estabelecen-
do incisdes que permitiam a rotagdo com minimo prejuizo
a estética, enquanto muitos cirurgides antes de Millard
empregavam dois elementos de rotacdo e avanco em suas
técnicas. Figueiredo et al. ressaltaram a simplicidade da
técnica de Rose-Thompson, a boa aceitacao de LeMesurier,
a promocao de alongamento labial de Tennison, a conser-
vacado de tecidos na técnica de Petit, a simplificacdo da
zetaplastia preconizada por Perseu Lemos e Spina, e a mais
utilizada, a técnica de Millard® (Tabela 1).

A deformidade nasal relacionada a fissura labial
unilateral é caracterizada por uma assimetria proeminente
resultante de estruturas distorcidas e deslocadas, causan-
do uma depressao no lado da fissura e estreitamento alar.
O dorso nasal e o septo sao desviados para o lado nao
fissurado juntamente com a pré-maxila, devido ao

Tabela 1 -

desequilibrio muscular. Estas deformidades nasais sao agra-
vadas pelo mau posicionamento das bases dsseas do lado
da fenda. Gosla-Reddy et al. estudaram a simetria nasal
na correcao da fissura labial unilateral completa pela
septoplastia primaria pela técnica de Afroze e afirmaram
as vantagens da septoplastia primaria, considerando que a
narina do lado fissurado apresentou melhor simetria no
grupo tratado com septoplastia’®, ressaltaram, também, a
importancia de novos estudos de longo prazo para avaliar
o resultado final da deformidade nasal.

Quatro técnicas cirdrgicas foram comparadas com
0 objetivo de avaliar a simetria nasal em pacientes com
fissura labial’. O estudo concluiu que a moldagem
nasoalveolar com rinoplastia primaria e sobrecorrecdo ob-
teve os melhores resultados quando comparada com a
rinoplastia primaria, a modelagem nasoalveolar e a mode-
lagem nasoalveolar com rinoplastia primaria.

Okawachi et al. avaliaram o tratamento secun-
déario da deformidade nasal de pacientes portadores de
fissura labiopalatina unilateral, utilizando parametros clini-
cos e imagens tridimensionais obtidas por varredura a laser®.
Concluiram que a posicdo inferior da cartilagem lateral do
lado nao fissurado é anormal, e melhorias na técnica para
reposicionar e moldar as cartilagens nasais em ambos os
lados serdo necessarias quando a ponta nasal esta signifi-
cativamente deprimida. Apesar de existirem inimeros pro-
cedimentos operatoérios para correcdo nasal de pacientes
portadores de fissura labial unilateral, os resultados nem
sempre sao satisfatorios. A avaliacao da forma nasal pela
técnica de espelhamento nem sempre permite uma boa
analise, mas o método empregado no estudo citado? per-
mite avaliar a simetria da forma alar do nariz a partir de
medidas quantitativas da largura, altura e extensao da cur-
vatura do arco do sulco alar. Wakami et al. analisaram os
efeitos da suspensado da narina e adesao do labio fissurado
na deformidade nasal por avaliacdo qualitativa e pontua-
¢do. Concluiram que a combinacdo da suspensdo nasal
com adesao labial pode corrigir a deformidade nasal. Se-
gundo estes autores?', a adesao labial permite o
estreitamento de uma fissura labial larga, melhora dos li-
gamentos musculares anormais e do estreitamento do
assoalho do nariz, embora aumente o tempo operatério e
isoladamente nao possibilite o alinhamento alveolar ade-
guado. Aproximadamente 46% dos cirurgides norte-ame-
ricanos usaram a técnica de rotacdo e avanco de Millard
sem modificacdes para o fechamento labial unilateral, e

Técnicas operatdrias para reconstrucao de fissuras labiais unilaterais.

Autor

Técnica

Rose (1879) - Thompson (1912), Ladd, Braun e Veau (1938)
LeMesurier (1945), May e Trauner

Tennison (1951), Randall, Lemos e Spina (1963)

Millard (1955)

Excisdo em linhas arqueadas
Retalhos quadrangulares
Retalhos triangulares
Rotacdo e avanco de retalhos
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aproximadamente 38% realizaram técnicas rotagao e avan-
¢o com varias modificacdes, o que demonstra que o suces-
so dessa técnica consiste em incisdes pouco visiveis'.

Um estudo retrospectivo'®, realizado em Minas
Gerais, sobre técnicas operatdrias para reparo de fissuras
labiopalatinas evidenciou o predominio da técnica de
Millard para queiloplastia unilateral e as técnicas de Spina
e Millard para as bilaterais®. A técnica mais utilizada para
reparo da fissura palatina é a de Veau, que tem duas des-
vantagens, o uso de fio metdlico, ndo recomendavel para
delicadeza dos tecidos da regido, e o né na linha mediana,
no centro de uma cicatriz recente. As técnicas de Spina e
a de Millard foram as mais utilizadas no Hospital de Reabi-
litacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade de Sao
Paulo, em Bauru, Sdo Paulo®. A revisdo dos protocolos ope-
ratérios dos servicos brasileiros mostrou que a técnica pre-
ferencialmente adotada para queiloplastia unilateral foi a
de Millard, para queiloplastia bilateral foram as técnicas
de Spina e Millard?.

Discrepancias dos protocolos operatérios

O protocolo operatério de Dallas preconiza: aos
trés meses de idade, fissura labial primaria unilateral e nariz;
de seis aos nove meses, palatoplastia em estagio Unico;
aos cinco anos de idade, fissura secundaria menor de nariz
e labio; dos sete aos nove anos, enxerto de 0sso espon;joso
de iliaco para fissura alveolar; ap6s o crescimento pleno,
cirurgia ortognatica; dos 12 aos 18 anos, cirurgia de teci-
dos moles, rinoplastia ou outras?.

Nos paises em desenvolvimento ha um impor-
tante risco de abandono da palatoplastia apds queiloplastia
em pacientes que procuram o atendimento tardiamente.
Agrawal et al. estabeleceram um novo protocolo operaté-
rio desenhado para pacientes com fissura labiopalatina nesta
situacdo: a fissura palatina é a primeira a ser reparada aos
6-9 meses de idade, ou quando o paciente procura atendi-
mento. A fissura labial é reparada trés a seis meses apos a
primeira operacao®.

O fechamento all-in-one (AlO) é o reparo do |a-
bio, palato duro e palato mole em um Unico estagio. De
Mey et al. realizaram um estudo prospectivo nao-
randomizado para comparar a morfologia craniofacial de
pacientes aos dez anos de idade?®, apds o fechamento all-
in-one e concluiram que o protocolo operatério AlO ofere-
ce importantes vantagens, como a realizacdo de uma uni-
ca anestesia e hospitalizacdo, menor interferéncia no cres-
cimento, por apresentar menor quantidade de tecido
cicatricial, ndo necessita de operacdes secundarias, além
de ser uma alternativa ideal para paises que ndo dispdem
de um sistema de salde capaz de arcar com os custos de
um tratamento multidisciplinar e de multiplos estagios. Es-
tes autores? ainda reforcaram o conceito comum entre as
equipes cirurgicas de que a reparacao do palato duro, do
palato mole e do labio em um estagio precoce afeta nega-
tivamente o desenvolvimento maxilofacial, entretanto, este
dado ndo tem sido comprovado por estudos clinicos de

longo prazo. O cronograma operatério tem papel impor-
tante no progndstico dos portadores de fissura labiopalatina,
tanto que o momento do fechamento primario de palato
pode influenciar a indicacao de cirurgia ortognatica. Se-
gundo Broome et al., criancas que tiveram o reparo da
fissura palatina priméria convencional durante o primeiro
ano de vida, necessitaram mais de cirurgia ortognatica que
aquelas que realizaram o reparo do palato mole aos trés
meses, e do palato duro aos seis meses de idade?. Além
disso, quando a cirurgia ortognatica ficou indicada, o pro-
cedimento foi simplificado nos pacientes que tiveram o
reparo precoce.

Manna et al. destacaram sua preferéncia por
realizar a palatoplastia e a alveoloplastia na por volta do
39° més de vida, quando j& ocorreu a erupgao dos mola-
res, evitando interferéncias no crescimento da maxila'. O
fechamento do palato deve ser realizado entre um e 1,5
anos de idade, faixa etaria da aquisicdo da linguagem, as
estruturas anatdmicas sdo melhor identificaveis e a muscu-
latura do palato esta mais desenvolvida, tornando a opera-
¢ao mais exequivel, e os melhores resultados sao alcanca-
dos quanto mais precoce for a intervencao''. O tratamento
cirtrgico do palato primério deve realizado entre sete e 15
meses de idade, para equilibrar o crescimento e desenvol-
vimento da fala. O crescimento da maxila pode ser afeta-
do no sentido horizontal, vertical e transversal, podendo
ocorrer repercussdes na arcada dentéria e na oclusdo. Na
tentativa de diminuir a interferéncia sobre o crescimento,
muitos centros optaram por prorrogar o fechamento do
palato 6sseo e obtiveram resultados controversos. Muitas
variaveis estao envolvidas neste processo e sao necessari-
os estudos mais amplos para fundamentar um protocolo™.

Galarraga salientou que realizar queiloplastia sob
tensao pode provocar o colapso do arco maxilar e deformi-
dades que alteram o contorno dos labios?’. As alteracoes
no desenvolvimento facial podem estar relacionadas ao
levantamento excessivo dos tecidos moles durante o repa-
ro da fissura labial e inibicdo do crescimento sagital da
regido média da face. Desta forma, Galarraga realizou
estudo na Universidade de Guadalajara, no México, para
determinar a importancia do uso da toxina botulinica na
queiloplastia para reduzir a tensdo na ferida operatéria e
melhorar o desenvolvimento da regiao média da face. O
estudo eletromiografico mostrou uma diminuicao da ativi-
dade do musculo orbicular da boca apds a aplicacao do
farmaco e a administracdo intraoperatoria é mais adequa-
da que a pré-operatoéria, pois frequentemente as criancas
apresentam infeccdes do trato respiratério, que pode atra-
sar a programacao operatoria.

A deficiéncia sagital na face média, em especi-
al, o perfil facial concavo, é uma caracteristica marcante
em adultos com fissura de labio e palato unilateral com-
pleta, de acordo com Silva Filho et al., que, apds avaliar o
efeito restritivo do procedimento operatério sobre o cresci-
mento da maxila, baseado em estudos que comparam o
crescimento de portadores de fissura labiopalatina opera-
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dos e ndo operados, concluiram que o reparo da fenda
labial na infancia é prejudicial ao crescimento do terco
médio da face quando a fissura labiopalatina é unilate-
ral®.

