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Editorial

Transplante de figado no Brasil
Liver transplantation in Brazil

Lucio PacHeco'.

primeiro transplante de figado do mundo ocorreu

em 12 de marco de 1963. No Brasil, os primeiros
transplantes foram realizados no Hospital de Clinicas da
Universidade de Sao Paulo (USP), em 1968. Na década de
70, observou-se o desenvolvimento da imunossupressao
e, em 1984, o transplante de figado passou a ser reco-
nhecido como uma terapéutica médica, saindo do campo
experimental.

Em 1985, o programa de transplante hepatico
da USP foi reiniciado, sob comando do professor Silvano
Raia e apenas quatro anos depois, em 1989, o Brasil entra
na vanguarda de transplantes mundial apés a publicacéo,
na Lancet, da primeira descricao de transplante hepatico

Fonte: Registro Brasileiro de Transplantes da ABTO.

utilizando enxertos provenientes de doadores vivos reali-
zados pelos professores Sérgio Mies e Silvano Raia.

O gue observamos nos anos seguintes foi um
grande desenvolvimento do transplante de figado no Bra-
sil, com um aumento significativo do nimero de centros
transplantadores e o consequente aumento no numero
dos transplantes. O gréfico abaixo mostra o crescimento
do numero de transplantes hepaticos no Brasil

Atualmente, o Brasil ocupa a segunda posicao
mundial em nimeros absolutos de transplantes hepaticos
realizados por ano, ficando atras apenas dos Estados Uni-
dos da Ameérica. Este aumento do nimero de transplan-
tes reflete 0 aumento do numero de doadores falecidos

1 - Conselho Consultivo da Associacdo Brasileira de Transplante de Orgéos (ABTO), Sao Paulo, SP, Brasil.

Rev. Col. Bras. Cir. 2016, 43(4): 223-224
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no pais. Saimos de 6,3 doadores por milhdo de popula-
cao (pmp) por ano em 2007 para 14,2 doadores pmp
em 2015. Ainda temos muito que melhorar. Na Espanha,
a taxa de doadores falecidos estd acima de 30 doado-
res pmp. Nos Estados Unidos, em torno de 25 doadores
pmp. Ainda temos muito que melhorar...

A Associacdo Brasileira de Transplante de Or-
gaos (ABTO) fez um planejamento para o Brasil atingir 20
doadores pmp por ano em 2017, mas nos ultimos dois
anos, ficamos abaixo do crescimento proposto e nao ire-
mos atingir esta meta. Preocupa muito a ABTO a queda
no numero de transplantes observados em varios estados
do Brasil no primeiro trimestre de 2016, que pode ser um
reflexo da grande crise em que o pais se encontra.

Uma outra vertente que temos que desenvolver
no cenario do transplante hepatico no Brasil é a preocu-
pacdo com seguranca, tema central de varias discussoes
médicas atuais. Para tal, além de discussées de protocolos
operacionais padrao (POP) é fundamental o conhecimento

de resultados em transplante de figado no Brasil. Em varios
paises o resultado de cada equipe de transplante é publico.
A equipe tem seu resultado divulgado e analisado como
superior, dentro ou inferior ao esperado pela gravidade
dos pacientes transplantados. Neste contexto, um sistema
de governanca clinica competente é fundamental.

Finalizando, cabe um questionamento. E incon-
cebivel o transplante hepatico, que é aceito como proce-
dimento terapéutico desde os primordios dos anos 80,
ndo fazer parte do rol de procedimentos a serem cober-
tos pelos planos de saude no Brasil. Por que fazem parte
do rol de procedimentos da ANS procedimentos apenas
paliativos no tratamento de pacientes cirrdticos e o trans-
plante, Unico tratamento curativo, esta fora?

Poderia resumir este editorial como: muito ja
foi feito em relacdo ao transplante hepéatico no pafs, mas
ainda temos muito para evoluir, principalmente no que
diz respeito a seguranca, analise de resultados e aumento
do numero de doadores falecidos no pafs.

Rev. Col. Bras. Cir. 2016, 43(4): 223-224
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Artigo Original

Avaliacao da antibioticoprofilaxia em pacientes cirurgicos no Hospital

Universitario Gaffrée e Guinle

Assessment of antibiotic prophylaxis in surgical patients at the Gaffrée e Guinle

University Hospital.

Marise Gouvea'!, CrisTiane DE OuvelRa Novaes?, AnTonio CarLos IGLEsias, TCBC-RJ.

RESUMDO

Objetivo: avaliar a antibioticoprofilaxia em pacientes cirlrgicos do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle. Métodos: estudo prospecti-
vo de uma coorte de 256 pacientes submetidos a operacdes eletivas, entre janeiro e setembro de 2014. Foram coletados dados demo-
graficos dos pacientes, se ocorreu utilizacdo ou ndo do antibidtico profilatico e as seguintes caracteristicas da antibioticoprofilaxia: tipo
de antibiotico utilizado, momento da administracdo e tempo de duracao do uso no pés-operatério. Os desfechos de interesse analisados
foram "uso ou nédo uso justificado da antibioticoprofilaxia”, “escolha correta do antibiético”, “administracdo do antibiético no tempo
correto” e “descontinuacao do antibiético no tempo correto”. Resultados: a antibioticoprofilaxia foi utilizada em 91,8% dos casos. O
uso ou nao uso da antibioticoprofilaxia foi justificado em 78,9% dos pacientes, a escolha do antibiético administrado foi considerada
correta em 97,9%, a administracao do antibiotico foi feita no momento correto em apenas 27,2% dos pacientes e a descontinuacéo do
antibidtico foi realizada no tempo correto em 95,7% dos casos. Conclusao: a antibioticoprofilaxia cirdrgica ndo foi realizada de forma

plenamente adequada na amostra estudada.

Descritores: Pacientes. Cirurgia. Profilaxia. Antibioticoprofilaxia. Fidelidade a Diretrizes.

INTRODUCAO

stima-se que 234 milhdes de cirurgias sao realizadas
Eem todo o mundo anualmente’. Dentre as complica-
¢des do periodo poés-operatério, a Infeccdo do Sitio Ci-
rurgico (ISC) é responsavel por uma taxa significativa da
mortalidade observada na populacao de pacientes cirdr-
gicos. Neste grupo especifico, a ISC é a causa mais co-
mum de infeccdo nosocomial, podendo ser responséavel
por até 77% das mortes observadas?3.

Esta modalidade de intercorréncia é uma das
principais formas de infeccbes relacionadas a assistén-
cia em saude no Brasil, como demonstrado em estudo
realizado pelo Ministério da Saude, no qual a ISC foi
observada em 11% do total de procedimentos cirurgi-
cos analisados*. A ISC ocupa a terceira posicdo na fre-
guéncia entre todas as demais, respondendo por cerca
de 15% de todos os processos infecciosos observados
em pacientes hospitalizados?>. Além disso, este tipo
de complicacdo acarreta 6nus financeiro ao paciente,
ao hospital e ao sistema de saude. Tais fatos fazem

da ISC um problema importante de saude publica e,
por conseguinte, um alvo para a melhoria da qualidade
do atendimento ao paciente candidato ao tratamento
operatério®.

A antibioticoprofilaxia faz parte de um conjun-
to de medidas que tem como objetivo reduzir a incidéncia
da ISC. O alvo principal da antibioticoprofilaxia é dimi-
nuir a carga bacteriana na ferida operatéria, de forma a
auxiliar as defesas naturais do hospedeiro na prevencao
da ISC”- A utilizacdo adequada da antibioticoprofilaxia no
perioperatério pode reduzir a taxa deste tipo de compli-
cacdo em até 50%:3.

As praticas de seguranca que envolvem pacien-
tes e procedimentos cirurgicos requerem sistematizacado
adequada dos processos implicitos a este tipo de circuns-
tancia. A variabilidade observada na utilizacdo da anti-
bioticoprofilaxia cirdrgica denota uma fragilidade na qua-
lidade do atendimento a esta populacao®. Esforcos tém
sido empreendidos no sentido de estabelecer protocolos
que orientem o uso adequado da antibioticoprofilaxia vi-
sando a prevencdo da ISC, cujo objetivo é fornecer aos

1 - Hospital Universitario Gaffrée e Guinle da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). 2 - Instituto de Satde Coletiva da Universida-
de Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). 3 - Departamento de Cirurgia Geral e Especializada da Escola de Medicina e Cirurgia da Universidade

Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
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Tabela 1. Sumario das caracteristicas da amostra (n = 256).

Variaveis N %

Sexo

Feminino 166 64,8

Masculino 90 35,2
Faixa etaria

18 — 59 anos 159 62,1

60 ou mais anos 97 37,9
IMC

Abaixo do peso 2 0,8

Eutrofico 105 41,0

Sobrepeso 102 39,8

Obesidade Grau | 31 12,1

Obesidade Grau |l 15 5,9

Obesidade Grau lll 1 0,4
ASA

| 95 37,1

Il 157 61,3

1l 4 1,6
Fator de risco

Nao 121 47,3

Sim 135 52,7
Classificacdo da cirurgia por potencial de contaminagao

|- Limpa 96 37,5

II- potencialmente contaminada 160 62,5
Uso de antibiotico profilatico

Nao 21 8,2

Sim 235 91,8

profissionais de saide uma abordagem padronizada para
0 uso seguro, efetivo e de forma racional dos agentes
antimicrobianos®.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o empre-
go da antibioticoprofilaxia em pacientes cirtrgicos do Hospi-
tal Universitario Gaffrée e Guinle, na cidade do Rio de Janeiro.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo, de uma
coorte constituida de pacientes submetidos a procedi-
mentos anestésico-cirlrgicos eletivos, entre janeiro e se-
tembro de 2014. Dos 283 pacientes inicialmente candi-
datos a participar do estudo, 27 foram excluidos por nao
atenderem aos critérios estabelecidos, ficando, assim, a
amostra final representada por 256 casos.

O estudo foi conduzido no Hospital Universita-
rio Gaffrée e Guinle, situado na cidade do Rio de Janeiro,
com 220 leitos e cerca de 200 procedimentos cirlirgicos
mensais, no qual sdo atendidos exclusivamente pacien-
tes do Sistema Unico de Satude. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa sob o nimero CAAE

23959813.3.0000.5258. Todos os pacientes que aceita-
ram participar do estudo receberam e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Para composicdo da amostra foram considera-
dos os pacientes oriundos das seguintes especialidades:
Ginecologia, Urologia, Cirurgia Vascular, Neurocirurgia,
Otorrinolaringologia, Cirurgia Toracica e Cirurgia Geral. A
terminologia cirurgia geral engloba, no presente estudo,
os procedimentos préprios dessa especialidade e aqueles
especificos das especialidades Coloproctologia e Cirurgia
do Aparelho Digestivo. No momento do estudo, nao ha-
via protocolo de antibioticoprofilaxia institucional ou al-
guma outra recomendacéo especifica, ficando a critério
de cada equipe cirtrgica. Os critérios de inclusdo dos pa-
cientes foram: individuos de ambos os sexos, com idade
igual ou superior a 18 anos, classificados de acordo com
o Sistema de Classificacdo do estado fisico dos pacien-
tes proposto pela American Society of Anesthesiologists
como ASA |, Il ou IlI"®. Foram excluidos os pacientes com
critérios clinicos ou laboratoriais de infeccdo no momento
da intervencao cirdrgica e pacientes que ja estavam em
vigéncia de antibioticoterapia.
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Tabela 2. Especialidades Cirurgicas (n = 256).

Variaveis N %
Especialidades cirurgicas
Cirurgia geral 136 53,1
Ginecologia 48 18,8
Urologia 54 21,1
Outras especialidades 18 7,0

O célculo amostral considerou a probabilidade
de uso adequado de antibioticoprofilaxia de 50%, com
intervalo de confianca de 95%, e erro tipo | <5%. Sendo
assim, a amostra estimada foi 232 pacientes.

A coleta de dados contemplou trés momentos
distintos para o seguimento: o pré, o per e até o sétimo
dia de pos-operatdrio, tendo sido realizado o registro em
formulério padronizado. Nos casos em que a antibioti-
coprofilaxia foi administrada, foram registrados: tipo de
antibiodtico utilizado, momento da administracao e tempo
de duracdo do uso no poés-operatorio.

O protocolo de antibioticoprofilaxia adotado nes-
se estudo seguiu o proposto em conjunto pela American
Society of Health-System Pharmacists, Infectious Diseases
Society of America, Surgical Infection Society, e pela Society
for Healthcare Epidemiology of America®. Além desse, foi
também utilizado o protocolo do American College of Obs-
tetricians and Gynecologists' para os pacientes cujos pro-
cedimentos ginecolégicos ndo eram contemplados no pri-
meiro instrumento. Baseando-se nestes protocolos, foram
registrados e analisados em cada caso os seguintes desfe-
chos: (1) Uso ou néo uso justificado da antibioticoprofilaxia
(Desfecho 1): foram observadas as indicacoes de uso ou ndo
uso de antibiotico profilatico pré-operatério em cada tipo
de procedimento estudado, sendo que a opcao escolhida
foi justificada pelos protocolos. Essa andlise levou em conta
a presenca ou nao de fatores de risco para infeccao do sitio
cirtrgico (ISC) relativos aos pacientes e aos procedimentos
cirdrgicos, a classificacdo da ferida cirdrgica quanto ao po-
tencial de contaminacdo e o tipo de procedimento cirdrgi-
co realizado. O uso ou ndo uso da antibioticoprofilaxia foi
considerado justificado: 1) se a antibioticoprofilaxia foi ad-
ministrada quando devidamente indicada ou; 2) quando a
nao administracdo de antibioticos foi devidamente indicada.
(2) Escolha correta do antibiotico (Desfecho 2): se a escolha
do antibidtico utilizado foi a preconizada de acordo com
os protocolos acima referidos. Considerou-se o espectro

de acdo desejado, o menor impacto possivel na microbiota
do paciente, minimos efeitos adversos e antecedentes de
alergia medicamentosa. (3) Administracdo do antibiético no
tempo correto (Desfecho 3): se o antibiético foi administra-
do entre 30 e 60 minutos antes da incisao cirtrgica (no caso
de antibidticos com tempo de administracdo curto) ou entre
60 e 120 minutos para aqueles que requerem tempo de
infusdo prolongado. Essa andlise foi feita respeitando-se a
farmacologia de cada agente administrado. (4) Descontinu-
acao do antibidtico no tempo correto (Desfecho 4): se 0 uso
do antibidtico ocorreu em até 24 horas apds a realizacdo do
procedimento.