Para garantir o bom desenvolvimento da fala, o
Protocolo de Marburg (Alemanha) estabelece o fechamento
do palato mole aos seis meses de idade e o palato duro
nao antes de 13 anos de idade. Da mesma forma, o proto-
colo operatério de Malek antecipa o fechamento do pala-
to mole para permitir a fala sem mecanismos compensaté-
rios e atrasa o fechamento do palato duro para minimizar
os efeitos iatrogénicos na face. Os valores das medidas
cefalométricas confirmam ndo haver qualquer restricao ao
crescimento e morfologia mandibular?®. Manna et al. des-
tacaram a importancia do envolvimento de mdltiplos espe-
cialistas, para individualizar o programa operatério, dimi-
nuir o numero de intervengdes que podem restringir o dia-
metro da maxila e as interferéncias no crescimento ¢sseo
provocadas por operacdes agressivas'. Apos analisarem o
desenvolvimento da maxila e a morfologia do palato por
meio de radiografias cefalométricas laterais de 36 doentes
entre 37 e 48 meses de idade, submetidos ao reparo do
labio e nariz aos seis meses e do palato mole aos dez
meses, salientaram a importancia da recuperacdo da res-
piracdo nasal na primeira operacdo e recomendaram corri-
gir os defeitos secundarios depois de completado o cresci-
mento do individuo.

Chetpakdeechit et al. demonstraram a influén-
cia das fissuras labiopalatinas bilaterais no desenvolvimen-
to facial e dental, observando que o tratamento ortodéntico
e operatorio pode melhorar os resultados obtidos®*. Uma
boa simetria e uma linha média reta entre maxila e mandi-
bula ap6s o tratamento foram encontrados em 60% dos
adultos jovens que participaram do estudo.

Complicagoes

Uma complicacdo rara da rinoplastia realizada
na fissura labial e nasal é a formacao de cistos de implan-
tacdo, que podem ser classificados em cisto epidermoide
ou cisto mucoso, de acordo com o tipo de epitélio. Existem
teorias para explicar a formacao destes cistos, porém ain-
da nao estdo completamente esclarecidos e Pausch et al.
postulam que o preparo meticuloso antes das osteotomias
laterais, o fechamento adequado das incisdes intranasais,
a remocao completa dos fragmentos epiteliais aderidos aos
enxertos de cartilagem e a insercao de curativos nasais
sem pressao podem ajudar a prevenir a formacao de cistos
nasais, alertando que é surpreendente que 0s cistos
mucosos nao foram relatados anteriormente, consideran-
do o ntimero significativo de operacdes realizadas em todo
0 mundo®.

A reparacao da fissura labiopalatina bilateral tem
alcancado resultados insatisfatérios, permanecendo estig-
mas que requerem multiplas revisdes ao longo da infancia.
Apesar do alinhamento pré-operatério da maxila ter facili-
tado a correcao por diminuir a tensao, alguns permane-

cem com uma deformidade na porcado central do labio su-
perior. Desta forma, foram enumeradas deformidades se-
cundarias associadas as fissuras bilaterais, que incluem a
escassez de vermelhao na linha média com excesso relati-
vo lateralmente (deformidade apito); incompatibilidade da
cor do vermelhao do labio quando comparado com o
vermelhao da proldbio hipoplasico; alargamento e ausén-
cia de depressao no filtro; colunas laterais em linha reta;
auséncia ou deformacao do arco de Cupido e pontos de
referéncia do filtro®'.

O retalho Abbe é um método operatorio para
tratamento das deformidades secundarias associadas as
fissuras bilaterais. A fase inicial do procedimento é a
revisao da fissura labiopalatina bilateral e a rotacao de
um retalho pediculado do labio inferior em um defeito
criado no centro do labio superior. O retalho pediculado
deve permanecer no local por duas a trés semanas para
ocorrer neovascularizacdo e posterior seccao com segu-
ranca. Para garantir a extensao adequada, este procedi-
mento deve ser realizado com a pré-maxila na posicao
correta. Os casos em que a pré-maxila é deficiente de-
vem ser submetidos a cirurgia de Le Fort | antes do reta-
Iho Abbe. No Hospital Infantil do Texas, Koshy concluiu
que este retalho é eficaz para substituicdo de compo-
nentes funcionais e estruturais de defeitos da espessura
total dos labios superior e inferior resultantes da resseccao
de cancer, amputacao traumatica ou defeitos congéni-
tos?'.

O excesso vertical da pré-maxila tem sido um
desafio para ortodontistas e cirurgides, de acordo com
Meazzini et al., constituindo um grave problema estético
gue ndo melhora espontaneamente com o crescimento®?.
Apesar de ndo fornecer diretrizes claras para este trata-
mento, a literatura aconselha a ndo realizar osteotomia da
pré-maxila durante o crescimento inicial, antes de nove e
11 anos de idade. Este autor apresentou um protocolo de
tratamento operatorio que leva em consideracado a idade
dental e a gravidade do excesso vertical da pré-maxila (Ta-
bela 2).

A técnica de intrusdo ortopédica de Liou é im-
portante no manejo das fissuras labiopalatinas, devido a
possibilidade de corrigir um grave problema estético sem
prejudicar o crescimento. E um método néo operatorio efi-
caz, que deve ser indicado preferencialmente a cirurgia
em muitos casos. A intrusdo ortodontica durante a fase de
crescimento oferece vantagens, como o uso de forcas de
baixa intensidade, permite melhorar a relacdo entre os
dentes anteriores e o labio superior devido ao controle da
pré-maxila, e possibilita o crescimento posterior da maxila
deficiente nos portadores de fissura bilateral. Em casos gra-
ves, como sobressaliéncia superior 7-8 mm, apenas a
ortodontia nao é suficiente para alcancar os objetivos pre-
tendidos e nao deve ser indicada devido ao risco de
reabsorcao radicular e, considerando a expectativa de cres-
cimento mandibular, é importante um bom posicionamento
da pré-maxila®.
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Tabela 2 -

Protocolo de tratamento do excesso vertical da pré-maxila em portadores de fissura labiopalatina bilateral baseado

na idade dental, gravidade do excesso vertical e tipo de tratamento operatério.

Idade dental e gravidade do excesso vertical

Tratamento operatério

Denticao decidua (também apos este intervalo) ou denticdo mista

(sem enxerto 6sseo ou intervalo)

Denticao mista (depois do enxerto ¢sseo ou intervalo) com excesso vertical < 7-8 mm
Denticao mista (depois do enxerto 6sseo ou intervalo) ou denticdo permanente

com excesso vertical > 7-8 mm

Intrusdo ortopédica (Técnica de Liou)

Intrusdo ortodéntica
Intrusao cirurgica

As duas anomalias mais comuns no labio ap6s a
reparacao primaria, de acordo com Koh, sdo a perda de
definicdo do filtro e a obliteracdo do arco do Cupido™.
Apesar de ser considerada a técnica operatéria mais utili-
zada para reparo da fissura labial unilateral, a rotacdo e
avanco de Millard resulta em cicatriz que frequentemente
atravessa a coluna do filtro obliquamente e prejudica a
aparéncia natural do labio. A ondulacdo do filtro é um
tecido subcutaneo denso localizado no centro, rodeado por
um tecido subcutaneo frouxo, produzindo a coluna do fil-
tro lateralmente. Na fissura labial unilateral, o tecido sub-
cutaneo semelhante a coluna é encontrado nos segmen-
tos medial e lateral da fenda ao longo da margem. Assim,
Koh et al. consideram ideal reorganizar os retalhos de pele
do lado nao fissurado na posicao adequada com base nas
estruturas anatdémicas e na estética’. Para obter um filtro
de aparéncia mais natural, modificou a incisdo na pele ao
longo da coluna do filtro na forma curvilinea, aproximando
estruturas semelhantes da pele ao longo da margem da
fissura.

Os pacientes portadores de fissura labiopalatina
tém risco aumentado para doencas crénicas da orelha
média, perda auditiva, anemia hipocrémica e
hipoproteinemia’?, em especial os individuos de classe so-
cial baixa. Os pacientes submetidos a queiloplastia de
Millard apresentam risco aumentado para desenvolvimen-
to de colesteatoma e perfuracdo da membrana timpanica,
entretanto, o tipo da palatoplastia e a idade nado influenci-
aram nos indicadores otolégicos e audiolégicos das crian-
cas de 5-6 anos, com fissura unilateral®.

Solugbes para localidades remotas

As necessidades dos pacientes com fendas labi-
ais incluem uma abordagem multidisciplinar pré e poés-
operatoria, indispensaveis para o resultado do tratamento.
Esta equipe inclui o cirurgido plastico, o cirurgiao buco-
maxilo-facial, o especialista em protese dentéria e o
fonoaudidlogo. Diversas regides do mundo nao dispdem
desta estrutura de atendimento e o desenvolvimento de
redes globais de dados sem fios tem permitido acesso a
internet, podendo levar a terapia funcional pés-operatéria
a populacdes carentes de nacdes em desenvolvimento®.

Campbell et al. enfatizam que poucos estudos
apresentam critérios rigorosos de evidéncia nivel I, e a
maioria das publicacbes aborda a experiéncia de um Unico

cirurgido, estudos de coorte retrospectivos e séries de ca-
sos™. A falta de comparacdo e os grupos controle nestes
estudos fornecem pouca evidéncia para fundamentar a
tomada de decisdo. A dificuldade de padronizacdo dos
grupos de pacientes portadores de fissura labiopalatina se
deve a heterogeneidade, o que afeta a validade compara-
tiva dos dados e resultados, fator que dificulta a coordena-
cado e elaboracdo de estudos multicéntricos. Da mesma
forma, observou-se que a falta de padronizacéo se deve a
multiplos fatores, entre eles a dificuldade de realizacdo de
estudos longitudinais que comprovem a efetividade das
técnicas operatorias empregadas no tratamento das dife-
rentes formas clinicas’®.

Métodos de avaliacdo e outros recursos
diagnésticos

Nao é possivel realizar uma avaliacdo objetiva
das fissuras labiopalatinas usando um sistema de pontua-
¢do. Em estudo multicéntrico que envolveu seis centros de
atendimento a portadores de fissuras e sete cirurgides que
usaram técnicas diferentes para a reparo de fenda labial
unilateral, concluiu-se que o método de avaliacao simples
pode ser utilizado para indicacdo da operacdo e analise
dos resultados, além de servir para auditoria dos servicos
de atendimento®.