Foram analisadas as seguintes variaveis indepen-
dentes para cada paciente: (1) sexo; (2) idade distribuida
em duas categorias (18 a 59 anos; 60 ou mais anos); (3)
indice de Massa Corporal (IMC), para avaliar o estado nu-
tricional dos pacientes segundo a classificacdo da Organi-
zacao Mundial de Satde (OMS)'?; (4) estado fisico dos pa-
cientes (ASA)'; (5) especialidade cirdrgica; (6) classificacao
da cirurgia conforme potencial de contaminacao®; (7) anti-
bioticoprofilaxia: se administrada ou nao; (8) fator de risco
para ISC relativo ao paciente e/ou especifico para o proce-
dimento realizado, segundo o protocolo® adotado nesse
estudo e considerado pela presenca de pelo menos um dos
seguintes fatores: a) idade igual ou superior a 70 anos; b)
Diabetes Mellitus; c) tabagismo; d) cancer; e) resposta imu-
ne alterada (uso de corticoides e imunossupressores, neu-
tropenia, quimioterapia); f) alta chance de contaminacéo
ou infeccdo do sitio cirdrgico (perfuracdo gastroduodenal,
derramamento de bile e fezes, ma nutricao, hipoalbumine-
mia, anemia, radioterapia); g) aumento do pH gastrico (ja
gue a acidez gastrica é uma barreira eficaz a colonizacao
bacteriana): cancer gastrico, acloridria, uso de H, antago-
nistas ou inibidores de bomba de prétons); h) tempo cirdr-
gico prolongado (>120 minutos); i) obesidade; j) cirurgia
vascular em sitio abaixo da cintura pélvica; k) presenca de
calculo urinario e/ou obstrucdo urinaria.
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Tabela 3. Resultados dos desfechos estudados.

Variaveis N %
Desfecho1:
Uso ou nao uso justificado da antibioticoprofilaxia
Nao 54 21,1
Sim 202 78,9
Desfecho 2:
Escolha correta do antibiotico
Nao 5 2,1
Sim 230 97,9
Desfecho 3:
Administracdo do antibiético no tempo correto
Nao 171 72,8
Sim 64 27,2
Desfecho 4:
Descontinuacdo do antibiético no tempo correto
Nao 10 4,3
Sim 225 95,7

Resultado do desfecho T em 256 pacientes estudados

Resultados dos desfechos 2, 3 e 4 em 235 pacientes submetidos a antibioticoprofilaxia cirargica

ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas as analises univariadas por
meio de frequéncias simples com o intuito de descrever a
amostra avaliada, bem como, foi efetuada andlise bivaria-
da para verificar a diferenca na distribuicdo das variaveis
independentes para cada desfecho de interesse, utilizan-
do o teste do qui-quadrado. Foi empregada, ainda, anali-
se pelo modelo de regressao logistica multivariada, tendo
como critério de inclusdo das variaveis independentes
aquelas com valor de p<0,25 na analise preliminar. Os re-
sultados do modelo multivariado foram expressos como
Odds Ratio (OR), tendo sido fixado nivel de significancia
a<0,05 e intervalo de confianca (IC) 95%. O pacote esta-
tistico utilizado foi o Statistical Package for Social Scien-
ces (SPSS) for Windows, versao 17.0.

RESULTADOS

As caracteristicas da amostra representada pe-
los 256 pacientes estudados e os desfechos analisados
encontram-se dispostos nas tabelas 1, 2 e 3.

A maioria dos pacientes era do sexo feminino
(64,8%). A faixa etdria variou de 19 a 90 anos, sendo a

média de idade de 52,9+16,2 anos e com predominio
dos nao idosos (62,1%).

Em relacdo a classificacdo do estado fisico, a
maior parte da amostra (61,3%) correspondeu aos pa-
cientes ASA Il. Em 52,7% dos casos, foi verificada a pre-
senca de ao menos um fator de risco para ISC relativos
aos pacientes e/ou especificos para os procedimentos re-
alizados. Considerando-se o peso corporal, a maioria foi
classificada como sobrepeso e obeso (58,2%). Em relacao
ao tipo da ferida cirtrgica quanto ao grau de contamina-
cao, observou-se que 62,5% da amostra foi representada
por procedimentos potencialmente contaminados.

A especialidade Cirurgia Geral compreendeu
53,1% dos pacientes. Os procedimentos cirlrgicos mais
frequentes foram colecistectomias (17,6%), herniorra-
fias (14,8%), histerectomias (8,2%) e tireoidectomias
(7,8%).

A antibioticoprofilaxia foi utilizada em 235
pacientes, ou seja, 91,8% dos casos. O tempo médio
da administracao do antibiotico antes da incisdo cirdr-
gica variou de 70 minutos antes do tempo preconiza-
do até 90 minutos apds, sendo a média de 20,7+15,7
minutos.
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O uso ou nao uso da antibioticoprofilaxia foi
justificado em 78,9% dos pacientes. A escolha do antibi-
6tico administrado foi considerada correta em 97,9%. A
administracdo do antibiotico foi feita no momento ade-
quado em apenas 27,2% dos pacientes. No entanto, a
descontinuacdo do antibiotico foi realizada no tempo de-
vido em 95,7% dos casos.

Os resultados mais relevantes da analise biva-
riada, para verificacdo de diferenca na distribuicao das
varidveis independentes para cada desfecho de interesse,
estdo dispostos na tabela 4.

Para o desfecho
da antibioticoprofilaxia”, as varidveis que apresentaram
diferencas estatisticamente significativas foram: sexo fe-
minino (p=0,000), faixa etaria de 18 a 59 anos (p=0,013),
ASA |l (p=0,005), especialidade Cirurgia Geral (p=0,001)
e no grupo com presenca de algum fator de risco para
ISC (p=0,000). Por sua vez, para o desfecho “escolha
correta do antibiético”, o grupo com presenca de algum
fator de risco para ISC (p=0,048) apresentou diferenca
estatisticamente significante.

O desfecho “administracdo do antibidtico no
tempo correto” apresentou distribuicdo distinta, com di-
ferenca estatisticamente significativa para o grupo classi-
ficado como eutrofico de acordo com o IMC (p=0,035) e
operacdes classificadas como potencialmente contamina-
das (p=0,024). Finalmente, o desfecho “descontinuacao
do antibiético no tempo correto” mostrou distribuicao
distinta para o grupo pertencente a especialidade cirurgia
geral (p=0,024).

Para a andlise de regressdo logistica multiva-
riada, foram incluidas apenas as varidveis independen-
tes com p<0,25 na analise bivariada preliminar. Para
o modelo que analisou o desfecho “uso ou ndo uso
justificado da antibioticoprofilaxia”, as variaveis que
apresentaram diferencas estatisticamente significantes
foram: sexo feminino (OR=0,330; 1C=0,131-0,833),
grupo com presenca de algum fator de risco para ISC
(OR=11,654; 1C=4,255-31,913) e na especialidade Ci-
rurgia Geral (OR=1,798; 1C=1,160-2,789). O modelo
gue analisou o desfecho “administracdo do antibiotico
no tempo correto” mostrou relacdo estatisticamen-
te significativa com as operacdes classificadas como
potencialmente contaminadas (OR=2,073; 1C=1,048-
4,102).

1

"Uso ou nao uso justificado

DISCUSSAO

Com o intuito de orientar e avancar na segu-
ranca do procedimento cirurgico, a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) estabeleceu, por meio de um consenso
internacional, um Protocolo para Cirurgia Segura®. No es-
tudo de Haynes et al."”®,_realizado por um grupo de ins-
tituicdes em diferentes paises e utilizando um programa
baseado na Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica
da OMS no qual a antibioticoprofilaxia cirirgica esta in-
serida, foi observada uma significativa queda na taxa de
complicacdes e mortes em operacdes. Esses dados suge-
rem que iniciativas para operacdes seguras levam a efici-
éncia de atendimento e podem melhorar a seguranca dos
pacientes cirlrgicos.

O presente estudo observou uma coorte de
256 pacientes para avaliacdo do uso da antibioticoprofi-
laxia cirrgica no Hospital Universitario Gaffrée e Guinle.
Eventuais discrepancias dos resultados aqui encontrados,
guando comparados com outros artigos previamente pu-
blicados, podem ser parcialmente atribuidas aos diferen-
tes métodos de pesquisa utilizados, aos diversos critérios
para avaliacdo da adesdo aos protocolos de antibiotico-
profilaxia ou ao tipo de populacdo estudada. Chama-se
ainda a atencdo para o fato de que ndo faz parte do es-
copo do presente estudo a analise das razdes para a nao
adesdo a protocolo de antibioticoprofilaxia em paciente
cirdrgico. A presente investigacao tem como caracteristi-
ca o fato de explorar um tema cujos estudos sao escassos
na literatura médica.

Na presente pesquisa, a antibioticoprofilaxia
foi utilizada em 91,8% dos casos, o que foi observado
de forma semelhante por outros autores, que encontra-
ram taxas variando de 81,4% a 97,5%'#'%. No entanto,
outros artigos mostraram resultados com frequéncias
inferiores aos citados anteriormente, com uma variacdo
para o emprego da antibioticoprofilaxia da ordem de
58% a 73%"'7""°.

O desfecho com maior frequéncia em nos-
sa observacdo foi “escolha correta do antibidtico” com
97,9% dos casos estudados, o que pode ser considera-
do aceitavel, uma vez que abrangeu a quase totalidade
dos casos. Nossos achados estdo de acordo com a pes-
quisa de Castella et al.'’®, na qual a escolha do agente
antimicrobiano foi correta em 95% dos procedimentos
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Tabela 4. Anélise bivariada entre os desfechos estabelecidos e as variaveis estudadas.

Varidveis da amostra D§sfecho. 5 o L D?sfecho 3
Uso ou nao uso justificado Administracdo no tempo correto
Nao Sim Nao Sim
N % N % N % N %
Sexo
Masculino 7 13,0 83 41,1 57 33,3 28 43,8
Feminino 47 87,0 119 58,9 114 66,7 36 56,2
X2 =14,786; p-valor= 0,000 X2=2,189; p-valor=0,093
Faixa etaria
18 — 59 anos 41 75,9 118 58,4 111 64,9 34 53,1
60 ou mais anos 13 24,1 84 41,6 60 35,1 30 46,9
X2=5,551; p-valor=0,013 X2=2,738; p-valor=0,067
IMC
Abaixo do peso 0 0,0 2 1,0 0 0,0 2 3,1
Eutréfico 22 40,7 83 41,1 68 39,8 28 43,8
Sobrepeso 19 35,2 83 41,1 71 41,5 24 37,5
Obesidade Grau | 9 16,7 22 10,9 18 10,5 10 15,6
Obesidade Grau ll 4 7,4 11 5,4 13 7,6 0 0,0
Obesidade Grau lll 0 0,0 1 0,5 1 0,6 0 0,0
X2 =2,630; p-valor=0,757 X2=11,967; p-valor=0,035
ASA
I 30 55,6 65 32,2 60 35,1 24 37,5
Il 24 44,4 133 65,8 108 63,2 39 60,9
1l 0 0,0 4 2,0 3 1,8 1 1,6

X2=10,525; p-valor=0,005

X2=0,123; p-valor=0,941

Especialidades cirdrgicas

Cirurgia geral 37 68,5 99 49,0 90 52,6 32 50,0
Ginecologia 14 259 34 16,8 37 21,6 8 12,5
Urologia 2 3,7 52 25,7 32 18,7 20 31,3
Outras especialidades 1 1,9 17 8,4 12 7.0 4 6,3
X2=17,354; p-valor=0,001 X2 =5,441; p-valor= 0,142
Nao Sim Nao Sim
N % N % N % N %

Fator de risco
Nao 48 889% 73 36,1%
Sim 6 11,1% 129 63,9%
X2=47,568 ; p-valor=0,000

81 474% 25 39,1%
90 52,6% 39 60,9%
X2=1,298 ; p-valor=0,161

Classificacdo das cirurgias conforme
potencial de contaminacao

I-limpa 18 33,3 78 38,6
ll-potencialmente  contaminada 36 66,7 124 61,4
X2=0,507; p-valor=0,292

68 39,8 16 25,0
103 60,2 48 75,0
X2=4,421; p-valor=0,024

Os desfechos 2 e 4 estdo descritos no texto.
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cirdrgicos. Malavaud et al. apresentaram resultados de
91,9%2° e 82,8%'” em relacdo a esse desfecho, enquan-
to o valor encontrado por Pittalis et al." foi 84,5%. Na
pesquisa de Gul et al.’®, os resultados foram de 87% e
84,3% para procedimentos colorretais e herniorrafias,
respectivamente. Entretanto, outros estudos observaram
valores bem inferiores para o desfecho “escolha correta
do antibiotico”, conforme referido por Mahdaviazad et
al.?' (25,4%) e Napolitano et al." (25,5%). O antibiotico
profilatico deve ser selecionado de acordo com o prova-
vel agente causador da ISC que séao, habitualmente, os
gue fazem parte da microbiota enddgena do sitio a ser
operado®. Idealmente, o antibiético escolhido deve ser
de baixo custo, de baixa toxicidade e com uma meia-vida
suficientemente prolongada para manter concentracao
adequada até o fechamento da ferida operatéria, levan-
do-se também em conta o perfil de seguranca e alergia
dos pacientes®.