A ultrassonografia de alta resolucao oferece inu-
meras vantagens para a avaliacdo de pacientes com fissura
labial devido a obtencdo de imagens ndo invasivas realiza-
das em tempo real, visualizacao dos musculos em repouso
e em funcao, sem utilizar radiagdo ionizante. As imagens
ultrassonograficas demonstram diferentes padroes
anatémicos do musculo orbicular da boca no local do repa-
ro labial em todos os pacientes com uma protuberancia
lateral, alteracado morfolégica que pode influenciar na es-
tética final do labio durante o movimento. Este método
pode facilitar o planejamento pré-operatério e avaliacdo
pos-operatodria apds a reparacdo de deformidades secun-
darias a fissura labial®.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou compreender os principi-
0s gerais, objetivos especificos e protocolos empregados
no tratamento operatério das fissuras labiais, avaliando sua
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prevaléncia, técnicas mais utilizadas e principais complica-
¢oes. A prioridade de reparo é da fissura labial, segundo o
protocolo de Dallas, a fissura palatina, conforme os proto-
colos de Agrawal e Malburg, e o fechamento all-in-one
de labio, palato duro e palato mole no protocolo de Mey.
As técnicas operatérias que utilizam como principio a
excisdo em linhas arqueadas sdo as de Rose-Thompson,
Ladd, Braun e Veau. Os retalhos sao quadrangulares nas

ABSTRACT

técnicas de LeMesurier, May e Trauner, triangulares se-
gundo Tennison, Randall, Lemos e Spina, assim como ro-
tacdo e avanco em Millard. O reparo em linha reta esté
presente nas técnicas de Pfeifer, Delaire, Chait e Nakajima.
A gravidade da fissura vai sugerir a técnica que apresenta
mais vantagens e as diferentes condutas indicam que ndo
ha consenso sobre a técnica ideal e a experiéncia do cirur-
giao contribui para a escolha da melhor opcéo.

We performed a systematic review of the literature on the surgical treatment of cleft lip, emphasizing the prevalence, complications
associated with the treatment and the points of disagreement between authors. We conducted a literature cross-sectional search
that analyzed publications in books, articles and on the databases SciELO — Scientific Electronic Library Online, PubMed, of the
National Center for Biotechnology Information. We conclude that: 1) the severity of the cleft will indicate the technique presenting

more advantages, 2) the different approaches indicate that there is no consensus on the optimal

experience contributes to choosing the best option.

technique, and 3) the surgeon

Key words: Surgery. Cleft lip. Cleft lip/complications. Cleft palate.
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Nota Técnica

Cirurgia robética para o tratamento do cancer do reto distal:

sistematizacao técnica

Four-arm single docking full robotic surgery for low rectal cancer: technique

standardization

TCBC Jost Reinan Ramos'; Ebuarpo PaRRA-DAvILA?

RESUMDPO

Os autores apresentam, detalhadamente, as técnicas para o tratamento do cancer do reto distal utilizando o Sistema Robético da
Vinci SI®. Sao descritos os principais passos das operacdes: 1- Posicdo do Paciente; 2- Posicionamento dos trocartes e do robd; 3-
Mobilizacdo do colon sigmoide, célon descendente e angulo esplénico pelo acesso latero-medial; 4- Ligadura dos vasos mesentéricos
inferiores pelo acesso medial; 5- Excisao total do mesorreto, preservacao dos nervos pélvicos (disseccao horizontal ou sacral,
disseccao lateral e disseccdo vertical ou pélvica); 6- Seccao do reto distal com o endogrampeador e anastomose coloanal (Tumor tipo
I); 7- Resseccao interesfinctérica, extracdo da peca pelo anus e anastomose latero-terminal manual (Tumor tipo II); 8- Resseccao
abdominoperineal do reto cilindrica com seccdo dos musculos elevadores do anus por via abdominal (Tumor tipo IV). A utilizacéo
dessas técnicas, apesar de serem complexas, mostrou-se segura, com baixo indice de complicacdo pds-operatéria e sem mortalida-

de.

Descritores: Neoplasias retais. Tratamento. Cirurgia. Técnicas. Robdtica.

INTRODUCAO

O consenso geral ainda é que a maioria dos
adenocarcinomas do reto localizado na sua porcao
distal (<5cm da borda anal) seja tratado por resseccao
abdominoperineal do reto (RAP)'. Entretanto, com o me-
lhor conhecimento da importancia da margem
circunferencial de resseccao, da excisdo total do mesorreto
(ETM)?, acrescido atualmente do emprego rotineiro da
guimiorradioterapia neoadjuvante (QRT)?, difundiram-se
novas técnicas operatorias com preservacao esfincteriana.
A individualizacdo da melhor operacéo, que é facilitada
pelo exame de ressonancia magnética pélvica (RM)?, foi
preconizada® com a proposicdo de uma classificacao divi-
dida em quatro tipos de tumores (supra-anal, juxta-anal,
intra-anal e transanal) e, respectivamente, quatro tipos de
operacdes (resseccao anterior ultrabaixa, resseccao
interesfinctérica (RI) parcial, Rl total e RAP). Han et al. pro-
puseram a personalizacao da resseccdo abdominoperineal
de reto extraelevador ou cilindrica, sugerindo que a exten-
sdo da resseccao seja feita de acordo com a invasdo dos
musculos elevadores do anus®.

Estudos randomizados’® e ndo randomizados'™
2 confirmaram os beneficios da operacdo por
videolaparoscopia no tratamento do cancer do reto. Entre-

tanto, devido a longa curva de aprendizado e ao elevado
indice de conversao, o impacto mundial do uso deste mé-
todo ainda é pequeno, principalmente, nos pacientes obe-
sos e do sexo masculino. E estimado que somente 10%
dos casos de cancer retal sejam atualmente tratados por
videolaparoscopia. O uso da plataforma robotica como
acesso minimamente invasivo, vem ganhando muito inte-
resse na area da cirurgia do cancer do reto em todo o
mundo''. O sistema robotico melhora a visualizacao, ex-
posicao e disseccao das estruturas nobres num estreito es-
paco, como é a cavidade pélvica.

O objetivo dessa publicacdo é apresentar os as-
pectos técnicos completos da técnica robdtica para: a
resseccao anterior do reto ultrabaixa, com anastomose
coloanal por duplo grampeamento; a resseccao
interesfinctérica, com anastomose coloanal manual; a
resseccao abdominoperineal do reto extraelevador ou ci-
lindrica na posicdo de litotomia modificada.

TECNICA OPERATORIA

1. Posicao inicial do paciente
Apos anestesia geral, o paciente é colocado na
posicao de litotomia modificada (Lloyd-Davis) com os bra-

1. Servico de Cirurgia Robdtica do Hospital Samaritano, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 2. Medical Director for Colorectal Surgery, Florida Hospital

Celebration Health, Orlando, USA.
Esta nota técnica possui um video, disponivel em www.cbc.org.br
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¢os ao longo do tronco, e sdo passadas uma sonda oro ou
nasogastrica e outra vesical. A posicdo correta e segura
dos pacientes é facilitada pelo uso das perneiras de Dan
Allen e da manta a vacuo (Gel bean bag).

2. Posicionamento dos trocartes

Apds a puncao umbilical com agulha de Veress
e introducao de CO?, a pressao intra-abdominal é mantida
entre 10-13mmHg. Um trocarte curto de 5-12mm é inseri-
do no flanco direito, por onde serd introduzido um
laparoscépico de 30° para inspecao da cavidade abdomi-
nal e colocacdo de outros quatro trocartes (trés de 8mm
permanentes roboticos e um de 5-12mm longo descartavel
para a camera) sob visdo interna. Os trocartes robdéticos
sdo posionados a uma distancia de 8-10cm um do outro no
formato de meia lua (Figura 1). Apds colocagao do pacien-
te em posicao de Trendelenburg acentuada, 20-30°, e la-
teral direita, 10-20°, expde-se, adequadamente, o promon-
torio, a bifurcacao da aorta e os vasos mesentéricos inferi-
ores.

3. Posicionamento do rob6 e da torre

O rob6 (da Vinci SI System) é posicionado proxi-
mo do membro inferior esquerdo do paciente em um an-
gulo de 30°. O braco roboético da camera é conectado no
trocarte longo de 12mm (camera 3DHD com 6ptica de 30°
para baixo) e os outros trés bracos sdo conectados nos
trocartes de 8 mm, o braco 1 no trocarte da direita (tesou-
ra monopolar ou hook), o braco 2 no trocarte medial es-
querdo (pinca fenestrada cadiere bipolar) e o terceiro bra-
¢o no trocarte lateral esquerdo (pinca de grasperlonga). A

Figura 1 -  Posicionamento das canulas.
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torre com o monitor é colocada a esquerda do paciente,
na melhor posicao para a visdo do auxiliar (Figura 2).

4. Mobilizacdo do célon esquerdo e do
angulo esplénico pelo acesso lateral

Apos tracao lateral direita do célon sigmoide pelo
grasper do braco 3 inicia-se a liberacao lateral do célon
sigmoide e do reto superior pela seccdo do peritdnio com a
tesoura monopolar do braco 1. A tracdo e contra tracao,
realizadas com a pinca Cadiere do braco 2 e o
reposicionamento constante da pinca do braco 3, facilitam
a exposicao e identificacdo do ureter esquerdo e dos vasos
ovarianos ou espermaticos esquerdos. A seccao da fascia
de Toldt continua superiormente até o angulo esplénico,
com melhora da tracdo lateral e inferior do célon descen-
dente distal proporcionada pela pinca do braco 3. A libera-
¢ao colo-omental do grande epiplon é feita sem o auxilio
do terceiro braco para evitar colisdes externas, mas com
tracao inferior e lateral direita do colon transverso distal/
angulo esplénico, com pinca laparoscopica atraumatica
manuseada pelo auxiliar. As seccbes e hemostasias do
epiplon e dos ligamentos freno-célico e esplenocolico sao
feitas com a tesoura monopolar e/ou com a pinca bipolar,
a tesoura pode ser substituida pela pinca de ultracision
robética (Figura 3).