A "descontinuacao do antibidtico no tempo
correto” foi observada em 95,7% dos casos por nés
analisados. Contudo, existe uma grande variacdo nos
relatos pertinentes a este desfecho. A taxa por nés en-
contrada é superior as relatadas por Malavaud et al."’
(91,4%), Meeks et al.(82%) e Castella et al.’® (80%).
De forma distinta, Askarian et al.?*, Gul et al."®, Mahda-
viazad et al.?', Tourmousoglou et al.'®, Pitallis et al.’> e
Hohmann et al.% apresentaram resultados contrastantes
com os do presente estudo, cujos valores foram de 5,8%,
20%, 29,4% 36,3%, 48% e 67,1%, respectivamente. A
administracdo prolongada do antibidtico profilatico nao
demonstrou beneficio na prevencdo da ISC e seu uso
desnecessario pode favorecer o desenvolvimento de re-
sisténcia antimicrobiana, acarretar ocorréncia de efeitos
colaterais e associar-se ao aumento dos custos diretos da
assisténcia?®. Na maioria das operagbes, a administracao
de uma s6 dose do antimicrobiano em carater profilatico
é suficiente e a droga escolhida ndo devera ser emprega-
da no pods-operatoério por tempo superior a 24 horas??.
Dados do estudo de Santana et al.?%, no qual o tempo
médio de uso dos antimicrobianos apds operacdes foi
6,6+5,6 dias, exemplificam o impacto do uso excessivo
de antimicrobianos para profilaxia de ISC, com indicacées
guestionaveis, o que termina por criar situacoes que com-
prometem a seguranca dos pacientes e 0 aumento nos
custos hospitalares. Ha de se destacar a tendéncia atual

de antibioticoprofilaxia restrita ao tempo cirtrgico®.

Houve justificativa em 78,9% dos casos desse
estudo, para o “uso ou ndo uso da antibioticoprofila-
xia”, o que revela que a indicacdo apropriada da anti-
bioticoprofilaxia ndo foi observada de forma satisfatéria.
Entretanto, tal resultado estd préximo aos encontrados
por outros autores, cujos indices variaram entre 81% e
88,1%'0172027 Qs resultados de Pittalis et al.’> foram re-
levantes, com cifra de 95% dos casos, enquanto Durando
et al.?® mostrou resultado de 70,3%. No entanto, Mah-
daviazad et al.?' e Askarian et al.?* mostram resultados
muito inferiores aos ja citados, representados, respectiva-
mente, por 35,4% e 2% dos casos. Em estudo realizado
no Brasil, Souza et al.?® observou que quase metade dos
antimicrobianos utilizados de forma profilatica nao teve
base racional ou critério definido. A antibioticoprofilaxia
é dispensavel em grande numero de situacdes cirurgicas
de forma que o uso justificado deve respeitar principios
muito bem definidos??.

A “administracdo do antibidtico no tempo cor-
reto”, de todos os desfechos analisados nesse estudo, foi
0 que apresentou o pior resultado, representado por uma
taxa de apenas 27,2%. Diversos autores também encon-
traram resultados com baixa frequéncia, variando entre
39,7% a 53,4%'%">17:3% Foram descritos valores interme-
diarios entre 61,1% e 84% para este desfecho'82021.23.28,
Entretanto, Gul et al.’ e Tourmousoglou et al.'® referem
indices de 98% e 100%, respectivamente, representan-
do valores adequados. O momento da administracéo do
antibiotico profilatico deve obedecer ao tempo que este
leva para atingir a concentracdo sanguinea e tecidual que
exceda a concentracdo inibitéria minima para os micro-
-organismos provaveis de serem encontrados no sitio ci-
rurgico®32. Além disso, para obter sucesso na profilaxia
antimicrobiana, é necessario que a oferta da droga na
regido a ser operada ocorra antes de uma possivel conta-
minacao®, o que deve ser de menos de 60 minutos antes
da incisdo cirurgica, conforme o proposto pela OMS'.

A analise de regressao logistica multivariada re-
velou, de forma estatisticamente significante, a associa-
cao de alguns fatores aos desfechos de interesse.

Em relacdo ao desfecho “uso ou ndo uso jus-
tificado da antibioticoprofilaxia”, a variavel sexo femi-
nino mostrou ser um fator inversamente relacionado,
enguanto que se observou associacdo com oS grupos
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de pacientes submetidos a procedimentos, aqui classi-
ficados como Cirurgia Geral e com presenca de ao me-
nos um fator de risco para ISC. Para as duas primeiras
variaveis, essa associacao pode ter ocorrido por conta
das caracteristicas da amostra, ja que a maioria dos pa-
cientes era do sexo feminino e de pacientes internados
nas enfermarias de Cirurgia Geral. No que se refere a
associacao de presenca de ao menos um fator de risco
para ISC, é razoavel admitir que o médico tenha ob-
servado mais atentamente a indicacdo do uso da an-
tibioticoprofilaxia nos pacientes com comorbidades e
gue apresentassem condicdes mais favoraveis a ISC. De
modo semelhante, Napolitano et al.’* relataram que a
presenca de fator de risco, como, por exemplo, idade
avancada e hipoalbuminemia, além de internacdo em
enfermarias de Cirurgia Geral, estiveram associadas a
indicacdo apropriada de antibioticoprofilaxia.

Nenhuma das varidveis estudadas apresentou
significancia estatistica relacionada a “escolha correta do
antibiotico”. Podemos entender que a escolha do antibi-
otico a ser utilizado independe das caracteristicas do in-
dividuo, fatores presentes ou quadro clinico do paciente.
Na realidade, a escolha correta do antibidtico profilatico
relaciona-se ao tipo de procedimento cirurgico realizado
e microbiota do sitio a ser operado, de modo que o0s mi-
cro-organismos proprios de sftios especificos apresentam
perfis de sensibilidade a determinados antibiéticos, o que
facilita a escolha??32.

A "administracdo do antibidtico no tempo
correto” apresentou significancia estatistica para a va-
ridvel cirurgia potencialmente contaminada. Pode-se
admitir que este tipo de procedimento desperta mais
a atencao do profissional de saude para o risco de ISC.
Diferentemente, estudos de Simon et al.** e Thouverez
et al.3* observaram que a ferida cirlrgica classificada
como potencialmente contaminada é um fator associa-
do a uma maior taxa de ndo observancia ao protocolo
adotado.

Nenhuma variavel foi associada de forma es-
tatisticamente significante a “descontinuacdo do anti-
bidtico no tempo correto”. O resultado dessa andlise
multivariada sugere que o desfecho ndo pode ser as-
sociado a nenhuma variavel independente, jd que nao
houve variabilidade importante na frequéncia desse
desfecho, ou seja, a descontinuacdo do antibiético foi

realizada no tempo devido na maioria dos pacientes
(95,7%). Contudo, Wright et al.?” observaram que o0s
grupos de pacientes que mais frequentemente recebe-
ram antibiéticos por tempo prolongado foram aque-
les com maior numero de comorbidades ou idosos do
sexo feminino.

A antibioticoprofilaxia cirirgica pode ser con-
siderada adequada quando atinge valores de adeséo
aos critérios estabelecidos nos protocolos adotados
proximos a 100%. De 11 artigos analisados que abor-
daram a antibioticoprofilaxia cirirgica adequada, esse
parametro foi considerado inadequado em 100% dos
estudos'#17:2021.23-252830 Em suga revisao sistematica sobre
adesdo a protocolos de antibioticoprofilaxia cirurgica,
Gouveéa et al.** concluiram que todos os estudos revisados
indicaram a necessidade de maior adesdo a esses proto-
colos. Em nossa pesquisa, apesar dos desfechos “escolha
correta do antibidtico” e “descontinuacdo do antibioti-
co no tempo correto” terem alcancado taxas proximas
a 100%, os outros dois desfechos ndo apresentaram re-
sultados considerados satisfatérios. Assim sendo, é pos-
sivel concluir gue a antibioticoprofilaxia cirirgica nao foi
realizada de forma plenamente adequada na amostra
estudada.

O presente estudo forneceu uma visdo global
sobre 0 uso da antibioticoprofilaxia no paciente cirtrgico
em nosso hospital, o que torna possivel o aprimoramento
deste tipo de pratica na instituicao. Contudo, a antibio-
ticoprofilaxia é apenas uma das muitas estratégias para
o controle da ISC, como técnica e experiéncia da equi-
pe cirdrgica, ambiente hospitalar, instrumental cirdrgico
estéril, preparo pré-operatorio (degermacao, antissepsia,
remocao de pelos) e manejo perioperatério (controle gli-
cémico e da temperatura)®.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the antibiotic prophylaxis in surgical patients at the Gaffrée e Guinle University Hospital — HUGG. Methods: we
conducted a rospective study of a cohort of 256 patients undergoing elective operations between January and September 2014. We col-
lected data on demographics, use or not of prophylactic antibiotic and the antibiotic prophylaxis following characteristics: type of antibiotic
used, moment of administration and duration of postoperative use. The analyzed outcomes were “justified use or non-use of antibiotic
prophylaxis”, “correct antibiotic choice,” “administration of the antibiotic at the right time” and “discontinuation of the antibiotic at the
right time.” Results: antibiotic prophylaxis was used in 91.8% of cases. The use or non-use of antibiotic prophylaxis was justified in 78.9%
of patients, the choice of the administered antibiotic was considered correct in 97.9%, antibiotic administration was made at the right
time in only 27.2% of patients and discontinuation of the antibiotic was performed at the correct time in 95.7% of cases. Conclusion: the

surgical antibiotic prophylaxis was not fully adequately performed in the sample.

Keywords: Patients. Surgery. Prophylaxis. Antibiotic Prophylaxis. Guideline Adherence.
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Influéncia do refluxo duodenogastrico nas alteracoes histolégicas
da mucosa gastrica de ratos infectados com Helicobacter pylori

Influence of duodenogastric reflux in the gastric mucosa histological changes of

rats infected with Helicobacter pylori

Jost CarLos Rigeiro DE AraUIO, TCBC-MA; JoraE Jost be CaRvALHO?; HumBERTO OLIvERA SERRA, TCBC-MA.

RESUMDO

Objetivo: avaliar a influéncia do refluxo duodenogastrico nas alteracoes histoldgicas da mucosa géstrica de ratos, infectados por Helico-
bacter pylori, submetidos a piloroplastia. Método: apds duas semanas de aclimatacdo, 30 ratos machos da raca Wistar, foram infectados
com o microorganismo patogénico H. pylori. De forma aleatéria, foram divididos em trés grupos: um submetido a piloroplastia, outro a
gastrectomia parcial e o terceiro, apenas infectados, ndo foi operado. Apds seis meses de operados, procedeu-se a eutanasia. Os fragmen-
tos gastricos foram estudados por microscopia Optica, para a contagem da quantidade de H. pylori, e para a observacdo das alteracoes
histolégicas (gastrite, metaplasia, displasia e neoplasia). A confirmacao dessas alteracdes foi feita por imuno-histoquimica, utilizando os
marcadores moleculares PCNA e TGFbeta. Resultados: os animais submetidos a piloroplastia tiveram maior percentual de colonizacao
por H. pylori (mediana=58,5; gastrectomia=16,5; controle=14,5). Houve correlacao positiva entre quantidade de H. pylori e ocorréncia de
gastrite cronica presente nos fragmentos do antro. Ocorreu 40% de neoplasia no grupo submetido a piloroplastia. A marcacdo de PCNA e
TGF-beta confirmou as alteracoes histopatolégicas visibilizadas a microscopia optica. Conclusées: a regido do antro foi a que apresentou a
maior concentracao de H. pylori, independente do grupo. Houve correlacao positiva entre e o aparecimento de alteracdes benignas (gastrite

cronica, metaplasia, displasia), e de neoplasia nos ratos infectados com H. pylori submetidos a piloroplastia.

Descritores: Neoplasias Gastricas. Helicobacter pylori. Refluxo Duodenogastrico. Ratos Wistar.

INTRODUCAO

Océncer gastrico, um problema de saude publica
mundial, continua ser a neoplasia maligna mais fre-
guente do aparelho digestivo em humanos especialmen-
te entre idosos'?2. No Brasil representa a seqgunda neopla-
sia mais prevalente no sexo masculino e a quinta no sexo
feminino. Sua incidéncia diminui, porém seu prognostico
pouco se modificou nos ultimos anos, em funcao de seu
diagndstico ser feito na fase avancada de progressdo da
doenca®>.

Varios fatores estao envolvidos na génese do can-
cer gastrico como fatores ambientais e alimentares, com
énfase para alimentos ricos em nitritos e nitratos, infeccao
por H. pylori (bactéria Gram-negativa espiralada que esta
frequentemente associada a gastrite crénica, metaplasia
intestinal e displasia) e refluxo duodenogastrico ©2.

Apesar do H. pylori ser considerado o principal
fator de risco para o cancer gastrico e estar presente em
mais de 50% da populacdo mundial, estima-se que ape-
nas 3% desenvolvem neoplasia gastrica, levando a crer

que nenhum fator etiolégico atua isoladamente na carci-
nogénese gastrica’”.

O refluxo duodenogéstrico é um evento fisio-
l6gico, comum no periodo poés-prandial ou de jejum pro-
longado. Pode, porém, dependendo do ritmo, volume e
duracado da exposicao da mucosa gastrica, ser altamente
patogénico, por alterar as caracteristicas fisicoquimicas
das camadas protetoras de muco, elevar o pH gastrico e,
com isto favorecer a proliferacdo bacteriana e de n-com-
postos'®12,

O objetivo deste trabalho foi avaliar a influéncia
do refluxo duodenogastrico na mucosa gastrica de ratos
infectados por H. pylori e, submetidos a gastrectomia
parcial ou a piloroplastia.

METODOS

Animais e Protocolo Experimental

Foram utilizados 30 ratos machos albinos da raca
Wistar, com idade de 24 semanas e peso médio de 250g,
Eles se mantiveram sob condicdes normais de pressao, tem-

1 - Departamento de Medicina Il da Universidade Federal do Maranhdo (UFMA), Sao Luiz, MA, Brasil. 2 - Universidade Estadual do Rio de Janeiro

(UERJ), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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peratura e luminosidade e tiveram livre acesso a agua e ali-
mento. Apds duas semanas de aclimatacao, foram infecta-
dos com o microorganismo patogénico H. pylori.

Antes de receberam a carga de bactéria, foram
mantidos em jejum por 24 horas. Apos este periodo, re-
ceberam primeiramente 1ml de NaHCO3 por gavagem
com sonda metalica orogastrica, de acordo com o méto-
do descrito por Konturek'®. Logo em sequida, foi inocula-
do ainda por gavagem orogastrica 1ml de H. pylori ATCC
43504 (9x108) em suspensdo de Mueller-Hinton. Cada
animal recebeu trés doses iguais, com um intervalo de
dois dias entre cada aplicacdo. Os roedores tiveram livre
acesso a agua e alimento logo ap6s a primeira aplicagao.

Apds 15 dias da ultima inoculacdo os animais fo-
ram divididos aleatoriamente em trés grupos (n=10): Gru-
po |, Infeccao (controle); Grupo G, Gastrectomia (subme-
tidos a gastrectomia parcial) e Grupo P, Piloroplastia (sub-
metidos a piloroplastia). Todos os animais sobreviveram e
a eutanasia foi realizada ao cabo de 24 semanas.

Micro-organismo

O estoque de H. pylori foi mantido em cultura
de caldo Hinton-Muller (Himedia, Bombaim, India) a uma
temperatura de -20°C, em glicerol a 20%. A bactéria ino-
culada foi preparada em placas (90x15mm) de Agar (Bec-
ton, Dikinson and Company), suplementados com san-
gue de carneiro a 5% ou em BHI e mantidos em jarra com
“sache” gerador de microaerofilia e gas O, e CO, (Probac
do Brasil) por trés a cinco dias a 37°C. A identificacao
morfoldgica e atividade das bactérias foram baseadas na
exigéncia de microaerofilia para crescimento da bactéria
e pela coloracdo de Gram.

Cirurgia

Nas 24 horas que antecederam o procedimen-
to cirdrgico os animais dos grupos G e P tiveram acesso
somente a dgua. A técnica anestésica utilizada foi a ina-
lacao de éter sulfurico em cuba fechada para sedacéo ini-
cial e ketamina intramuscular na face posterior da coxa,
na dose de 50mg/Kg. Todos os animais foram operados
em condicdes assépticas.

Todos os 20 animais foram submetidos a lapa-
rotomia mediana a partir do apéndice xifoide até o terco
médio abdominal. Duas pincas tipo Halsted foram colo-
cadas, uma de cada lado da parede de modo a atuarem,

pelo préprio peso, como afastadores. O figado foi rebati-
do e o estdbmago foi exteriorizado através da incisao por
tracdo de ponto, o que permitiu o desenvolvimento da
técnica extracavitéria. A parede abdominal foi fechada
com fio prolene 3-0 em chuleio continuo alcancando to-
dos os planos. No pés-operatério foi oferecido alimenta-
cao ad libitum.

Gastrectomia Parcial

Foi realizada a resseccao de 2/3 do antro e me-
tade do corpo gastrico com preservacdo do piloro e dos
nervos vagos. A reconstituicdo gastrica foi realizada por
chuleio simples com fio sertix de prolene 5-0 de agulha
cilindrica de 1,5cm. Todos os animais do grupo G foram
operados no mesmo dia.

Piloroplastia

Foi realizada incisao longitudinal de 2cm (1cm
no estbmago e 1cm no duodeno), interessando todos os
planos. O fechamento foi realizado no sentido transverso
com chuleio simples com fio sertix de prolene 5-0 de agu-
lha cilindrica de 1,5cm a Heinecke-Mikulicz.

A parede abdominal foi fechada com fio de
prolene 3-0 em chuleio continuo alcancando todos os
planos. Todos os animais do grupo P foram operados no
mesmo dia.

Eutanasia e Preparacao Técnica do Material

Vinte e quatro horas antes da eutanasia, os
animais foram privados de alimentos, e, em sequida,
anestesiados profundamente (pentobarbital sédico intra-
peritoneal, 150mg/Kg). O estdbmago foi retirado inteiro
e seccionado longitudinalmente em duas metades (ante-
rior e posterior), que foram rapidamente colocadas numa
solucdo de 1,27mol/l de formaldeido (0,1M de tampao
fosfato, pH 7,2) por 48 horas. O material foi incluido com
a face de corte para baixo (ambas as metades, cada uma
contendo antro, corpo e fundo gastrico).

Os fragmentos foram tratados em aparelho
Histotécnico (processador de tecidos) de marca Micom
GMBH, emblocados em parafina por meio de aparelho
autoinclusor da marca Microm AP280, cortados em cinco
micrdmetros de espessura em micrétomo ZEISS-HYRAX-
MIS. Foram realizados dois cortes histolégicos das partes
gue foram coradas com hematoxilina-eosina e de Giem-
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Tabela 1. Quantidade de H. pylori nos diferentes segmentos géstricos de acordo com os grupos.

Mediana da quantidade H. pylori

Localizacao Piloroplastia Gastrectomia Infeccao Teste de Kruskal-Wallis (p valor)
Antro 58,5 16,5 14,5 0,310
Corpo 4,0 1,5 1,5 0,560
Fundo 4,0 7,0 2,0 0,161

sa modificada. As laminas histoldgicas foram observadas
a0 microscopio 6ptico da marca NIKON ECLAPSE 200.

Os cortes foram analisados por imuno-histoqui-
mica com marcacao para TGF-B e PCNA. A recuperacao
antigénica foi realizada utilizando tampao citrato, pH 6,0
a 60°C e em seguida bloqueado com cloreto de amonio,
glicina, 2% e tampao fosfato, pH 7,4 (PBS). Os cortes fo-
ram incubados com um anticorpo primario especifico em
ratos, ambos na concentracao de 1:100 (Santa Cruz Bio-
technology, Santa Cruz, CA, EUA) durante toda a noite a
4°C. Em seguida, as amostras foram incubadas por uma
hora em temperatura ambiente com um anticorpo secun-
dario biotinilado (K0679, Universal DakoCitomation LSAB
+ Kit Peroxidase; DakoCitomation Glostrup, Denmark),
foi usado um anticorpo secundério de cavalo antirrato
detectavel por reacdo do complexo strept-avidina-bio-
tina-enzima. A imunomarcacao positiva foi identificada
apos a incubacao com 3,3’-tetracloreto de diaminobenzi-
dina (K3466, DAB; DakoCitomation) e contrastado com
Hematoxilina de Mayer.

Na anélise histopatolégica, foram estudadas 100
glandulas de cada seguimento gastrico (antro, corpo e fun-
do), para pesquisa de H. pylori e inflamacdo, metaplasia,
displasia e neoplasia, em microscopia éptica nos aumen-
tos de 40x, 100x e 400x. Os resultados foram classificados
como: normal, gastrite, metaplasia, displasia e neoplasia.

O estudo da mucosa gastrica foi considerado:
(a) normal- quando no epitélio observou-se na lamina
propria, a auséncia de neutrdfilos e a presenca de até
dez linfécitos e plasmdcitos por campo microscépico de
400X. (b) gastrite crénica- caracterizada pela presenca de
células predominantemente mononucleares (linfécitos e
plasmécitos), a atividade de cronicidade foi mensurado
mediante a presenca de densidade do infiltrado de linfo-
citos, células plasmaticas ou polimorfonucleares na lami-
na propria A gastrite e sua atividade obedeceram a classi-
ficacdo de Sydney modificada'. (c) metaplasia- através da

presenca de células intestinais na mucosa do estdmago.
(d) displasia- mediante a distorcdo da citoarquitetura in-
traepitelial (aumento da populacao celular, perda de po-
laridade, diminuicao de muco, proliferacdo de células e
glandulas, alteracdo da forma das glandulas). (e) neopla-
sia- mesmas caracteristicas da displasia além de invasao
extraepitelial.

Quanto as camadas gastricas, considerou-se o
acometimento restrito a mucosa do antro, corpo e fundo
gastrico.

Analise Estatistica

Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para testar
a normalidade das vardveis quantitativas. As diferencas
entre as medianas das varidveis quantitativas que nao
apresentaram distribuicdo normal foram calculadas por
meio do teste de Kruskal-Wallis. Para avaliar as diferencas
entre as proporcdes das varidveis categoricas foi usado o
teste exato de Fisher. Em todas as andlises foi considera-
do como nivel de significancia p<0,05.

Comité de Etica

O protocolo experimental foi aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UERJ) para Cuidado e Uso de Animais de
Laboratorio (CEA/001/2010).

RESULTADOS

A mediana da quantidade de H. pylori encon-
trada nas 100 glandulas de cada segmento gastrico,
quando comparada de acordo com os grupos foi maior
no antro dos animais submetidos a piloroplastia (media-
na=58,5), muito embora essa diferenca com relacao aos
demais (gastrectomia=16,5 e controle=14,5), ndo tenha
sido significante (teste de Kruskal-Wallis p>0,05) confor-
me mostra a tabela 1.
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Tabela 2. Quantidade de H. pylori de acordo com a localizagdo no estémago.

Localizacéo n Mediana Diferenca interquartil
Antro 30 21 66
Corpo 30 2
Fundo 30 3,5 8

Quando comparamos a populacdo de H. pylori
de acordo com o segmento gastrico estudado, indepen-
dente do grupo, o antro também foi o local em que se
encontrou a maior quantidade da bactéria (Tabela 2).

Houve correlacdo positiva entre quantidade de H.
pylori presente nos fragmentos do antro e a ocorréncia de
gastrite cronica, de metaplasia, de displasia e de neoplasia,
especialmente nos animais submetidos a piloroplastia. Nao
foram verificadas correlacbes entre essas as variaveis estu-
dadas nos fragmentos do corpo e do fundo (Tabelas 3 e 4).

A tabela 5 mostra que houve diferencas signifi-
cativas quando comparadas as proporcdes das alteracoes
histolégicas da mucosa do antro nos grupos estudados,
observadas pela microscopia 6ptica. Ocorreu 40% de ne-
oplasia no grupo submetido a piloroplastia, ndo havendo
ocorréncia dessa alteracdo nos grupos G e | (teste exato
de Fisher, p=0,023). A displasia foi observada em 50%
dos ratos submetidos a piloroplastia e 10% no grupo dos
gastrectomizados. O grupo dos infectados nao apresen-
tou essa alteracdo (teste exato de Fisher, p=0,027).

A confirmacéo das alteracoes histolégicas da mu-
cosa gastrica foi analisada por imuno-histoquimica com mar-
cacao para TGF-B e PCNA conforme mostra as figuras 1e 2.

DISCUSSAO

O carcinoma gastrico & um dos canceres espon-
taneos mais raros em animais. O primeiro modelo que

desenvolveu adenocarcinoma gastrico em ratos usava
o carcinégeno N, N-2,7-fluorenylenebisacetamida (2,7-
FAA)'>. A infeccao por H. pylori induz inflamacéo crénica
na mucosa gastrica que leva a destruicao da barreira pro-
tetora que reveste a mucosa do estbmago, permitindo
que o acido gastrico agrida a prépria mucosa, induzindo
o desenvolvimento de diversos tipos de neoplasias, sem,
entretanto, conhecermos os mecanismos do seu desen-
volvimento'®.

Neste estudo, obteve-se predominio de le-
soes proliferativas benignas, diagnosticando-se quatro
neoplasias malignas, localizadas na regido do antro
gastrico, na linha de sutura da piloroplastia. Essa lo-
calizacdo é a mais comum nos trabalhos experimentais
que executam gastrectomias parciais com reconstrucao
a Billroth Il ou gastroenteroanastomose sem resseccao
gastrica'’-"°.

O somatdrio de fatores como o processo infec-
cioso, inflamacéo e piloroplastia, poderia constituir um
estimulo a proliferacdo celular. Sabe-se que o aumento
da taxa de proliferacdo celular é um dos pré-requisitos
para a carcinogénese. No presente estudo os cortes trata-
dos com a técnica de imunoperoxidase para evidenciacao
de PCNA, identificador da proliferacdo celular, demons-
traram que a maior imunomarcacao se obteve na regiao
da linha de sutura da piloroplastia no antro gastrico. Cor-
roboram com tais afirmativas os trabalhos de Rodrigues
et al.?° e Taylor et al.?".

Tabela 3. Correlagdo entre a quantidade de H. pylori e as alteragbes da mucosa gastrica considerando todos os grupos.

Localizacao
Antro Corpo Fundo
Variavel r p r p r p
Gastrite crénica 0,5741 0,0009 0,1689 0,372 0,4065 0,258
Metaplasia 0,6886 <0,0001 - - -0,0653 0,7316
Displasia 0,6344 0,0002 - - - -
Neoplasia 0,5283 0,0027 - - - -

Teste: Correlacdo de Spearman
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Tabela 4. Correlacdo entre a quantidade de H. pylori e as alteragbes da mucosa gastrica do grupo dos ratos submetidos a piloroplastia.
Localizacéo
Antro Corpo Fundo
Variavel r p r P r p
Gastrite crénica 0,5660 0,0881 0,3858 0,2709 0,6986 0,0246
Metaplasia 0,8730 0,0010 - - - -
Displasia 0,8032 0,0051 - - - -
Neoplasia 0,8554 0,0016 - - - -

Acredita-se que a regiao da anastomose possa ter
caracteristicas que facilitam o desenvolvimento de neopla-
sias, tais como processo inflamatério crénico, pela presenca
de corpo estranho (fio de sutura) e o contato continuo com
os contetdos duodenogastrico. Os cortes imunomarcados
com anticorpo anti-TGF-B evidenciaram maior positividade
na regiao do antro onde se encontra a linha de sutura. Whal
et al.?2 mostraram que o TGF-B é um potente quimiotatico
para leucdcitos, incluindo neutréfilos, mondcitos e masto-
citos e esta envolvido na formacdo do infiltrado inflama-
tério, especialmente na lesdo inflamatdria crénica. Nossos
achados relativos a maior imunomarcacao com o TGF-B na
regido do antro evidenciam a presenca do infiltrado inflama-
tério que facilita o desenvolvimento de neoplasias.

Até o momento nenhum fator, isolado, pode
ser implicado na carcinogénese gastrica. A associacao de
fatores, por outro lado, ja se mostrou significante no de-
senvolvimento desses tumores, como refluxo duodeno-
gastrico e infeccdo por H. pylori, ambos reconhecidamen-
te fatores etiolégicos da gastrite crénica, capaz de levar
a sequéncia de eventos que se inicia com gastrite atrofi-
ca, metaplasia intestinal, displasia e neoplasia. O estado
proliferativo exacerbado nas suturas, como demonstrado
em nosso trabalho, ou em lesdes sem cirurgia, tornam-se
alvos faceis para a acdo de carcindbgenos formados en-

dogenamente, como 0s compostos n-nitrosos que, em
estdmagos hipocloridricos, colonizados por bactérias re-
dutoras, transformam nitrato em nitrito?.