5. Ligadura dos vasos mesentéricos infe-
riores pelo acesso medial

A operacdo inicia-se com a incisao do peritdnio
ao nivel do promontério com a tesoura do braco 1 e segue-
se pela borda direita da artéria retal superior ate préximo a
origem da artéria mesentérica inferior (AMI). A tracao an-
terior e lateral esquerda do célon sigmoide pelo grasper do
terceiro braco mantém o mesossigmoide distendido e faci-
lita a identificacdo da AMI. A pinca Cadiere do braco 2
ajuda na exposicdo, disseccdo e tracdo anterolateral da
AM /artéria retal superior. Segue-se no espaco (janela) entre
a artéria retal superior e a aorta. Isso facilita ndo sé a iden-
tificacdo, exposicdo e preservacdo dos nervos do plexo

Figura 2 -

Posicdo do robd e da torre.
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hipogastrico superior (simpéatico) como também do ureter
esquerdo. Com mudancas de posicdo da pinca do braco 3
consegue-se uma precisa exposicdo da AMI. Dois
hemoloques sao aplicados na parte proximal da AMI e um
na parte distal pelo clipador robético colocado no braco 1
no lugar da tesoura. Apods, a ligadura é feita a seccao da
AMI com a tesoura recolocada no braco 1. Com a tracao
anterior e lateral esquerda do mesossigmoide pelo grasper
do braco 3, a veia mesentérica inferior (VMI) ¢, entao,
identificada, dissecada até a fascia de Toldt e clipada no
local escolhido. Nos pacientes obesos pode-se abrir uma
janela no mesossigmoide, acima dos vasos mesentéricos
inferiores, e atingir o retroperitonio ja liberado pelo acesso
lateral. A colocacdo do grasper do brago 3 nesta janela
eleva e traciona, de forma estatica, os vasos mesentéricos
inferiores e protege as estruturas retroperitoniais durante a
disseccdo. Nos pacientes magros pode-se usar 0 acesso
medial-lateral total e 0 hook monopolar no lugar da tesou-
ra no braco robdtico 1 para a hemostasia, disseccao e
seccdo (Figura 4).

6. Excisdao total do mesorreto, preserva-
¢do dos nervos pélvicos e mobilizacdo do reto

A retossigmoidectomia com excisao total do
mesorreto em bloco é realizada no sentido de ressecar as
estruturas viscerais da pelve (reto e mesorreto), revestidas
pela fascia visceral e preservar as estruturas somaticas (ner-
vOs autondmicos simpaticos e plexos parassimpaticos), re-
vestidos pela fascia pélvica. A excisao total do mesorreto e
a mobilizacdo do reto sdo feitas seguindo a seguinte siste-
matizacdo: 1- disseccdo no plano horizontal ou sacral do
reto'>® — procede-se a disseccao posterior do reto superior
com seccdo com tesoura com eletrocautério monopolar
(braco 1) no plano avascular pré-sacral entre a fascia visceral
e a parietal, tendo como referéncia anatémica o promon-
tério. A tracao superior e anterior direita do retossigmoide
pelo grasperlongo colocado no terceiro braco robético fa-
cilita a exposicdo, que permanece imdével até nova mu-
danca de posicao. A tracdo anterossuperior do mesorreto
com a pinca fenestrada bipolar colocada no braco 2 facili-
ta ainda mais a exposicdo do espaco retrorretal e a precisa
Seccdo nNo espaco avascular e sem ramos nervosos entre as
fascias (Angel’s hair). Com a mesma exposicao é
seccionado o periténio lateral direito tendo os nervos
hipogastricos como referéncia anatémica. Reposiciona-se
o grasper do braco 3 com as laminas abertas e eleva-se o
reto com o mesorreto anteriormente, possibilitando uma
disseccao segura no espaco mesorretal (Holly Plane) até os
musculos elevadores do anus lateralmente (final do reto
médio), sempre com muita precisdo facilitada pela 6tima
exposicao que a tracdo da pinca do braco 2 proporciona e
pela excelente visdo que a camera 3DHD oferece, com
total estabilidade e aproximacdo detalhada dos planos
anatdémicos; 2- disseccao lateral do reto — procede-se a
disseccao lateral direita com seccdo do peritdnio com a
tesoura monopolar do braco 1 e tracdo lateral esquerda do

Rev. Col. Bras. Cir.

reto firme e constante proporcionada pela pinga de grasper
colocada no braco 3. A pinca Cadiere tracionando o reto
estirado para a esquerda facilita a seccao precisa do liga-
mento lateral direito e protege o plexo pélvico
parassimpatico direito (52-S3-54). Para a disseccao lateral
esquerda a tracdo superior e direita do reto pelo grasper
do braco 3 é fundamental. Neste tempo a pinca Cadiere
do braco 2 traciona o ligamento lateral esquerdo para a
esquerda, facilitando a seccao do periténio e do ligamento
com a tesoura monopolar colocada no braco 1. A selagem
dos vasos retais médios, quando existirem (25%), pode ser
feita utilizando a pinca Cadiere; 3- disseccdo no plano ver-
tical ou pélvico do reto — a disseccao do reto distal de 4 a
6 cm comeca com a exposicdo do ligamento retossacral
de Waldeyer (quarta vértebra sacra) e do ligamento
retococcigeo, elevando-se o reto médio com o grasper do
braco 3 e tracionando o reto distal anteriormente e inferi-

Identificacdo da artéria mesentérica inferior e pre-
servacao do plexo hipogastrico.

Figura 4 -
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ormente com a pinca Cadiere bipolar do braco 2. Esta ex-
posicao facilita a seccdo dos ligamentos com a tesoura
monopolar do braco 1, que libera o reto dos elevadores e
alcanca-se o coccix e o canal anal e mantem os plexos
pélvicos direito e esquerdo na parede posterolateral da pelve
intactos (estrutura romboide de 4 x 2,5 cm). A tracao supe-
rior e direita do retossigmoide com pinca atraumatica
laparoscépica pelo auxiliar é fundamental para melhorar o
campo operatorio pélvico. A disseccdo anterior finaliza a
excisdo total do mesorreto. Completa-se a seccdo do
periténio pélvico anterior proximo a clpula vaginal ou pro-
ximo &s vesiculas seminais (fundo de saco de Douglas). A
exposicao é feita com tracao superior do retossigmoide com
pinca atraumatica pelo auxiliar laparoscépico e tragao an-
terior da bexiga ou da vagina/Utero realizada pela pinga
de grasper longa aberta colocada no braco roboético 3. A
pinca Cadiere bipolar do brago 2 controlada pela mao es-
guerda do cirurgido no console expde 0 campo com tragao
superior e posterior do reto para a seccdo com a tesoura
colocada no brago 1 e controlada pela méo direita do ci-
rurgiao no console. Em todos os tempos operatérios a
camera e ajustada pelo cirurgido com aproximacdes ne-
cessarias para uma magnifica visdo das estruturas
anatomicas. A disseccao progride com pequenos ajustes
de posicdo da pinca do brago 3 até a identificacdo da fascia
retogenital de Denonvilliers que devera ser preservada nos
tumores localizados na parede posterior do reto. O risco de
lesdo dos nervos erigentes (parassimpatico) é maior quan-
do a disseccdo é anterior a fascia de Denonvilliers. Nesses
casos, a seccao da fascia deve ser em forma de U (entre
10-14h) para minimizar os riscos de lesdo dos nervos
erigentes, do feixe neurovascular de Walsh, localizados
proximo a porcao lateral das vesiculas seminais, e preser-
var as funcdes sexuais e urinarias (Figura 5 a, b e ).

7. Seccdo do reto distal e anastomose
coloanal ou colorretal baixa

Apds a liberacdo total do reto inferior, procede-
se a transeccdo do reto 2-3 cm abaixo do tumor, utilizando
um endogrampeador linear cortante articulado com carga

Figura 5 -

pélvico.

azul de 6cm ou 4,5cm, introduzido pelo auxiliar. A pinca
do terceiro braco robético traciona o reto superiormente e
a pinca do segundo braco traciona a vagina ou a prostata,
anteriormente. Esta exposicdo facilita a colocacdo do
endogrampeador no topo do canal anal. Na maioria das
vezes é necessario um grampeamento adicional para com-
pletar a seccdo total do reto. A seguir, o rob6 é desacoplado
e realiza-se uma incisdo transversa supra pubica de 5cm
com a colocacdo do retrator de parede Alexis. O reto e
sigmoide sdo retirados e o célon sigmoide proximal é
seccionado. A peca retirada é encaminhada para o patolo-
gista avaliar as margens de resseccao. Coloca-se a ogiva
do grampeador circular (29-31mm) perfurando com a has-
te a parede lateral do célon sigmoide e grampeia-se a
seccdo do sigmoide com uma carga azul de 6cm. O
afastador Alexis é obstruido e refaz-se o pneumoperiténio.
A anastomose colorretal ultrabaixa ou coloanal latero-ter-
minal por duplo grampeamento é realizada por via
laparoscépica. A operacdo termina apos a realizacdo do
teste de avaliacao da integridade anastomética (Manobra
do borracheiro), colocacdo de dreno pélvico a vacuo, e
ileostomia lateral temporaria em casos selecionados.

8. Resseccao interesfinctérica (RI) e
anastomose coloanal latero-terminal manual

Quando o tumor é juxta-anal ou intra-anal, a
resseccao interesfinctérica parcial ou total, por via perineal,
esta indicada. O rob6 é desacoplado ap6s o final da dissec-
cao vertical ou pélvica, e as perneiras sdo reposicionadas
para uma melhor exposicao da regido anal. Uma incisdo
circunferencial na mucosa do canal anal acima, abaixo ou
ao nivel da linha pectinea, dependendo da margem distal
do tumor e que engloba o esfincter interno, total ou parci-
almente, é realizada ap6s fechamento do anus com sutura
em chuleio com prolene 2-0. A seguir, progride-se a dis-
seccao interesfinctérica com eletrocautério até a liberacéo
completa do canal anal encontrar a disseccdo pélvica
robdtica no plano posterior. Completa-se a liberacao ante-
rior e laterais do reto com o tumor e retira-se a peca por
via transanal. A transeccao do célon sigmoide proximal é

Excisdo total do mesorreto. a- disseccdo no plano horizontal ou sacral; b- disseccao lateral; c- disseccdo no plano vertical ou
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feita com grampeador linear cortante de 7,5cm e a
anastomose coloanal latero-terminal manual em plano Unico
com pontos separados de poliglactina 2-0 ou 3-0. A opera-
¢ao termina apos colocacao de dreno pélvico e realizacao
de ileostomia lateral por videolaparoscopia e fechamento
dos dois orificios de puncao.

9. Resseccdao abdominoperineal de reto
extraelevador ou cilindrica com seccdo abdominal
dos musculos elevadores do anus

A extensdo da excisao do mesorreto na fase da
disseccao vertical ou pélvica do reto depende da localizacao
do tumor dada pela ressonancia magnética (posterior, late-
ral, ou anterior). Nos tumores anteriores, a disseccdo poste-
rior com seccdo do ligamento retossacral de Waldeyer é
sempre realizada. Nos tumores posteriores, a disseccado
robdtica vertical do reto anterior pode ser completa. A seccdo
dos musculos elevadores é realizada com a tesoura monopolar
do braco robético 1 até a gordura da fossa isquiorretal apos
tracdo anterior do reto distal com a pinca do terceiro braco e
exposicao do ligamento retossacral e dos musculos elevado-
res. A seccdo dos musculos é feita no formato em U de
forma individualizada. A resseccéo cilindrica total s6 e
indicada nos tumores circunferenciais. A coccigectomia nao
é rotina. Completada a liberacdo abdominal robética, o robd
é deslocado e as perneiras sao reposicionadas para a reali-
zacdo do tempo perineal da operacdo em posicao de
litotomia. A extensao da resseccao perineal depende do grau
de infiltracdo tumoral e da localizacdo do tumor. A parede
posterior da vagina é ressecada nos tumores de localizacao
anterior. Completada a resseccdo perineal, a peca cilindrica
é retirada e o célon sigmoide proximal é seccionado com
grampeador linear. Quando nao é possivel o fechamento da
incisdo perineal, realiza-se uma rotacdo de retalho
miocutaneo (musculo gluteo). A operacao termina por via
laparoscépica com a realizacdo de colostomia terminal, co-
locacdo de dreno pélvico, colocacao de parte do grande
epiplon na pelve e fechamento do peritdnio pélvico quando
possivel (Figura 6 a e b).

DISCUSSAO

Uma das principais vantagens do sistema
robotico é o controle, pelo cirurgido, da camera 3DHD
estavel, que aumenta a percepcao de profundidade e
promove uma perfeita visibilidade do campo operatorio.
A visdo estavel e magnificada permite uma precisa iden-
tificacdo dos nervos do plexo hipogastrico, e a filtracao
do tremor minimiza o risco de lesdo das estruturas
anatdmicas durante a disseccdo. Os varios instrumentos
multiarticulados (180°) com grande mobilidade de rota-
cao (540°) permitem que o cirurgido realize complexos
movimentos e faca uma 6tima exposicdo do campo ope-
ratério utilizando os beneficios do terceiro braco. A
hemostasia pode ser meticulosa e precisa. Além disso, na
plataforma robdtica, o cirurgido é ambidestro e, como
opera no console confortavelmente sentado e com 6tima
ergonomia, o stress fisico & muito pequeno. O sistema da
Vinci atualmente disponibiliza o selador articulado (Vessel
Sealer), o endogrampeador articulado (Endowrist Stapler)
e a imagem por fluorescéncia (Firefly) para avaliacdo da
perfusao do célon abaixado e do coto retal. Apesar dos
bracos robdticos nao transmitirem a sensacao tatil e de
tensao da tracao dos tecidos ou das suturas, a excelente
visdo é suficiente para evitar injurias das estruturas no-
bres (vasos, nervos, ureter, intestino), principalmente, apds
ultrapassagem da curva de aprendizado. A mudanca de
posicao do paciente e o desacoplamento do rob6 sao in-
convenientes porque prolongam o tempo operatério em
5-10 minutos. Entretanto, o custo total do sistema robético
e dos instrumentos ainda é o problema principal no mo-
mento.

Pode ser utilizado basicamente trés tipos de téc-
nicas robaoticas para cirurgia do cancer do reto. Na técnica
hibrida, o rob6 é usado s6 para a realizacdo da excisdo
total do mesorreto; a mobilizacdo do colon esquerdo e reto
superior e a ligadura dos vasos mesentéricos inferiores sao
realizados por via laparoscopica. Na técnica por multiplos
dockings, o rob6 pode ser acoplado/desacoplado duas ou

Figura 6 -

Resseccdo abdominoperineal do reto cilindrica. a-b) seccdo dos musculos elevadores do anus pela via abdominal em forma de U.
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trés vezes. A desvascularizacdo, mobilizacdo do colon es-
guerdo e a ETM sao feitas totalmente por via roboética; Na
técnica de desacoplamento Unico, a operacao também é
realizada totalmente por robd. O cirurgido escolhe uma
das técnicas de acordo com a sua experiéncia.

Uma das principais causas de conversao da ci-
rurgia videolaparoscépica no cancer retal é a dificuldade
técnica na disseccao pélvica dos tumores do reto distal em
pacientes do sexo masculino, obesos e que tenham sido
tratados com QRT neoadjuvante (taxa de conversao de 15-
29%1"7"8, Por isso, a curva de aprendizado é longa e o nu-
mero de pacientes necessarios elevados (50 casos)'. Ha
artigos?®?! relatando curvas de aprendizado mais curta na
cirurgia robdtica e um numero de pacientes menor para
gue o cirurgiao adquira um alto nivel de competéncia (15-
25 casos) e menores taxas de conversao da cirurgia robética
comparada com a laparoscépica nas resseccodes ultrabaixas
doreto (16,2 vs2,1%, p=0,02)?*?3. A conversao esta dire-
tamente relacionada ao maior indice de complicacdo poés-
operatoria (45%) e mortalidade (9%).

Quando se utiliza o sistema robatico, a precisa
disseccao no espaco avascular na excisao mesorretal (Holly
plane) nao sé melhora a qualidade da excisdo como tam-
bém proporciona maior numero de pecas operatoérias com
grau de excisao completo, principalmente, nas resseccdes
anteriores ultrabaixas do reto?*?>. No estudo CLASSIC'® a
margem cincunferencial de resseccao (MCR) positiva foi
12% no grupo laparoscépico. Baik et al. mostraram dife-
renca significativa (p=0,033) no grau da excisdo mesorretal
guando compararam resseccdes anteriores baixa robodtica
e laparoscopica?®. Em funcdo da étima exposicao e visao
das estruturas pélvicas, a preservacao dos nervos do plexo
pélvico é maior e, consequentemente, os resultados funci-
onais urinarios e sexuais sdo melhores?’:28,

Estudos recentes nao randomizados mostraram
uma incidéncia maior de fistula anastomaética nas resseccoes
anteriores, principalmente nas resseccées ultrabaixas reali-
zadas por via laparoscépica e menores nas realizadas pela
técnica robdtica (13-15% vs. 3-6%)17:2%30,

Park et al. recentemente publicaram artigo ava-
liando o emprego da cirurgia robética nas resseccoes
interesfinctéricas totalmente por via abdominal em oito
pacientes®'. Nao houve conversao e a duracdo média das

ABSTRACT

operacdes foi 210 minutos. Ocorreu uma complicacao
(fistula anastomaética) e as margens distais e radiais foram
negativas em todos 0s casos.

Os piores resultados oncolégicos da resseccao
abdominoperineal do reto convencional podem estar rela-
cionados a maior incidéncia de perfuracao retal ou tumoral
e de margem circunferencial positiva encontradas nas pe-
cas operatorias. Para minimizar estes resultados Holm et
al. propuseram a técnica de RAP extraelevadora (ELAPE)
ou cilindrica (CAPE)*, na qual realiza-se a excisao perineal
dos elevadores em posicdo de decubito dorsal (posicdo de
Jackknife). Numa revisdo com 5244 casos, Stelzner et al.
mostraram menor taxa de MCR positiva (p=0,022) e de
perfuracao (p=0,004) no grupo da resseccao cilindrica®. A
incidéncia de recidiva local também foi menor (p<0,001).
Marecik et al. preferem a posicao de litotomia e o acesso
robotico para a seccao dos musculos elevadores do anus
por via abdominal®*. Nés preferimos individualizar cada
operacao e seqguir a orientacdo de Han et al. que reco-
mendam procedimentos menos extensos de acordo com a
topografia e extensao do tumor, e da invasao dos muscu-
los elevadores, selecionados pela ressonancia magnética
pélvica®, ja que as taxas de complicagbes perineais, prin-
cipalmente devido a dor pélvica cronica e a hérnia perineal,
sdo muito altas (>50%) e o fechamento da ferida perineal
muito mais complexo (rotacdo de retalhos, colocacdo de
telas).

No momento atual, a indicacdo dessa nova
tecnologia minimamente invasiva, no tratamento do can-
cer do reto distal parece beneficiar, principalmente, os
pacientes do sexo masculino, obesos e que tenham sido
tratados com quimiorradioterapia pré-operatéria. A 6tima
qualidade da disseccdo mesorretal associada a excelente
visdo e exposicdo do campo operatério pélvico podera tra-
duzir em baixos indices de conversao e de margem de
resseccao circunferencial positiva, e talvez em uma menor
incidéncia de fistula anastomotica, mesmo sem a realiza-
cdo de ileostomia de rotina.

Aguardamos com grande interesse os resultados
finais do estudo internacional, multicéntrico e randomizado
ROLARR?® para a avaliacao do nivel de evidéncia e do grau
de recomendacéo da cirurgia robotica para o tratamento
do cancer retal.

The authors minutely present the four-arm single docking full robotic surgery to treat low rectal cancer. The eight main operative
steps are: 1- patient positioning, 2- trocars set-up and robot docking, 3- sigmoid colon, left colon and splenic flexure mobilization(lateral-
to-medial approach); 4- Inferior mesenteric artery and vein ligation (medial-to-lateral approach); 5- total mesorectum excision and
preservation of hypogastric and pelvic autonomic nerves (sacral dissection, lateral dissection, pelvic dissection), 6- division of the
rectum using an endoroticulator stapler for the laparoscopic performance of a double-stapled coloanal anastomosis (type | tumor);
7- intersphincteric resection, extraction of the specimen through the anus and lateral-to-end hand sewn coloanal anastomosis (type
Il tumor), 8- cylindricabdominoperineal resection, with transabdominal section of the levator muscles (type IV tumor). The techniques
employed were safe and have presented low rates of complication and no mortality.