Evidéncias recentes demonstram que cepas do
H. pylori apresentam diversidade genotipica, cujos pro-
dutos acionam o processo inflamatério por meio de ci-
tocinas, que podem levar a diferentes graus de resposta
inflamatoria do hospedeiro, resultando em diferentes al-
teracOes patoldgicas sem, no entanto, determinar como
a bactéria contribui para esse processo?.

Nosso estudo mostrou uma maior concentra-
cdo de H. pylori na regiao antropildrica, principal local
de desenvolvimento do cancer gastrico tipo intestinal.
Houve correlacdo positiva entre quantidade de H. pylori
e a ocorréncia de metaplasia (r=0,6886; p=0,0001), de
displasia (r=0,6344; p=0,0002) e de neoplasia (r=0,5283;
p=0,0027) presentes nos fragmentos do antro. Nao fo-
ram verificadas correlacdes entre essas as varidveis estu-
dadas nos fragmentos do corpo e do fundo.

O refluxo alcalino, promovido pela piloroplas-
tia, eleva o pH do estébmago e favorece a proliferacao
bacteriana, que contribui para a atrofia da mucosa gés-
trica e, principalmente, por meio do contato com os sais
biliares e suas propriedades detergentes, facilitariam a
penetracao de carcindégenos através da barreira mucosa

Tabela 5. Alteracoes da mucosa do antro de acordo com os grupos estudados.

Grupo

Piloroplastia (P)

Gastrectomia (G)

Teste exato
Infectados (1)

de Fisher
Presenca no antro n % % N % p valor
Gastrite cronica 10 100 10 100 10 100 -
Metaplasia 5 50 30 0 0 0,53
Displasia 5 50 10 0 0 0,027
Neoplasia 4 40 0 0 0 0 0,023
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Figura 1. Presenca de neoplasia, com irreqularidade das glandulas gastricas que ndo estdo paralelas, diferencas no tamanho, e apresentacao bifur-

cada.

facilitando suas atuacdes junto ao compartimento proli-
ferativo da mucosa?®.

No nosso estudo mostrou uma maior quantidade
de H. pylori no antro dos animais submetidos a piloroplas-
tia, muito embora essa diferenca com relacdo aos demais
grupos nao tenha sido significante. Quando comparamos a
populacao de H. pylori de acordo com o segmento gastrico
estudado, independente do grupo, o antro também foi o
local em que se encontrou a maior quantidade da bactéria.

Esta relacdo sugere que pode haver certa rela-
cao entre o refluxo duodeno-géstrico e a malignizacao
do epitélio do terco distal do estdmago, onde o contato
do material refluido com a mucosa é mais intenso e justi-
ficariam a elevada frequéncia de adenocarcinomas nessa
regiao em ratos infectados com H. pylori .

Kamata?® relatou 20,8% de adenocarcinoma
gastrico em um grupo de ratos submetidos a gastrecto-
mia com reconstituicdo a Billroth Il. Ndo encontrou casos

Grupo Piloroplastia

Grupo Gastrectomia

de carcinomas em ratos submetidos a gastrectomia com
reconstrucdo a Billroth |, mesmo com a retirada do piloro
(cirurgia indutora de refluxo), mostrando que a importan-
Cia estd na maior quantidade de conteudo refluido. Neste
estudo encontrou-se 40% de adenocarcinoma em ratos
submetidos a piloroplastia em infeccdo de 24 semanas.

Kobori et al.?” estudando as relacdes do refluxo
através do piloro, em ratos e o desenvolvimento de le-
soes malignas, pos segmento de 50 semanas, obtiveram
incidéncia de adenocarcinoma de 41% na mucosa do an-
tro. Kaminishi et al.?® em estudo semelhante, realizando
cirurgia de inducdo do refluxo duodeno géastrico através
do piloro, com tempo de observacdo de 30 semanas nao
encontrou lesdes malignas. Contudo, essas conclusdes
estdo sujeitas a criticas, pois a maioria dos métodos de
deteccdo do refluxo duodenogastrico resulta de medidas
imprecisas devido ao carater intermitente do refluxo ou
por falhas intrinsecas a metodologia empregada®.

Grupo Infectado

Figura 2. Corte histolégico da expressao do PCNA do antro nos grupos estudados Piloroplastia, Gastrectomia e Controle (infectado).
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Em concluséo, a regido do antro foi a que apre-
sentou a maior concentracao de H. pylori, independente
do grupo. Houve correlacdo positiva entre e o apareci-

mento de alteracbes benignas (gastrite cronica, metapla-
sia, displasia), e de neoplasia nos ratos infectados com H.
pylori submetidos a piloroplastia.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the influence of Duodenal reflux in histological changes of the gastric mucosa of rats infected with Helicobacter
pylori submitted to pyloroplasty. Methods: after two weeks of acclimation, we infected 30 male Wistar rats with Helicobacter pylori.
We randomly divided them into three groups: one submitted to pyloroplasty, another to partial gastrectomy and the third, only infected,
was not operated. After six months of surgery, euthanasia was carried out. Gastric fragments were studied by light microscopy to count
the number of H. pylori, and to observe the histological changes (gastritis, metaplasia, dysplasia and neoplasia). We confirmed these
changes by immunohistochemistry using the molecular markers PCNA and TGF-beta. Results: the animals submitted to pyloroplasty
had higher percentage of colonization by H. pylori (median=58.5; gastrectomy=16.5,; control=14.5). There was a positive correlation
between the amount of H. pylori and the occurrence of chronic gastritis present in the antral fragments. Neoplasia occurred in 40% of
rats from the group submitted to pyloroplasty. The staining with PCNA and TGF-B confirmed the histopathological changes visualized
by optical microscopy. Conclusions: the antral region was the one with the highest concentration of H. pylori, regardless of the group.
There was a positive correlation between the appearance of benign disorders (chronic gastritis, metaplasia, dysplasia) and cancer in mice

infected with H. pylori submitted to pyloroplasty.

Keywords: Stomach Neoplasms. Helicobacter pylori. Duodenogastric Reflux. Rats, Wistar.
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Sindrome de Mirizzi graus Il e IV: tratamento cirargico

Mirizzi syndrome grades Ill and 1V: surgical treatment

RonaLp Reveroimo'; Anpré be Moricz, TCBC-SP?; Tercio e Campos, TCBC-SP?; ApHemar MonTEIRO PacHEco Junior, TCBC-SP?;

RoDRIGO ALTENFELDER Siva, TCBC-SP?.

RESUMDO

Obijetivo: avaliar a epidemiologia e os resultados do tratamento cirdrgico de doentes portadores de graus Ill e IV, mais avancados, da
Sindrome de Mirizzi (SM) de acordo com a classificacdo de Csendes. Métodos: estudo retrospectivo, de corte transversal através da
revisao de prontudrios de 13 pacientes portadores de graus lll e IV da SM operados de dezembro de 2001 a setembro de 2013, entre
3691 colecistectomias realizadas neste periodo. Resultados: a incidéncia da SM foi 0,6% (23 casos) e os graus Il e IV perfizeram 0,35%
deste nimero. Houve um predominio de tipo IV (12 casos). O diagnostico pré-operatorio foi possivel em 53,8% dos casos. A conduta
preferencial foi derivacao biliodigestiva (10 casos) e foi optado por drenagem com tubo “T" e sutura da via biliar em trés ocasioes espe-
ciais. Trés pacientes apresentaram fistula biliar resolvida com conduta expectante e um caso de coleperitdnio necessitou reoperacao. No
seguimento ambulatorial dos pacientes que realizaram a anastomose biliodigestiva (oito), 50% estdo assintomaticos, 25% apresentaram
estenose da anastomose e 25% perderam seguimento. O tempo médio de acompanhamento foi 41,8 meses. Conclusao: de incidéncia
baixa e de diagndstico pré-operatédrio em apenas metade dos casos, a SM em graus avancados tem na anastomose biliodigestiva sua
melhor conduta, porém néo isenta de morbimortalidade.

Descritores: Sindrome de Mirizzi. Ictericia Obstrutiva. Epidemiologia. Terapéutica. Procedimentos Cirtrgicos Operatorios.

INTRODUCAO

Sindrome de Mirizzi é causa rara de ictericia obs-
Atrutiva benigna desencadeada por célculo impac-
tado na bolsa de Hartmann ou no ducto cistico, provo-
cando compressao da via biliar e causando obstrucao
extrinseca do ducto hepatico comum. Em casos de
intenso processo inflamatério é de dificil tratamento.
Segundo Csendes et al., responsaveis por uma de suas
classificacdes, os graus mais avancados compreendem
pacientes portadores de fistula colecistobiliar com ero-
sao da parede do ducto biliar comum de dois tercos de
sua circunferéncia (grau Ill) e erosdo completa (grau
V) (Tabela 1). Colecistectomia subtotal associada a
coledocoplastia e drenagem com tubo “T" da via biliar
ou derivacdo biliodigestiva sdo as principais alternati-
vas do tratamento cirdrgico, ndo havendo, no entanto,
um procedimento padréo.

O presente estudo tem por objetivo avaliar a epi-
demiologia e os resultados do tratamento cirtrgico de
doentes portadores de graus mais avancados da sindro-
me de Mirizzi (Il e IV).

METODOS

Foi realizado estudo retrospectivo, de corte trans-
versal, através da revisdo de prontudrios de 13 casos opera-
dos no periodo de dezembro de 2001 a setembro de 2013,
pelo Grupo de Vias Biliares e Pancreas do Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sao Paulo (FCMSCSP) e Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo (ISCMSP). Os casos foram clas-
sificados segundo Csendes et al. e selecionados os graus Il
e IV. Avaliamos idade, sexo, tempo de historia, diagnostico,
tratamento realizado e evolugcao pés-operatoria.

RESULTADOS

Dos 3691 doentes admitidos para tratamento de
litiase vesicular no periodo de dezembro de 2001 a setem-
bro de 2013, 23 (0,6%) apresentaram SM. Doenca nos
graus lll e IV ocorreu em 13 pacientes (0,35 %), sendo dez
mulheres (76,9%) e trés homens (23,1%). A média de ida-
de foi 55,6 anos variando de 31 a 89 anos. Dois pacientes
eram portadores de hipertensao arterial e um de diabetes

1 - Departamento de Cirurgia da Irmandade Santa Casa de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil. 2 - Grupo de Vias Biliares e Pancreas da Irmandade Santa

Casa de Misericérdia de Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil.
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Tabela 1. Descricdo dos estagios de desenvolvimento da sindrome de Mirizzi e fistula colecistobiliar descrito por Csendes et al.?

Compressao externa do ducto hepatico comum por um célculo impactado no infundibulo ou ducto

Presenca de fistula colecistobiliar com erosao da parede anterior ou lateral do ducto hepatico comum

Tipo | cistico da vesicula biliar.
Tipo Il

comum.
Tipo |l 2/3 de sua circunferéncia.
Tipo IV

por um calculo impactado, onde a fistula envolve menos de 1/3 da circunferéncia do ducto hepatico

Presenca de fistula colecistobiliar com erosdo da parede do ducto hepéatico comum que envolve até

Presenca de fistula colecistobiliar com destruicdo completa da parede do ducto hepatico comum.

Fonte: Leopardi LN, Maddern GJ. Pablo Luis Mirizzi: the man behind the syndrome. ANZ J Surg. 2007,77(12):1062-4'.

mellitus tipo IIl. O tempo médio de histéria foi 375 dias, va-
riando de um a 60 meses. Sete pacientes foram admitidos
pelo pronto-socorro e seis ambulatorialmente

O sintoma mais prevalente foi dor abdominal (92%,),
seguido de ictericia em 84,6% e febre estava presente em
dois dos sete pacientes com colangite. Dos 11 com histéria
de ictericia, 63,6% cursaram com bilirrubina total maior que
3mg/dl na primeira avaliacdo. Pelo menos uma das enzimas
canaliculares estava alterada em 92,3% dos casos. Apenas
um paciente possuia as duas enzimas normais a admissao. Os
niveis de fosfatase alcalina variaram entre 142 e 1942 U/L e
gama glutamil transferase de 31 a 2836 U/L.

Entre os exames de imagem, o ultrassom abdo-
minal foi realizado em todos e sugeriu o diagndstico em
23% dos casos; cinco pacientes foram submetidos a to-
mografia computadorizada de abdémen que apontou o
diagnoéstico em dois casos e em apenas um caso foi reali-
zada colangiorressonancia que se mostrou sugestiva para
SM. O principal diagnéstico diferencial foi coledocolitiase
isolada. A colangiopancreatografia retrégada endoscopica
(CPRE) pré-operatdria foi realizada em sete casos (53,8%)
e sugeriu o diagnostico em 57,1% das vezes. Nestes sete
casos, em seis identificou-se coledocolitiase, trés apresen-
tavam colangite e em duas foi inserida protese na via biliar.
Em todos eles foi feita papilotomia endoscépica.

O diagndstico pré-operatoério foi suspeitado em
53,8% dos casos. Em duas situacoes iniciou-se a cirur-
gia por videolaparoscopia, mas devido as dificuldades de
disseccao e duvida na anatomia a conversao se mostrou
a melhor opcao. O achado intraoperatério foi SM grau lll
em um caso (7,7%) e grau IV em 12 (92,3%). Coledoco-
litiase esteve associada em 61,5% e colangite em 38,4%.
Observou-se um caso de fistula colecistoduodenal e um
caso de fistula colecistogastrica.

Todos os pacientes foram submetidos a colecistec-
tomia e a conduta cirlrgica preferencial foi anastomose bi-
liodigestiva hepaticojejunal em Y de Roux realizada em nove
doentes (62,2%). Drenagem com tubo “T" foi empregada
em trés casos (23%) e derivacao coledocoduodenal em um
(7,7%). Em todos os casos foi explorada a via biliar e drena-
da a cavidade. O tempo médio de cirurgia foi 318 minutos,
variando de 180 a 420 minutos. Trés pacientes precisaram
receber transfusdo sanguinea no intraoperatério.