Key words: Rectal neoplasms. Treatment. Surgery. Techniques. Robotics.
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Comunicacao Cientifica

O reconhecimento profissional na cirurgia plastica esta
correlacionado com atividade em pesquisa

Is professional recognition in plastic surgery related to activity in research

[van MaLur Junior, AsCBC-PR™; MarLon Aucusto CAMARA Lopes’; ADRIANA SAYURI KuroGI ASCENCO'; DIRLENE TaisA BERRI'; ALYSSON
RocGErio MaTioski?; FERNANDO CARBONIERE; PrisciLa BALBINOT'; Isis NAssER"; RaraeLa CESARIO PEReIRA MALUF®; RENATO DA SiLva FReTAS®

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a relacdo da atividade médica em pesquisa com a participacdo de destaque, em congressos, do cirurgido plastico.
Métodos: analisamos os programas cientificos dos trés Ultimos congressos brasileiros de Cirurgia Plastica. Foram selecionados 21
palestrantes brasileiros convidados como conferencistas ou palestrantes nas sessdes de mesa redonda (Grupo 1). Selecionamos
aleatoriamente e por pareamento, outros membros (associados ou titulares) da sociedade, mas ndo palestrantes (Grupo 2). Foi
realizada busca de artigos publicados em revistas indexadas ao Medline, Lilacs e SciELO por todos os médicos selecionados, durante
toda a carreira académica e de marco de 2007 até marco de 2012. Avaliamos a atividade em pesquisa através da contagem simples
do ntmero de publicacdes nas revistas indexadas para cada profissional. O numero de publicacdes dos grupos foi comparado.
Resultados: artigos produzidos durante toda carreira: Grupo 1 — 639 trabalhos (média de 30,42); Grupo 2 — 79 trabalhos (média
de 3,95). Diferenca entre as médias: p<0,001. Conclusao: os resultados demonstram que a Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica
colocou os especialistas com maior numero de publicacdes e, em revistas de maior impacto como palestrantes em seus congressos.
Essa conduta estimula os novos membros a buscar uma maior qualificacdo e da seguranca aos congressistas, que podem confiar na
existéncia de um critério técnico na escolha dos palestrantes.

Descritores: Cirurgia Plastica. Congressos. Pesquisa. Bibliografia como assunto.

INTRODUCAO

As pesquisas cientificas geralmente sao relacionadas com
a pos-graduacao estrito senso, em particular com o
doutorado. No mundo académico em geral, a moeda cor-
rente é o artigo cientifico, e é esta producao que proporci-
ona inclusive ganhos monetarios e simbdlicos adicionais
para o pesquisador’.

Essa valorizacao acentuada da pesquisa tem
gerado grande aumento da producao cientifica brasileira,
tanto em quantidade como em qualidade. Um indicador
desse crescimento é a participacdo brasileira na producao
cientifica internacional, por meio de artigos cientificos pu-
blicados em revistas internacionais e da internacionalizacao
de nossos periodicos'.

O destaque que o médico alcanca durante sua
carreira profissional, é resultado de sua atuacao clinica e
de realizacbes na sua especialidade. Assim como ocorre
em qualquer atividade, a posicdo, remuneracao e o reco-
nhecimento entre seus pares, é fruto de trabalho intenso e
do talento natural de cada profissional®. Entre os médicos,
ser convidado como palestrante em congresso é também

receber destagque especial. Em congressos médicos, existe
um sentimento velado de que alguns dos palestrantes seri-
am convidados por relacionamento pessoal ou indicacao
de conveniéncia politica. O palestrante ganha visibilidade
e até forma opinido entre seus colegas. Nos casos de gran-
de envolvimento, torna-se referéncia com repercussdes em
seu consultério particular?. Entendemos como visibilidade
a exposicao do médico aos seus colegas, ao ser convidado
como palestrante em eventos médicos. O objetivo do pre-
sente estudo foi avaliar a relacdo da atividade médica em
pesquisa com a participacdo de destaque, em congressos,
do cirurgido plastico.

METODOS

Analisamos os programas cientificos dos trés ul-
timos congressos brasileiros de Cirurgia Plastica e selecio-
namos 21 cirurgides plasticos brasileiros convidados para
atuarem como conferencistas ou palestrantes (Grupo 1) nas
sessdes de mesa redonda. Apds essa etapa, selecionamos
aleatoriamente e por pareamento, outros membros (asso-

1. Servico de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas - UFPR, Curitiba — PR — Brasil; 2. Cirurgia Plastica do Servico de Cirurgia Plastica do Hospital
Evangélico de Curitiba. HUEC, Curitiba — PR — Brasil; 3. Médico formado pela Faculdade Evangélica do Parana. FEPAR Curitiba — PR — Brasil.
Colocar instituicdo atual; 4. Médica formada pela faculdade de medicina Unaerp, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo. Colocar instituicdo atual; 5. Servico

de Cirurgia Plastica do Hospital de Clinicas — UFPR. Curitiba — PR — Brasil.
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ciados ou titulares) da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plas-
tica (SBCP), mas n&o palestrantes (Grgpo 2). Na alocagao Annals of Plastic Surgery (B2) s
dos grupos, respeitamos uma proporcionalidade por esta- T
Rev. Bras. Cir. (B4) 16,109

do e por tempo de formatura. i | 110%

Foram pesquisados os artigos publicados, em Arquivos Catarinenses de 3,70%
revistas indexadas no Medline, Lilacs e SciELO, por todos PRS (A2) } o
os médicos selecionados, durante toda a carreira académi- . ‘

Aesthetic Plastic Surgery (B2) 10/20% “Grupo 1

ca, desde o primeiro artigo publicado, periodo anterior a
marco de 2007, até marco de 2012 e dos Ultimos cinco
anos de marco de 2007 até marco de 2012.

Avaliamos a atividade em pesquisa através da
contagem simples do nimero de publicagdes nas revistas
indexadas para cada especialista. O nimero de publica-
¢bes dos palestrantes foi comparado ao nimero de publi-
cacoes de médicos, também sécios da SBCP, mas que nao
foram palestrantes. Selecionamos as dez revistas com
maiores numeros de publicacdes pelos autores e trés com
maior fator de impacto e melhor classificacdo Qualis*. Re-
alizamos comparacoes entre os dois grupos.

Pareamos os grupos de cada estado por tempo
de formatura dos associados. Evitamos assim, compara-
¢bes entre médicos com tempo de atuacdes profissionais
muito distintas. Utilizamos o teste estatistico t de “Student”
para comparacdo dos grupos, adotando-se nivel de
significancia para p<0,05.

RESULTADOS

As revistas com o maior nimero de publicacbes
de cada grupo podem ser vistas nas figuras 1 e 2. Foram
selecionados 21 palestrantes (Grupo 1) e 20 médicos séci-
os da SBCP nao palestrantes (Grupo 2). O Grupo 1 publi-
cou um total de 639 manuscritos (média de 30,42 artigos);
o Grupo 2, um total de 79 manuscritos (média de 3,95
artigos).

Nos ultimos cinco anos o Grupo 1 publicou 84
manuscritos (4 por autor) em revistas brasileiras e 44 (2,1
por autor) em revistas estrangeiras e o Grupo 2, 18 manus-
critos (0,9 por autor) em revistas brasileiras e 13 (0,65 por
autor) em revistas estrangeiras (Figuras 3 e 4). O Grupo 1
publicou 53,9% dos artigos em revistas de maior impacto
e com melhor classificacdo Qualis, com 31% das publica-
cOes na Revista Brasileira de Cirurgia Plastica e o Grupo 2
apresentou 10,76% dos artigos publicados em revistas de
maior relevancia sobre Cirurgia Plastica (Tabela 1). O Gru-
po 1 publicou, estatisticamente, mais trabalhos cientificos
gue o Grupo 2 — média de 30,42 publicacbes para cada
palestrante e 3,95 por membros da SBCP ndo palestrantes
(p<0,001).

DISCUSSAO

Nao se forma um bom pesquisador sé no douto-
rado. Ele tem que comecar a ser formado na graduacéo. E

RBCP (B4)

%

Revista Médica do Parand (B5) | (469,

ABCCMF (BS) § 1,07%

RevHCEMUSP m 710

Figura 1 - Distribuicdo dos artigos publicados pelo Grupo 1, por

revista.

Annals of Plastic Surgery (B2) | o
Rev. Bras. Cir. (B4)
Arquivos Catarinenses de

PRS (A2)

Aesthetic Plastic Surgery (B2)
RBCP (B4)

Revista Médica do Parana (BS)

4

3,759

,50%

5%

& Grupo 2

ABCCMF (B5) 50

Rev HC FMUSP

| 0%

Distribuicdo dos artigos publicados pelo Grupo 2, por
revista.

Figura 2 -

esta formacdo demanda que se supere um modelo que
pode banalizar a prépria pesquisa, quando seu “ensino”
se circunscreve ao ensino de algumas técnicas de pesquisa
ou a participacao pontual e mecanica em alguma pesqui-
sa ja iniciada. A boa formacao cientifica, na compreensao
e no uso dos diferentes métodos, possibilita também uma
leitura critica da producdo publicada nas revistas cientifi-
cas.

O sucesso profissional tem como consequéncia
o inevitavel convite para eventos, entrevistas e matérias
em meio jornalistico leigo. Através da intensidade e quali-
dade da producao cientifica, seria possivel diferenciar o
profissional de destaque, entre os convidados apenas bem
relacionados e com conhecimento tedrico insuficiente ou
producao profissional irrelevante. A atividade em pesquisa
se traduz principalmente pelo nimero de publicacoes, fa-
tor de impacto da revista e pelo nimero de citacdes que o
autor recebeu?. Por outro lado, a produtividade cientifica é
apenas um aspecto dos desafios que a evolucdo da medi-
cina experimenta. Médicos com grande experiéncia prati-
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Figura 4 - Distribuicdo dos artigos publicados nos ultimos cinco

anos pelo Grupo 2.

ca ndo devem ser desqualificados porque tém uma grande
contribuicdo a oferecer?.

Poderia ser argumentado que a dedicacdo para
escrever um trabalho é inutil se ninguém o 1é. Claramente,
é impossivel avaliar se trabalhos de investigacao foram li-
dos, mas é possivel identificar quando eles tém sido cita-
dos, o que é demonstrado pelo fator de impacto®. O nime-

ro de publicacdes, as citacdes recebidas pelo autor e o
fator de impacto da revista em que o trabalho foi publica-
do trazem uma boa nocdo da intensidade e qualidade da
producdo cientifica do autor. Trabalhos de visibilidade in-
ternacional (listadas no Science Citation Index database)
ou local da publicacdo (publicacbes em lingua nativa de
revistas nao indexadas) somam-se ao numero de citacoes
recebidas e fator de impacto da revista, e podem ser facil-
mente acessados na internet. Esses dados sao usualmente
utilizados em selecao profissional, para financiamento de
pesquisa, e estdo relacionados a exposicdo do profissio-
nal®.

Um dado interessante do estudo é a maior con-
centracao das publicacées do Grupo 1 em revistas de mai-
or impacto e melhor classificacdo pelo Qualis (53,9%). Com
isso estes autores alcancam uma maior visibilidade, pois
sdo mais lidos e, consequentemente, mais reconhecidos.
O Qualis € uma medida indireta que avalia a qualidade do
periddico, com base no fator de impacto, calculado de
acordo com a quantidade de vezes que um artigo é citado
por outros artigos®. Os dados dos Ultimos cinco anos de
publicacdo dos dois grupos mostram um aumento na pro-
ducao cientifica do Grupo 2, com 51% dos artigos publica-
dos neste periodo, o que sugere que estes cirurgioes estao
buscando uma maior visibilidade profissional.