Complicacdes poés-operatdrias locais ocorreram
em 53,8% dos casos sendo a fistula biliar a mais frequen-
te (30,7%), sequida de estenose da derivacao biliodiges-
tiva (15,3%) e sangramento transpapilar (um caso). Reo-
peracdo foi necessaria em um Unico caso, no sétimo dia
de pds-operatério por coleperiténio. Este paciente apre-
sentou as duas principais complicacdes, fistula e esteno-
se. Pacientes que desenvolveram estenose necessitaram
sessdes de dilatacdo transparieto-hepatica, um evoluindo
com bons resultados e outro com cirrose biliar secundaria
por abandono inicial do tratamento. Nos pacientes em
que a drenagem com tubo “T" foi empregada, este per-
maneceu por quatro a seis meses®”’ (Tabela 2).

Dois doentes morreram (15,3%). Um previamen-
te submetido a CPRE pré-operatdria, apresentou morte
subita no segundo dia de pds-operatério. A necropsia
evidenciou sangramento pela papila que nao se exteriori-
zou. Outro por choque séptico secundario a colangite, no
terceiro dia de pds-operatorio.

O exame anatomopatoldgico se mostrou benig-
no em todos os casos (colecistite cronica calculosa ou
em surto de reagudizacdo). O seguimento pos-operaté-
rio médio foi 41,8 meses, variando de um a 132 meses.
Perderam seguimento 15,3% pacientes e 53,8% encon-
tram-se assintomaticos com exames normais.
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DISCUSSAO

Os resultados desta revisdo confirmam a baixa
incidéncia de SM (0,6%) em pacientes que realizam cole-
cistectomia por doenca calculosa vesicular. Na literatura
verifica-se incidéncia de 0,05% a 2,7%%°. J& nos casos
avancados, objeto deste estudo, a incidéncia foi ainda
mais baixa (0,35%). Devido a pouca frequéncia, a expe-
riéncia com este tipo de afeccdo é limitada e os trabalhos
restritos a série de casos.

Houve predominio de mulheres e média de idade
de 55,6 anos, compativel com valores da literatura que
mostram incidéncia aproximada de 70% em mulheres e
idade variando de 53 a 70 anos'®.

Os sintomas principais, dor abdominal (92%) e ic-
tericia (84,6%), estavam presentes na grande maioria dos
casos, associados com tempo médio de histéria prolonga-
do, superior a um ano. Na literatura, a forma mais comum
de apresentacdo clinica inclui a ictericia obstrutiva (60%
a 100%) acompanhada de dor abdominal no quadrante
superior direito (50% a 100%), além de febre!-2614,

Enzimas canaliculares estavam alteradas em
92,3% dos exames; bilirrubina acima de 3mg/dl em
53,8%. Hiperbilirrubinemia é comum e niveis de fosfatase
alcalina e gama GT podem estar elevados, segundo outros
pesquisadores'2#10, Leucocitose pode ser vista associada a
complicagdes como colecistite aguda, colangite e pancre-
atite aguda®. Niveis elevados de CA 19.9 tém sido encon-
trados em pacientes com SM grau Il ou mais avancados® .

O diagnostico pré-operatério € ideal, mas nem
sempre feito. A incidéncia de lesdo intraoperatéria da via
biliar em casos ndo diagnosticados previamente pode ser su-

Tabela 2. Resultados do manejo cirurgico da sindrome de Mirizzi.

perior a 17%3®. Em nossa casuistica, o diagnéstico pré-ope-
ratoro foi feito em 53% dos casos. A ultrassonografia de
abdome, realizada em todos os casos, sugeriu o diagnostico
em apenas 23% das vezes. A tomografia, colangiorresso-
nancia e colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) complementaram a propedéutica armada.

A acurdcia da ultrassonografia abdominal na SM
€ 29% e a sensibilidade varia de 8,3% a 27%?%8. A tomo-
grafia ndo é especifica, mas pode excluir lesdes neoplasi-
cas®”%13. A colangiorressonancia tem acuracia de 50% e
a CPRE é a modalidade de imagem mais sensivel, 50% a
100%, podendo também ser terapéutica através da ex-
tracao de cdlculos da via biliar e passagem de protese®.

Por duas vezes, iniciou-se a cirurgia por via lapa-
roscopica e nas duas ocasides optou-se pela conversdo
devido ao processo inflamatdrio intenso. Trabalhos sobre
colecistectomia laparoscopica em SM mostram niveis al-
tos de conversao (31% a 100%), indices de complica-
cao de zero a 60%, lesao de via biliar em zero a 22% e
mortalidade variando de zero a 25%'°. Com o avanco da
técnica, novos materiais e maior experiéncia do cirurgidao,
essa modalidade pode se tornar mais segura, porém, a via
convencional ainda é o padrao ouro®'.

Considerando SM com fistula biliar superior a um
terco do diametro coledociano, os casos estudados perfa-
zem um caso grau lll (7,7%) e 12 casos grau IV (92,3%), dos
23 casos diagnosticados no periodo, diferindo da maioria
dos trabalhos em que os graus menores predominam®4,

Na realidade, esse aspecto traduz a demora no
tratamento de doentes portadores de colelitiase, verifican-
do-se, na maioria das vezes, um tempo prolongado de his-
toria e a dificuldade de acesso aos servicos de salde.

Tipo Tipo I/ Hemorragia Fistula  Estenose A Tempo de
Estudo n . " 1 o Coleperiténio .

/1 \Y, pos-operatoria  biliar via biliar seguimento
Csendes et al., 1a13
19892 219 23/90 97/9 4 16 12 6 anos
lbrarullah et 1a27
al, 19932 14 4/7 3/0 0 0 0 1 meses
Xiaodong 78 meses
etal., 1999* 16 /8 31 0 0 0 0 (média)
Johnson
etal., 20015 11 5/3 3/0 1 0 1 2 1 a 20 anos
;‘;; o al. 198 117/49  26/6 0 0 3 0 1a5anos

Fonte: Adaptacdo de Lai EC, Lau WY. Mirizzi syndrome: history present and future development. Anz J Surg. 2006,76(4):251-77.
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Quanto ao tratamento cirdrgico realizado, to-
dos os pacientes foram colecistectomizados, submetidos
a exploracdo da via biliar e tiveram a cavidade drenada.
Os tempos cirurgicos foram prolongados, com média de
cinco horas. Coledocolitiase foi encontrada em 61,5%
dos casos e colangite em 38,4%.

A conduta terapéutica preferencial foi anas-
tomose biliodigestiva hepaticojejunal em Y de Roux. Em
um caso foi realizada anastomose coledocoduodenal em
paciente que apresentava gastrectomia parcial por doen-
ca ulcerosa péptica, pois esta anastomose estaria fora do
transito intestinal.

Quando empregada drenagem com tubo “T”,
0 mesmo permaneceu por quatro a seis meses, visando
a moldar a via biliar e evitar estenose. Esta conduta foi
adotada em trés ocasides associada a sutura do orificio
sobre o dreno: uma paciente gestante que estava no se-
gundo trimestre da gravidez e que permaneceu com a
drenagem até o puerpério tardio; em um paciente que
possuia os ductos hepaticos verticalizados, dificultando a
anastomose; e em um paciente em vigéncia de colangite,
com a parede da via biliar espessada e luz diminuta.

Foram surpreendidos dois casos de fistula com o
trato digestivo: duodeno e estdbmago. O encontro de fistulas
nao é incomum devido ao mesmo mecanismo etiopatogéni-
co, isto é, processo inflamatdrio intenso, levando a aderén-
cias entre as visceras desencadeadas pelo calculo vesicular.

O exame anatomopatoldgico mostrou doenca
benigna em todas as situacdes. Nao é bem estabelecida a
associacao entre SM e neoplasia de vesicula biliar. Alguns
estudos apontam incidéncia de até 5,3%, mas séries com
maior nimero de pacientes ndo trazem nenhum relato de
cancer associado®'>16,

ABSTRACT

Complicacoes locais pos-operatdrias ocorre-
ram em metade dos casos, destacando-se a fistula bilar
(30,7%). Normalmente benigna, apresenta resolucao em
poucos dias. Somente em um caso foi necesséria a reo-
peracdo para melhor drenagem da cavidade. Dados com-
parativos de complicacdes pos-operatodrias de diferentes
trabalhos sdo mostrados na tabela 2.

A mortalidade foi de 15,3% (dois casos) e de-
correu de sangramento transpapilar ndo exteriorizado
no poés-operatorio, em doente submetido a papilotomia
endoscépica pré-operatdria e que apresentou morte su-
bita no segundo dia de pés-operatorio. O diagndstico foi
confirmado a necropsia. O outro 6bito foi em doente ad-
mitido com colangite que apresentava multiplas faléncias
organicas ja no pré-operatorio.

No seguimento ambulatorial dos pacientes
com anastomose biliodigestiva (oito casos), 50% encon-
tram-se assintomaticos, 25% apresentaram estenose da
anastomose e 25% perderam seguimento no inicio do
acompanhamento ambulatorial. Dentre os que foram
submetidos a drenagem do colédoco com tubo “T” (trés
casos), todos permaneceram assintomaticos depois da re-
tirada do dreno.

Tratando-se de afeccdo de incidéncia baixa e de
diagndstico pré-operatério em apenas metade dos casos,
a sindrome de Mirizzi é um desafio. A conduta preferen-
cial é a anastomose biliodigestiva nos casos avancados,
principalmente quando ha fistulas superiores a dois ter-
cos do diametro do ducto hepatico comum, quando tan-
to a morbidade quanto a mortalidade apresentam indices
consideraveis. Entre as complicacdes tardias, destaca-se
a estenose da via biliar, sendo imperativo o acompanha-
mento destes pacientes em longo prazo.

Obijective: to evaluate the epidemiology and outcomes of surgical treatment of patients with Mirizzi Syndrome (MS) grades Il and IV, the

most advanced according to Csendes classification. Methods: we conducted a retrospective, cross-sectional study by reviewing records of
thirteen patients with grades Il and IV MS operated from December 2001 to September 2013, among the 3,691 cholecystectomies per-
formed in the period. Results: the incidence of MS was 0.6% (23 cases) and grades lll and IV amounted to 0.35% of this number. There was
a predominance of type IV (12 cases). The preoperative diagnosis was possible in 53.8% of cases. The preferred approach was biliary-diges-
tive derivation (10 cases), and “T” tube drainage with suture of the bile duct was the choice in three special occasions. Three patients had
biliary fistula resolved with clinical management, and one coliperitoneum case required reoperation. In the outpatient follow-up of patients

who underwent biliodigestive anastomosis (eight), 50% are asymptomatic, 25% had anastomotic stricture and 25% lost follow-up. The

mean follow-up was 41.8 months. Conclusion: MS in advanced degrees has low incidence, preoperative diagnosis in only half of cases,

and has the biliodigestive anastomosis as the best conduct, but not without morbidity.

Keywords: Mirizzi Syndrome. Jaundice, Obstrutive. Epidemiology. Therapeutics. Surgical Procedures, Operative.
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RESUMDO

Objetivo: descrever o perfil clinicoepidemioldgico da apendicite aguda (AA) dos pacientes atendidos em um centro de referéncia da
macrorregiao de Juiz de Fora, MG. Métodos: estudo observacional retrospectivo, realizado no Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart
Geraldo Teixeira. Um total de 638 pacientes diagnosticados com AA foram selecionados. As variaveis analisadas foram sexo, idade,
fase evolutiva, tempo de internacao, diagndstico anatomopatolégico, uso de antibioticos, uso de dreno, complicacdes e mortalidade.
Resultados: a AA foi mais prevalente no adulto jovem (19-44 anos) e no sexo masculino (65,20%). O tempo médio de internacéo foi
de sete dias e a fase Il foi a mais prevalente. O diagnostico anatomopatolégico de tumor priméario de apéndice foi realizado em seis
pacientes (0,94%), sendo o adenocarcinoma o tipo histolégico mais frequente (66,7 %). Quanto ao uso de antibidticos, 196 pacientes
foram submetidos apenas a antiobioticoprofilaxia e 306 receberam antibioticoterapia. Da nossa casuistica, 81 pacientes fizeram uso de
dreno, cujo tempo de uso foi em média 4,8 dias. Considerando a mortalidade, 17 pacientes morreram (2,67 %), predominando o sexo
masculino (70,59%) e média de idade de 38,47 anos. Conclusao: a AA apresenta maior prevaléncia no sexo masculino e no adulto
jovem. O tempo de internacao esta diretamente associado a fase evolutiva. A complicacdo mais comum é a infeccdo de sitio cirdrgico.

A mortalidade em nosso servico ainda é alta comparada a centros desenvolvidos.

Descritores: Apendicite. Cirurgia Geral. Abdome Agudo.

INTRODUCAO

Aapendicite aguda (AA) é a principal causa de abdome
agudo cirurgico em todo o mundo, com uma pre-
valéncia de aproximadamente 7% na populacdo . Tem
um pico de incidéncia entre 10-14 anos no sexo feminino
e entre 15-19 anos no sexo masculino?. A apendicecto-
mia é o tratamento de escolha, pois, além de permitir o
diagndstico definitivo, também reduz significativamente
o risco de complicacbes, tais como perfuracdo, sepse e
obito. O fator causal mais importante de AA parece ser
o desenvolvimento de obstrucdo luminal, cuja etiologia
tem associacdo com a faixa etdria — a hiperplasia linfoide
é o fator mais comum encontrado em pacientes menores
de 20 anos, enquanto a obstrucdo por fecalito é mais
comum em idosos “.

A classificacdo de doencas de acordo com esta-
gio de evolucao é importante para avaliar a gravidade e o
prognostico, além de permitir a elaboracdo de protocolos
de orientacao terapéutica e de pesquisa®. O tratamento

cirdrgico consiste na remocao do apéndice utilizando
técnica aberta, cirurgia descrita por McBurney em 1894,
ou através da apendicectomia laparoscépica, descrita por
Semm em 1983 ¢,

Frente a alta prevaléncia da AA e das possibi-
lidades de complicacdes deste quadro clinico, o objetivo
deste estudo foi descrever o perfil clinico-epidemiolégico
da AA de pacientes atendidos em um centro de referén-
cia da macrorregido de Juiz de Fora, MG.

METODOS

Este foi um estudo observacional retrospectivo,
realizado no Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Geral-
do Teixeira na cidade de Juiz de Fora, Minas Gerais. Apds
aprovacao pelo comité de ética em pesquisa institucio-
nal (protocolo 1.424.169), foram analisados prontudrios
médicos de todos os pacientes internados por abdome
agudo (n = 1048) no periodo de janeiro de 2009 a janeiro
de 2014. Destes foram selecionados apenas os pacientes

1 - Hospital de Pronto Socorro Dr. Mozart Geraldo Teixeira, Juiz de Fora, MG, Brasil. 2 - Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satde de Juiz de Fora

(SUPREMA), Juiz de Fora, MG, Brasil.
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com diagnoéstico de AA (n = 638). Casos com dados clini-
cos insuficientes foram excluidos do estudo.

As varidveis analisadas obtidas por meio do
prontuério do paciente foram sexo, idade, fase evolutiva,
tempo de internacdo, diagnéstico anatomopatolédgico,
uso de antibioticos, uso de dreno, complicacdes e a mor-
talidade por causas. A fase evolutiva foi classificada de 0
a IV, sendo que a fase 0 corresponde ao apéndice nor-
mal, | apéndice com hiperemia e edema, Il apéndice com
exsudato fibrinoso, Il apéndice com necrose e abcesso e
IV apendicite perfurada. As fases foram estratificadas em
apendicite complicada (lll e IV) e ndo-complicada (I e II).

Inicialmente foi testada a normalidade (Kolmo-
gorov-Smirnov) e a homocedasticidade da distribuicao
(teste de Hartley) validando a utilizacdo da estatistica pa-
ramétrica. Utilizamos o teste-t de Student para compa-
rar os o tempo médio de internacdo por sexo, o tempo
médio de internacao entre os pacientes que utilizaram
e ndo utilizaram dreno e entre os pacientes submetidos
a antibioticoprofilaxia. Utilizamos uma ANOVA simples
para verificar o tempo de internacdo relacionado com a
fase evolutiva da doenca. O teste de Qui-quadrado foi
adotado para comparar a fase evolutiva da doenca por
sexo e a mortalidade por sexo. Consideramos como ni-
vel de significancia p<0,05, sendo empregado o software
estatistico SPSS versdo 20.0 (SPSS, Chicago, EUA) para
analise dos dados.

RESULTADOS

Dos 1048 pacientes diagnosticados com abdo-
me agudo, 638 (60,88%) eram por AA, representando
a principal causa de abdome agudo no servico referido.
A média de idade foi de 32 anos e houve prevaléncia no
sexo masculino (65,20%). A doenca foi mais prevalente
no adulto jovem (19-44 anos), representando 60,03%
dos casos (Tabela 1), sendo menos comum em idosos

Tabela 1. Prevaléncia da apendicite aguda de acordo com a faixa etaria

Faixa Etaria  Classificacdo n %
0-18 Crianca 117 18,33
19-44 Adulto Jovem 383 60,03
45-64 Adulto 119 18,65%
65-96 ldoso 19 2,97%

Figura 1. Tempo de Internacéo, em dias, de acordo com a fase evolu-
tiva da Apendicite Aguda.

(2,97%). O tempo médio de internacao foi de 7,03 dias,
sendo 6,77 dias para homens e 7,56 dias para mulheres,
ndo sendo observada diferenca significativa entre os se-
x0s (p=0,554).

Dos pacientes apendicectomizados, 98,75%
tinham AA. Dos pacientes submetidos a apendicectomia
incidental, 75% eram do sexo feminino e o cisto ovariano
foi a causa predominante nessas pacientes. No sexo mas-
culino as causas foram Hérnia de Amyand e adenocarci-
noma de apéndice.

Das fases evolutivas, a mais frequente foi a fase
Il com 34,30% (Tabela 2). Dos pacientes diagnosticados
na fase IV, a maioria era homens (65,8%). O tempo de
hospitalizacao foi maior na fase IV, com uma média de
12,37 dias (Figura 1), havendo diferenca significativa en-
tre a fase | e a fase IV (p=0,001).

De todos os resultados anatomopatoldgicos,
seis (0,94 %) tiveram o diagnéstico de tumor primario do
apéndice, dentre os quais o adenocarcinoma foi o mais
frequente (66,7%). Os outros tipos histolégicos encon-
trados foram carcinoma epidermoide e tumor estromal
gastrointestinal (GIST). Além disso, determinou-se, pelo
exame anatomopatolégico, um caso de infestacdo para-
sitaria como etiologia da AA.

Da casuistica exposta, 81 pacientes fizeram uso
de dreno, cujo tempo de uso foi em média 4,8 dias e 0
tempo médio de internacdo foi de 10,37 dias. Observou-
-se maior tempo de hospitalizacdo neste grupo, compa-
rado aos que ndo o utilizaram, ndo havendo diferenca
significativa (p=0,43).
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Tabela 2. Classificacdo e prevaléncia da apendicite de acordo com a fase evolutiva

Fase Definicao

N %

0 Apéndice normal

| Apéndice com hiperemia e edema
Il Apéndice com exsudato fibrinoso
Il Apéndice com necrose e abcesso

\Y, Apéndice perfurado

4 0,60%
142 22,30%
219 34,30%
162 25,40%
111 17,40%

NAO COMPLICADA

COMPLICADA

Quanto ao uso de antibiéticos, 196 pacien-
tes foram submetidos apenas a antiobioticoprofilaxia, e
a associacdo da amoxicilina com clavulanato foi a mais
utilizada (64,29%). Estes pacientes tiveram menor tem-
po de internacdo quando comparados aqueles que ndo
realizaram a profilaxia, havendo diferenca significativa
entre os grupos. Antibioticoterapia foi realizada em 306
pacientes (47,97%), dos quais 214 possuiam AA com-
plicada (69,94%). A terapia mais utilizada foi a associa-
cdo do metronidazol com outro agente antimicrobiano
(40,13%), sendo que os mais utilizados foram o ciproflo-
xacino (32,03%) e a gentamicina (27,35%).

Da totalidade da amostra, 38 pacientes
(5,96%) evoluiram com complicacbes no pds-operato-
rio, sendo a infeccao de ferida operatéria (52,63%) e a
deiscéncia de ferida (26,31%) as mais frequentes. Tam-
bém houve complicacdes por abscesso intra-abdominal,
sepse e fistula.

Considerando a mortalidade, 17 pacientes
morreram (2,67%), havendo predominancia do sexo
masculino (70,59%). A média de idade foi 38,47 anos,
70,58% possuiam AA complicada, e 47,06% dos pacien-
tes foram diagnosticados na fase IV, havendo correlacao
direta entre a fase evolutiva e o 6bito. Quanto as causas,
53% deveram-se ao choque séptico e 47% a causas des-
conhecidas ou indeterminadas.

DISCUSSAO

No presente estudo, a AA foi mais prevalente
no sexo masculino, estando de acordo com outros estu-
dos realizados’”?. Todavia, a faixa etaria mais prevalente
foi entre 19-44 anos, contrastando com dados epidemio-
l6gicos que mostraram que a doenca é mais prevalente
em jovens entre 10-19 anos’#.

Neste estudo, apenas 1,25% dos pacientes fo-
ram submetidos a apendicectomia incidental, com maior
prevaléncia em mulheres, sendo o cisto ovariano a etiologia
predominante’®. Assim, em mulheres com abdome agudo,
o ultrassom ¢ importante para o diagndstico diferencial com
doencas do sistema genital feminino®™. Além disso, as in-
feccoes do trato genital superior podem levar a “'periapen-
dicites reativas”, cuja principal causa é a doenca inflamatdria
pélvica (DIP), devido a topografia do apéndice’®.

A avaliacdo histopatolégica é uma pratica re-
comendada, pois permite identificar malignidade em até
1% dos pacientes, mais frequentemente na forma de tu-
mor neuroenddcrino, adenocarcinoma ou cistoadenoma
mucinoso''. Em nosso estudo ndo houve nenhum caso
de tumor neuroenddcrino, apesar deste ser considerado
a neoplasia primaria mais comum, representando apro-
ximadamente 32-57% dos tumores do apéndice. O
adenocarcinoma foi o tumor mais prevalente em nosso
trabalho, sendo que esta neoplasia é considerada rara,
representando menos de 0,5% de todos os tumores gas-
trointestinais e entre 4-6% dos tumores do apéndice.
Nestes casos, a hemicolectomia deve ser realizada™ .

Um estudo realizado na Africa do Sul avaliou os
resultados anatomopatoldgicos de 371 pacientes submeti-
dos a apendicectomia e revelou parasitose como diagnosti-
co incidental em 8,5% dos casos'. Em nosso estudo, ape-
nas um paciente apresentou AA por infestacdo parasitaria.

A AA nao complicada, quando tratada com
apendicectomia, comparado ao tratamento apenas com
antibidticos, possui uma menor taxa de complicacdes’®.
Uma revisdo sistematica ao analisar uma série de meta-
-andlises concluiu que o tratamento da AA apenas com
antibioticos ndo deve ser rotineiramente recomendado.
A realizacdo da apendicectomia permanece como o pa-
drao-ouro para o tratamento da AA 7.
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Embora a profilaxia com antibiéticos seja comum
em procedimentos cirdrgicos o uso inadequado destes far-
macos ocorre em 25-50% das cirurgias eletivas gerais'°.
Recomenda-se a utilizacdo de antibidticos, profilaticos ou
terapéuticos, em todos os pacientes que serdo submetidos
a apendicectomia, e estes devem ser iniciados antes do ato
operatorio?'. Quando profi
na inducao anestésica. As drogas escolhidas devem ser ati-
vas contra germes Gram negativos e anaerébios, e entre es-
tes Ultimos, especificamente, Bacteroides fragilis. Meta-ana-
lise de estudos randomizados comparando antibioéticos pro-
filaticos pré-operatérios com placebo mostrou uma reducéo
significativa de infeccdo da ferida com o uso de qualquer
agente antimicrobiano?2. Em nosso estudo, a associacao da
amoxicilina com clavulanato foi a profilaxia mais utilizada
(64,29%), sendo que pacientes submetidos apenas a anti-
bioticoprofilaxia tiveram menor tempo de internacao quan-
do comparados aqueles que ndo a realizaram. Portanto, é
prudente o uso de antibidticos no pré-operatério, porém, a
continuacao da terapéutica vai depender dos achados ope-
ratérios de abscesso ou perfuracao livre?3,

Em um estudo retrospectivo que avaliou 107
pacientes apendicectomizados num hospital de referén-
cia, as fases evolutivas mais prevalentes foram as fases |l
(27%) e IV (27%) ?*. Em nosso estudo a fase Il foi a mais
prevalente, representando 34,30% dos casos.

Ao contrario da AA nao complicada, a forma
perfurada é associada a maior chance de complicacoes
pds-operatdrias, como abscessos intra-abdominais?>2°.
Nestes casos drenos sao amplamente utilizados por cirurgi-
Oes para evitar a formacao de abscessos intra-abdominais.

aticos devem ser administrados

ABSTRACT

Um estudo avaliou 199 pacientes com AA complicada, dos
quais 79 usaram o dreno e 120 nao utilizaram: 15% dos
pacientes tratados sem drenagem peritoneal desenvolve-
ram abcesso intra-abdominal apés apendicectomia?’.

As complicacdes pds-operatdrias mais comuns
da apendicectomia estdo relacionadas com o grau de
inflamacao apendicular. E importante levar em conside-
racéo o tempo decorrido do inicio do quadro e o mo-
mento da operacao?®. As complicacbes pos-operatoérias
permanecem em torno de 10%, sendo a infeccao do sitio
cirurgico responsavel por um terco delas>?®. A infeccao
do sitio operatoério ocorreu em 3,45% dos pacientes e foi
a principal complicacdo poés-operatéria. Ela é citada entre
0 a 15% para o procedimento laparotémico >%°.

O tempo de internacdo também aumenta com
a gravidade da apendicite®®, o que foi observado em nosso
estudo. A mortalidade em centros mais desenvolvidos é
baixa (0.09% a 0,24%). De acordo com a literatura, em
paises de renda média e baixa, a mortalidade varia entre
1-4%, sendo um marcador Util da qualidade de assisténcia
de saude. Em nosso servico a mortalidade foi de 2,67%, o
que demonstra a estreita relacdo entre o nivel socioecon6-
mico do pais e a qualidade do servico de saude'".

Concluindo, a AA apresentou maior prevalén-
cia no sexo masculino e no adulto jovem (19-44 anos). O
tempo de internacao esteve diretamente associado a fase
evolutiva e aumentou com a gravidade da apendicite. A
complicacdo mais comum foi a infeccao de sitio cirtrgico,
corroborando os dados da literatura. A mortalidade ainda
foi alta o que mostra a necessidade da melhoria da quali-
dade da assisténcia de saude publica no Brasil.

Objective: to describe the clinical and epidemiological profile of acute appendicitis (AA) of the patients treated at a referral center in
the Juiz de Fora macro-region, Minas Gerais State, Brazil. Methods: we conducted a retrospective, observational study in the Dr. Mozart
Geraldo TeixeiraEmergency Hospital. We selected 638 patients diagnosed with AA, and analyzed the variables gender, age, evolutionary
phase, length of hospital stay, pathological diagnosis, use of antibiotics, use of drains, complications and mortality. Results: AA was
more prevalent in young adults (19-44 years) and males (65.20%). The mean hospital stay was seven days and phase Il was the most
prevalent. We found the histopathological diagnosis of primary tumor of the appendix in six patients (0.94%), adenocarcinoma being
the most common histologic type (66.7%). Regarding the use of antibiotics, 196 patients underwent antibiotic prophylaxis and 306
received antibiotic therapy. Eighty-one patients used some kind of drain, for an average of 4.8 days. Seventeen patients died (2.67%),
predominantly males (70.59%), with mean age of 38.47 years. Conclusion: AA has a higher prevalence in males and young adults. The
length of stay is directly associated with the evolutionary phase. The most common complication is infection of the surgical site. Mortality
in our service is still high when compared with developed centers.

Keywords: Appendicitis. General Surgery. Abdomen, Acute.
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Artigo Original

O adesivo biologico de colageno, fibrinogénio e trombina é eficaz
no tratamento de lesdes hepaticas experimentais

Collagen, fibrinogen and thrombin biological addesive is effective in treating

experimental liver injuries

Freperico MicHELINO DE OLvelra!, Marcus ViNicius H. be CarvaLHo!, Evatbo Marchi!, CLovis ANTONIO Lopes PiNTO?.