Um melhor desempenho, mesmo que discreto,
confere ao vencedor todos os créditos e benesses. O profis-
sional de sucesso transmite beneficios simultaneos e, no
caso dos médicos, os beneficiarios seriam eles mesmos (de
forma pessoal), os pacientes em geral e os médicos que,
com maior conhecimento adquirido, evoluem na carreira.
No Brasil, a pesquisa pouco atrai os médicos envolvidos
exclusivamente em assisténcia. O habito de manter um
banco de dados, publicar seus resultados e discuti-los com
a literatura, mantém o cirurgido atualizado e o diferencia,
direcionando sua pratica a uma drea especifica. Com o
maior conhecimento adquirido e com interesse focado em
um assunto particular, o médico tem o potencial de tornar-
se um expert com condicdes de propor refinamentos técni-
COS OU NOVOS tratamentos.

Uma tendéncia observada em congressos recen-
tes é dar exclusividade aos convidados estrangeiros nas
sessdes de conferéncia. Os poucos palestrantes brasileiros
seriam médicos de grande renome e experiéncia, habitu-
almente com um volume grande publicacdes.

Estratificamos os grupos de cada estado por tem-
po de formatura dos associados. Nao foi possivel obter-se

Tabela 1 - Distribuicdo dos artigos publicados nas revistas de maior fator de impacto e melhor classificacdo Qualis.

Grupo 1 % Grupo 2 %
RBCP (B4) 31 RBCP (B4) 3,76
Aesthetic (B2) (FI 1,252) 10,2 Aesthetic (B2) (FI 1,252) 4,5
PRS (A2) (FI 2,647) 7,7 PRS (A2) (FI 2,647) 2,5
Annals of Plastic Surgery (B2) (FI 1,274) 5 Annals of Plastic Surgery (B2) (FI 1,274) 0
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a idade de cada médico. Evitamos assim, comparacoes
entre médicos com tempo de atuacdes profissionais muito
distintas. Um cirurgido plastico, imediatamente apés o tér-
mino de sua residéncia, dificilmente seria um palestrante
no congresso da SBCP, e, certamente, teria menor nime-
ro de publicacbes que um médico sénior de um servico,
com grande volume de publicagdes.

ABSTRACT

Os nossos resultados demonstram gue a Socie-
dade Brasileira de Cirurgia Plastica insere, cada vez mais,
0s especialistas cientificamente qualificados como
palestrantes em seus congressos. Essa conduta estimula os
novos membros a buscar uma maior qualificacao e da se-
guranca aos congressistas, que podem confiar na existén-
cia de um critério técnico na escolha dos palestrantes.

Objective: To evaluate the relation of medical research, with the participation of prominent plastic surgeon in Congress. Methods:
We reviewed the scientific programs of the last 3 Brazilian Congress of Surgery, were selected 21 Brazilian pldstic surgeons invited
to serve as panelists or speakers in roundtable sessions in the last 3 congresses (Group 1). We randomly selected and paired by other
members (associates) of the Brazilian Society of Plastic Surgery, with no participation in congress as speaker (Group 2). We
conducted a search for articles published in journals indexed in Medline, Lilacs and SciELO for all doctors selected during the entire
academic career and the last 5 years from March 2007 until March 2012. We assessed the research activity through the simple
counting of the number of publications in indexed journals for each professional. The number of publications groups was compared.
Results: articles produced throughout career: Group 1- 639 articles (average of 30.42 items each). Group 2- 79 articles (mean 3.95
articles each). Difference between medias: p <0.001. Conclusion: The results demonstrate that the Brazilian Society of Plastic
Surgery seeking protfessionals with a greater number of publications and journals of higher impact. This approach encourages new
members to pursue a higher qualification, and give security to congressmen, they can rely on the existence of a technical criterion

in the choice of speakers.

Key words: Surgery, Plastic. Congresses. Research. Bibliography as topic.
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Existe lugar para a exclusao pilérica no trauma duodenal grave?

Is there a role for pyloric exclusion after severe duodenal trauma?

Jost CruvINEL NeTO"; BRUNO MONTEIRO TAVARES PEREIRAT; MARCELO AUGUSTO FONTENELLE RiBEIRO JR.2, TCBC-SP; Sanbro RizoL?;

GusTAVO PereirRA FrRAGAZ, TCBC-SP; JoAo BaprTisTA RezeNDE-NETO #

RESUMDPO

O trauma duodenal é incomum, mas possui alta morbimortalidade. As condicdes clinicas dos pacientes, gravidade das lesoes,
tempo de diagndstico e lesdes associadas influenciam na escolha do procedimento operatoério. A maioria das lesées duodenais é
tratada com reparo primario. Procedimentos adjuvantes para proteger a linha de sutura e evitar deiscéncia podem ser Uteis em
lesdes complexas. Embora a exclusao pilérica (EP) seja utilizada em lesdes duodenais graves, h& controvérsia quanto a sua
necessidade. A reunido “Telemedicina Baseada em Evidéncias — Cirurgia do Trauma e Emergéncia” (TBE-CITE) revisou a literatura
e selecionou trés publicacoes relevantes sobre as indicacoes de EP no trauma duodenal. O primeiro estudo, retrospectivo,
comparou 14 pacientes com ferimentos penetrantes duodenais grau > Il, tratados com EP, com 15 pacientes semelhantes
tratados com reparo primério; nao houve diferenca nos resultados. O segundo, também retrospectivo, comparou o reparo
primério (34 casos) com EP (16 casos), em lesdes duodenais contusas ou penetrantes grau > Il. Os autores concluiram que a EP nao
é necessaria para todos os pacientes, apesar de lesdes duodenais graves. O terceiro estudo constituiu-se de revisao da literatura
sobre os desafios do tratamento dos traumatismos duodenais. Na experiéncia do autor, a EP é Gtil nos casos de fistula de
anastomoses gastrojejunais. Conclui-se que a escolha do procedimento operatério no tratamento das lesées duodenais deve ser
individualizada. Nao ha evidéncia cientifica de boa qualidade para justificar o abandono da EP no tratamento das lesdes duodenais

graves com grande perda tecidual.

Descritores: Ferimentos e lesbes. Morbidade. Anastomose cirtrgica. Duodeno. Gatroenterostomia.

INTRODUCAO

Trauma duodenal ocorre em 3 a 5% dos traumatismos
abdominais e, apesar de relativamente incomum, pre-
ocupa os cirurgides por estar relacionado a elevadas taxas
de morbimortalidade. Aproximadamente 75% das lesdes
duodenais resultam de traumatismos penetrantes'3. Lesdes
duodenais contusas sdo de dificil diagnostico e requerem
alto indice de suspeicao.

De acordo com a classificacdo da Associacdo
Americana de Cirurgia do Trauma (AAST) e com base na
literatura, sao consideradas lesdes duodenais graves as de
grau >II"*. Aproximadamente 80% das lesdes duodenais
podem ser tratadas com reparo primario, no entanto, o
tratamento de lesdes duodenais graves é controverso. Ha
descricdo de varias técnicas como: sutura primaria da le-
sdo com sonda descompressiva, diverticulizacdo duodenal,

exclusao pilérica (EP), e a gastroduodenopancreatectomia
(cirurgia de Whipple). A técnica de EP foi criada por Jordan
e descrita pela primeira vez por Vaughan et al., em 1977.
Constitui-se de rafia da lesdo duodenal, fechamento do
piloro através de gastrotomia, sequida de gastrojejunostomia
no local da gastrotomia, sem vagotomia troncular. A EP
permite a excluir efetivamente o duodeno protegendo a
rafia da lesdo, porém o procedimento é potencialmente
ulcerogénico. Muitos autores consideram a EP o procedi-
mento de escolha para pacientes com trauma duodenal
grave>’. Degiannis et al.® estudaram a EP no tratamento
de lesdes penetrantes graves do duodeno. A taxa de fistula
pos-operatoria foi 43% (6/14) entre os pacientes que rece-
beram apenas o reparo primario e 12% (2/17) entre os
pacientes com EP. Os autores concluiram que lesdes
duodenais grau lll provocadas por projéteis de arma de
fogo devem ser tratadas com EP®.

Reuniao de Revista TBE-CiTE em 2014, com a participacdo dos servicos: St. Michael’ Hospital da Universidade de Toronto, Toronto, Canadé;
Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Campinas, SP, Brasil; e Nucleo de Clinica Cirtrgica da Universidade de Santo Amaro — UNISA.

1. Disciplina de Cirurgia do Trauma do Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Campinas, SP, Brasil; 2. Ntcleo de Clinica Cirtrgica da Universidade de Santo Amaro — UNISA; 3. Departamentos de Cirurgia e Terapia
Intensiva da Universidade de Toronto, e Diretor do Programa de Trauma do St Michael's Hospital, Toronto, Canadéa; 4. Universidade de Toronto,
Cirurgiao Geral e do Trauma St. Michael’s Hospital, Cirurgiao Investigador do Keenan Research Centre for Biomedical Science and Li Ka Shing

Knowledge Institute, Toronto, Canada.
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Alguns estudos demonstraram maior nimero de
complicagdes no grupo de EP comparado ao reparo prima-
rio (RP), propondo a utilizacdo de procedimentos cirtrgicos
mais simples no trauma duodenal grave’°,

Os participantes da reunido TBE-CIiTE analisaram
a literatura atual e, com base na discussao durante a reu-
niao, geraram recomendagdes quanto ao papel da EP no
tratamento de lesdes duodenais.

ESTUDO 1

“A ten-year retrospective review: does pyloric
exclusion improve clinical outcome after penetrating
duodenal and combined pancreaticoduodenal injuries?®

Justificativa

A baixa incidéncia de lesdo duodenal nos
traumatismos abdominais, nao permite consenso sobre a
utilizacdo de procedimentos cirirgicos adjuvantes no trata-
mento de lesdes duodenais complexas. Embora a
diverticulizacdo duodenal e a exclusao pilérica proporcio-
nem tal protecao, esses procedimentos aumentam o tem-
po operatorio e estdo associados a morbidade considera-
vel.

Pergunta

A EP, apesar de aumentar o tempo operatério e
estar associada a possivel aumento da morbidade, melho-
ra o desfecho clinico do paciente com lesdo duodenal pe-
netrante em comparacao com a sutura primaria?

Principais achados desse estudo

Prontudrios médicos de 54 pacientes com trau-
ma duodenal entre janeiro de 1995 e dezembro de 2004
foram analisados retrospectivamente. As lesdes duodenais
foram classificadas de acordo com a AAST - Organ Injury
Scale*. Vinte e cinco pacientes foram excluidos por di-
versas razoes. Os 29 restantes foram incluidos no estudo,
todos com lesdes duodenais grau Il ou mais, com ou sem
lesdes pancredticas associadas. Dentre esses, 15 foram
tratados com reparo primério da leséo e 14 foram subme-
tidos a EP. Choque hemorragico estava presente em 33%
dos pacientes com reparo primario e 21% dos pacientes
com EP. O Injury Severity Score (ISS) dos pacientes sub-
metidos ao reparo primério foi 18,4 e aqueles submetidos
a EP tiveram ISS médio de 23,2. Lesbes grau Il estiveram
presentes em nove pacientes, seis deles foram tratados
com reparo primario. Dezesseis pacientes sofreram lesdes
grau lll, oito deles foram tratados com reparo primério.
Todos aqueles que tiveram lesdes grau IV foram submeti-
dos a EP. Lesdes pancreatoduodenais ocorreram em 13
pacientes, e apenas trés deles foram submetidos a reparo
primario.

Nenhum dos pacientes evoluiu com fistulas
duodenais. Entretanto, 70% daqueles que tiveram EP, apre-

sentaram complicacoes pos-operatorias (SARA, insuficién-
cia renal aguda, abscessos, sepse), comparado a 33% no
grupo de pacientes com reparo primario. Pacientes sub-
metidos a EP tiveram tempo de internacdo hospitalar mais
prolongado do que os submetidos ao reparo primario; res-
pectivamente, 24,3 dias vs. 13,5 dias.

Pontos fortes

Critérios de inclusao bem definidos, reduziram
viés de selecdo.

Os resultados demonstraram que o reparo pri-
mario de lesdes duodenais graves por traumatismo pene-
trante é seguro, resulta em menor incidéncia de complica-
coes e menor tempo de internacao comparado com EP.

Limitacoes

Estudo retrospectivo sem seguimento de longo
prazo.

Devido ao pequeno nimero da amostra, o estu-
do néo atingiu significancia estatistica.

Houve tendéncia em utilizar EP nos casos mais
graves de trauma duodenal, ou com lesdes pancreaticas
associadas. Estas lesdes sdo sabidamente responsaveis por
maiores taxas de complicacdo.

ESTUDO 2

“Safety of repair for severe duodenal injuries.”®

Justificativa

Nao ha evidéncia nivel | capaz de recomendar
de forma convincente o tratamento cirirgico mais adequa-
do para lesdes duodenais graves. Além disso, a seguranca
do reparo primario das lesdes duodenais graves é questio-
nada.

Pergunta
"Q reparo primario das lesées duodenais graves
é sequro?”

Principais achados desse estudo

Essa é uma andlise retrospectiva de 193 prontu-
arios de pacientes que apresentaram lesdo duodenal, no
periodo 1992-2004, em uma instituicdo especifica. Ape-
nas 50 pacientes foram totalmente analisados e incluidos
com lesao duodenal grave.

Os pacientes foram separados em dois grupos:
RP (reparo primario —n=34); e EP (exclusao pilérica—n=16).

Pacientes do grupo RP apresentaram uma maior
frequéncia de lesdes nas duas primeiras porcdes do duodeno
(79% vs. 42%, p=0,02) e uma tendéncia nao significativa
de lesdes mais graves (graus IV e V—37% vs. 18%, p=0,11).
Nenhum dos resultados foi semelhante nos dois grupos.
Seis pacientes do grupo RP (18%) e quatro do grupo EP
(25%) desenvolveram complicagdes presumivelmente re-
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lacionadas ao procedimento operatério. Todos os dez apre-
sentaram fistulas duodenais, do quais oito foram tratados
de forma eficaz por meio de drenos posicionados no perio-
do intraoperatério ou drenagem pés-operatéria guiada por
tomografia. Apenas dois pacientes necessitaram de trata-
mento cirdrgico. Um paciente desenvolveu Ulcera margi-
nal no local da gastrojejunostomia. Nao foram registrados
casos de sangramento ou obstrucdo no local do reparo.
Daqueles com fistulas duodenais, apenas dois necessita-
ram de reoperacao.

Especificamente entre os pacientes com lesao
pancredtica associada, a taxa de fistulas duodenal foi 30%
(3/10) no grupo de EP e 11% (1/9) no grupo RP.

Pontos fortes

A incidéncia de complicacdes pds-operatori-
as relacionadas diretamente ao reparo duodenal foi
20%, compativel com outros relatos de lesdo duodenal
grave.

Embora a taxa de fistula correlacionasse com a
gravidade da lesdo duodenal (12% em lesdes de grau Il
vs. 43% nas classes IV e V lesdes), ndo houve relacdo com
a técnica operatoria escolhida para o reparo. A alta inci-
déncia de complicacdes pods-operatorias (66%) confirma
os resultados de outros estudos e revisdes de literatura,
demonstrando que traumatismo duodenal é marcador de
lesdo grave.

Esse estudo é a maior revisdo de lesao duodenal
grave focando no tratamento operatério, mas limitado por
ser retrospectivo.

Limitacoes

Pegueno numero de pacientes pode ter impedi-
do significancia estatistica entre os dados estudados.

Estudo retrospectivo de uma Unica instituicao.

Como este centro geralmente usa reparo prima-
rio, um viés de selecdo pode ter ocorrido na utilizacdo mais
frequente de PE nos ferimentos mais graves.

Este estudo ndo sustenta de forma robusta o uso
de EP ou RP nas lesdes duodenais graves.

ESTUDO 3

“The therapeutic challenges in treating duodenal
injury.?”

Justificativa

O tratamento de pacientes com lesées
duodenais graves pode ser extremamente desafiador. A
decisdo intraoperatéria sobre qual o procedimento
operatério mais indicado baseia-se na localizacao e grau
da lesao, traumatismos associados e condicdes clinicas
do paciente. Decisao correta é de fundamental
importancia e influencia diretamente as taxas de
morbimortalidade.

Pergunta
Como reduzir as complicacdes dos traumatismos
graves do duodeno??

Principais achados deste estudo

O autor descreve os principios basicos do trata-
mento cirdrgico das lesdes duodenais. A importancia da
localizagao da lesao na decisao cirdrgica é salientada, prin-
cipalmente para as lesées da segunda e terceira por¢des
duodenais. Além disso, o autor também discute os méto-
dos diagndsticos mais comumente utilizados nos
traumatismos duodenais. Em relacdo aos procedimentos
operatorios, a técnica das “trés sondas” é discutida. Nes-
ta, a gastrostomia e jejunostomia retrégradas sdo realiza-
das para descompressao, juntamente com jejunostomia para
alimentacédo.

Mudancas técnicas no procedimento de
diverticulizacdo duodenal sdo descritas. A vagotomia é
desnecessaria nesse procedimento. A insercao de dreno
tipo “T" no colédoco para descompressao soé se justifica
se houver lesdo pancreatico-biliar associada. Lesées que
provocam transeccao entre a cabeca e o corpo do pan-
creas podem requerer sutura da porcao cefdlica e
pancreaticojejunostomia em Y de Roux no remanescen-
te distal. A técnica de exclusao pilérica também é discu-
tida. No entanto, na experiéncia do autor, o procedi-
mento adjuvante mais frequentemente utilizado é a
diverticulizacdo duodenal sem vagotomia.

Pontos fortes

O estudo traz a opinido de renomado cirurgido
do trauma sobre os desafios do tratamento das lesdes
duodenais.

Limitacoes

O estudo é basicamente uma revisdo sobre o
tema.

Nao ha dados objetivos para comparacao.

CONCLUSOES

Lesbes graves do duodeno sao raras e resultam
comumente de traumatismos penetrantes. A maioria des-
sas lesdes pode ser tratada por reparo primario associado a
drenagem. Embora a EP acarrete maior morbidade com-
parada ao reparo primario, é concebivel que a EP possua
efeito protetor sobre a rafia priméria da lesdo duodenal.
Portanto, a PE pode ser Util em casos selecionados de
traumatismos graves do duodeno.

O grupo de “Telemedicina Baseada em Evidén-
cias — Cirurgia do Trauma e Emergéncia” (TBE-CITE) ava-
liou criticamente duas série de casos e um estudo de revi-
sdo sobre o papel da EP nos traumatismos duodenais gra-
ves. Tornou-se evidente a necessidade de estudos
prospectivos randomizados envolvendo maior niumero de
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pacientes para que seja formulada uma recomendacdo
robusta sobre o assunto. Conclui-se que as indicacoes da
EP devem ser restritas e que o reparo primario é seguro na
maioria dos pacientes com lesdes duodenais. Além disso,

RECOMENDAGOES

As recomendacbes para o uso da EP no trata-
mento de lesdes duodenais graves sao:

ndo ha evidéncias cientificas convincentes para o abando- 1. existe indicacdo limitada para a EP, tal
no da técnica de EP. como em lesdes com grande perda de tecido duodenal;
2. O reparo primario simples com drenagem,

sem EP, é adequado e seguro para a grande maioria das
lesGes duodenais;

3. Nao hé evidéncias cientificas convincen-
tes para o abandono da técnica de EP.

ABSTRACT

Duodenal trauma is an infrequent injury, but linked to high morbidity and mortality. Surgical management of duodenal injuries is
dictated by: patient’s hemodynamic status, injury severity, time of diagnosis, and presence of concomitant injuries. Even though most
cases can be treated with primary repair, some experts advocate adjuvant procedures. Pyloric exclusion (PE) has emerged as an
ancillary method to protect suture repair in more complex injuries. However, the effectiveness of this procedure is debatable. The
“Evidence Based Telemedicine - Trauma & Acute Care Surgery “ (EBT-TACS) Journal Club performed a critical appraisal of the
literature and selected three relevant publications on the indications for PE in duodenal trauma. The first study retrospectively
compared 14 cases of duodenal injuries greater than grade Il treated by PE, with 15 cases repaired primarily, all penetrating
mechanisms. Results showed that PE did not improve outcome. The second study, also retrospective, compared primary repair (34
cases) to PE (16 cases) in blunt and penetrating grade > Il duodenal injuries. The authors concluded that PE was not necessary in all
cases. The third was a literature review on the management of challenging duodenal traumas. The author of that study concluded
that PE is indicated for anastomotic leak management after gastrojejunostomies. In conclusion, the choice of the surgical procedure
to treat duodenal injuries should be individualized. Moreover, there is insufficient high quality scientific evidence to support the

abandonment of PE in severe duodenal injuries with extensive tissue loss.

Key words: Wounds and injuries. Morbidity. Anastomosis, surgical. Duodenum. Gastroenterostomy.
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