RESUMDO

Objetivo: avaliar a eficacia de um adesivo a base de coldgeno associado a fibrinogénio e trombina, no trauma hepatico experimental em
ratos. Métodos: foram incluidos no estudo 30 ratos Wistar, igualmente divididos aleatoriamente em trés grupos: A, B e C. Todos foram
submetidos a lesdo traumatica hepética padronizada. No grupo A a lesao foi tratada com o adesivo, no grupo B com sutura convencional
com fio absorvivel e no grupo C ndo houve tratamento da lesdo. Foram analisados o tempo de hemostasia, mortalidade, ocorréncia de
aderéncias e eventuais alteragdes histoldgicas. Resultados: os resultados mostraram que ndo houve diferenca estatistica em relacéo a
mortalidade (p=0,5820). O grupo tratado com adesivo apresentou os menores tempos de hemostasia (p=0,0573 e odds ratio 13,5) e
menor ocorréncia de aderéncias (p=0,0119). Microscopicamente, as alteragdes histolégicas dos grupos A e B foram semelhantes, com a
formacao de granuloma de corpo estranho separando o material do adesivo e do fio de sutura do estroma hepético. Conclusao: o estu-
do concluiu que o adesivo de coladgeno associado a fibrinogénio e trombina foi eficaz no tratamento do trauma hepatico experimental,

proporcionado menor ocorréncia de aderéncias entre o figado e as estruturas vizinhas.

Descritores: Ferimentos e Lesdes. Figado. Hemostaticos. Trombina. Adesivos Teciduais.

INTRODUCAO

As técnicas operatorias para abordagem de hemor-
ragias hepaticas incluem compressao local, cauteri-
zacoes, ligaduras, suturas, resseccoes e drenagem’?2. Nas
lesdes hepaticas complexas acompanhadas de instabilida-
de hemodinamica esta indicada a laparotomia para con-
trole da hemorragia com eventual manobra de Pringle®#,
ligadura de vasos e ductos lesados como descrito por
Patcher? e até mesmo cirurgia de controle de danos®.

O desenvolvimento de uma extensa variedade de
agentes hemostaticos e adesivos teciduais ocorrido nos Ulti-
mos anos® oferece aos cirurgides a oportunidade de utilizacdo
desses produtos com o objetivo de atingir mais rapida e facil-
mente o controle da hemorragia. A gravidade e a dificuldade
na conducdo de certos casos de trauma hepatico trazem a
motivacao para a procura de novas alternativas terapéuticas,
principalmente para o controle hemorragico. A eficiéncia dos
novos agentes hemostaticos motivou a hipotese de testar a
eficacia do adesivo de coldgeno associado a fibrinogénio e
trombina, comparando com a sutura convencional, no trata-
mento da lesdo traumdtica hepatica experimental.

METODOS

Este estudo experimental foi realizado no
Laboratério de Técnica Cirurgica da Faculdade de
Medicina de Jundiai, Jundiai-SP, e aprovado pelo Comité
de Etica para Uso de Animais da sob nimero 81/110.

Foram incluidos 30 ratos Wistar, machos, adul-
tos com idade média de 3,55 meses, pesando em média
442 ,80g (342g-527g). Os animais foram divididos alea-
toriamente em trés grupos: A, B e C, com dez individuos
em cada grupo.

Todos os ratos receberam medicacdo pré-anes-
tésica com Atropina na dose de 0,05mg/Kg subcutaneo
em regido dorsal e Acepromazina 1mg/kg pela mesma via.
Ap6s 15 minutos da aplicacdo da medicacao pré-anes-
tésica receberam associacao de Tiletamina e Zolazepan
20mg/Kg intramuscular. O procedimento cirurgico foi
iniciado apods plena acdo das drogas anestésicas, monito-
rados pela supressdo dos reflexos corneo-palpebrais e de
flexao dos membros.

Todos os ratos foram submetidos a laparotomia
sob técnica asséptica, iniciada a partir do apéndice xifoide

1 - Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina de Jundiai (FMJ), Jundiai, SP, Brasil. 2 - Departamento de Morfologia e Patologia Bésica da

Faculdade de Medicina de Jundiai (FMJ), Jundiai, SP, Brasil.
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Figura 1 A: Ferimento hepdtico (Aumento 2x). B: Aspecto final do adesivo, indicado pela seta, sobre a lesdo hepatica (Aumento 2x).

com aproximadamente trés centimetros de extensao. Apds
abertura da parede abdominal foi colocado um pequeno
afastador ortostatico e identificado o figado, érgdo esco-
lhido para realizacdo de traumatismo padronizado com
instrumento cirdrgico de bidpsia (Punch Keyes® — ABC ins-
trumentos cirdrgicos, Brasil) de 5mm de diametro, introdu-
zido 5mm em profundidade no parénquima (Figura 1A).

A partir de entdo os animais foram tratados de
acordo com o grupo qual pertenciam: Grupo A- apds um
minuto de sangramento, foi realizado tratamento da lesao
utilizando adesivo cirdrgico de colageno associado a fibrino-
génio e trombina, previamente ativado em soro fisiolégico
0,9% (Figura 1B) e posterior limpeza da cavidade e fecha-
mento da parede abdominal. Grupo B- ap6s um minuto de
sangramento, foi realizado tratamento da lesdo com sutura
do parénquima hepético, utilizando fio de poliglactina-910,
3-0 (Vicryl® — Ethicon, USA) e posterior limpeza da cavidade
e fechamento da parede abdominal. Grupo C- grupo con-
trole, ndo foi realizado qualquer tratamento da lesdo hepati-
ca, sendo feito apenas o fechamento da parede abdominal.

Nos experimentos realizados nos grupos A e B
foram anotados os tempos de hemostasia, para poste-
rior analise. No pos-operatoério todos os ratos receberam
analgesia com dipirona em gotas adicionada a agua e
dieta com racao apropriada a vontade. Apds oito sema-
nas os ratos sobreviventes foram submetidos a eutanésia
em camara de gas carbbnico, com imediata necropsia
para observacdo das condicdes intra-abdominais e remo-
cdo dos figados para andlise histoldgica.

Os parametros objetos de estudo foram o tem-
po de hemostasia, a ocorréncia de 6bitos, a ocorréncia de
aderéncias e as eventuais alteracoes histoldgicas.

O tempo de hemostasia foi o tempo necessario
para o controle da hemorragia, sendo anotado apenas nos
grupos A e B. Para o grupo C o tempo de hemostasia nao foi
anotado, sendo realizado o fechamento imediato da parede
abdominal apés o ferimento hepético. Na concepcao do pre-
sente estudo foi tomada a decisao de no grupo controle ndo
interferir de nenhum modo na hemostasia do ferimento pro-
vocado. Havia o receio de que, durante a observacdo do san-
gramento para anotar o tempo de hemostasia, diante de um
sangramento mais volumoso, o pesquisador se sentisse mo-
tivado a interferir com compressdo com gaze ou absorvendo
0 sangue com gazes. Atitudes como essas iriam interferir nos
resultados com tendéncia a diminuir o grau de aderéncias.

As aderéncias foram classificadas em cinco
graus, adaptando a classificacdo descrita em 1964 por
Mazuji et al.”: Grau zero- auséncia de aderéncia; Grau
I- aderéncia do local do ferimento hepético a parede ab-
dominal, pequena e irregular; Grau Il- aderéncia do local
do ferimento hepatico a parede abdominal e ao omento,
de média intensidade e de facil separacao; Grau lll- ade-
réncia do local do ferimento hepético a parede abdo-
minal, ao omento e a alca intestinal, intensa e de dificil
separacao; Grau IV- aderéncia do local do ferimento a
qualquer outra regido, muito intensa, homogénea e de
dificil separacdo. Apos anélise das aderéncias, os figados
dos ratos foram removidos e colocados em formol a 10%
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Figura 2A: Distribuicdo dos tempos de reparo das lesdes entre os grupos A e B. Na vertical o numero de ratos e na horizontal os tempos de reparo
em minutos. B: distribuicdo dos obitos entre os grupos A, B e C. Na vertical o numero de 6bitos e na horizontal os grupos.

com posterior preparo de laminas com as coloracdes he-
matoxilina-eosina e picrosirius, para analise microscépica.

A andlise estatistica foi realizada com apresen-
tacdo de tabelas de distribuicdo de frequencias absolutas
(n) e relativas (%) para todas as variaveis.

Foram analisadas as variaveis ébito, tempo de
hemostasia e ocorréncia de aderéncias pelo teste exato
de Fisher. Para a varidvel qualitativa 6bito, a comparacao
foi feita através do teste exato de Fisher, pois as condi-
coes de aplicacao do teste do Qui-Quadrado nao foram
satisfeitas. Para a varidvel tempo de hemostasia, compa-
ramos a ocorréncia do menor tempo, que foi dois minu-
tos, entre os dois grupos (Adesivo e Sutura), utilizando o
teste exato de Fisher, por se tratar de variavel qualitativa,
além disso, utilizamos o calculo do oddlis ratio com seu
respectivo intervalo de confianca. O nivel de significancia
adotado para os testes estatisticos foi 5%.

RESULTADOS

Tempo de Hemostasia

A média geral foi 3,5 minutos, com menor
tempo de dois minutos e o maior tempo de dez minu-
tos. Grupo A- tempo médio de 2,4 minutos, com menor
tempo de dois minutos e maior tempo de cinco minutos.

Grupo B- tempo médio de 4,2 minutos, com menor tem-
po de dois minutos e maior tempo de dez minutos. A
distribuicdo da ocorréncia dos tempos de hemostasia de
cada grupo, estao representados na figura 2A.

Quando agrupamos e analisamos os resultados
com tempo igual a dois minutos e tempo maior do que dois
minutos, nos grupos A e B (Tabela 1), obtivemos uma sig-
nificdncia limitrofe entre eles com o teste exato de Fisher
(p=0,0573) e quando calculamos o oddis ratio chegamos a
um resultado de 13,5 (intervalo de 1,20 a 15,2), o que signi-
fica que os animais do grupo B tém 13,5 vezes mais chances
de terem tempo de hemostasia maior do que dois minutos.
Portanto, este dado apresenta significado estatistico.

Obito

O grupo A apresentou mortalidade de 10%
(1/10 animais), o grupo B apresentou mortalidade de
33,3% (3/10 animais), o grupo C apresentou mortalida-
de 40% (4/10 animais). A mortalidade geral foi 26,67 %
(8/30 animais). A tabela 2 e a figura 2B mostram a distri-
buicdo do numero de 6bitos em cada grupo.

Quando comparamos pelo teste exato de Fisher
0s grupos A com o grupo B (p=0,5820), o grupo A com o
grupo C (p=0,3034) e o grupo B com o grupo C (p=1,0000)
nao identificamos diferenca com significado estatistico.

Tabela 1. Distribuicao dos tempos de hemostasia iguais a dois minutos e maiores do que dois minutos nos grupos A e B em numeros absolutos e

percentagem (entre parénteses)

2 minutos > 2 minutos Total
Grupo A 6 (60%) 4 (40%) 10 (100%)
Grupo B 1(10%) 9 (90%) 10 (100%)
Total 7 (35%) 13 (65%) 20 (100%)

p=0,0573; Oddis Ratio=13,5.
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Tabela 2. Distribuicdo da ocorréncia de ¢bitos em cada grupo em nimeros absolutos e porcentagens.

Grupo A Grupo B Grupo C Total
Obito (n) 1 3 4 8
Obito (%) 10 33,3 40 26,67

Aderéncias

O grupo A apresentou trés ratos com aderén-
cias de Grau 0 e seis ratos com Grau |. O grupo B apresen-
tou dois ratos com aderéncias de Grau |, trés com Grau |l
e dois com Grau lll. O grupo C apresentou um rato com
aderéncia de Grau |, quatro com Grau Il e um com Grau
lll. Nenhum rato apresentou aderéncia de Grau IV.

A tabela 3 mostra a distribuicdo da ocorréncia
dos graus de aderéncias em cada grupo do estudo.

Quando realizamos a analise estatistica da va-
ridvel aderéncia, verificamos que o grupo A apresenta
menor ocorréncia em relacdo ao grupo B, com signifi-
cado estatistico e analisado pelo teste exato de Fisher
(p=0,0119). Resultado semelhante ao encontrado quan-
do comparamos o grupo A com o grupo C (p=0,0069).

Quando comparamos o grupo B com o gru-
po C ndo encontramos diferenca estatistica significativa
(p=1,0000).

Alteracoes histologicas

As alteracdes histoldgicas encontradas nas la-
minas dos figados dos ratos do grupo A foram: reacdo do
tipo corpo estranho com formacdo de palicada de histi-
ocitos, separando material amorfo (adesivo) do estroma
de células hepaticas (Figura 3). Infiltrado plasmocitario e
extravasamento de bilirrubina por lesdo ductal. Também
foi observado intenso depdsito de colageno (Figura 4),
com densa fibrose.

As alteracdes histoldgicas encontradas nas la-

minas dos figados dos ratos do grupo B foram reacdo
inflamatdria tipo granuloma de corpo estranho ao redor
dos fragmentos de fio cirdrgico, com células gigantes
multinucleadas e fibrose ausente.

As laminas dos ratos do grupo C mostraram
extravasamento de hemadcias, sem formacao de tecido
inflamatério.

DISCUSSAO

A lesdo hepdtica criada tentou reproduzir le-
sOes intermediarias que corresponderiam a lesées de grau
lll, se comparadas a classificacdo de trauma hepatico da
American Association for the Surgery of Trauma (AAST)'38,

Para a escolha do adesivo tecidual, procuramos
um produto que pudesse aproveitar as propriedades de
barreira ao sangramento, oferecidas pelos agentes hemos-
taticos mecanicos associadas a acdo direta na coagulacdo
sanguinea, oferecida pelos agentes hemostaticos ativos.
Assim a escolha recaiu sobre uma combinacao de produ-
tos, ja disponivel no mercado, representado pela combina-
cao de colageno associado a fibrinogénio e trombina®'.
Trata-se de um produto totalmente bioldgico, sem o uso
de componentes sintéticos. Este adesivo foi avaliado em
estudos clinicos como suporte a hemostasia em distintos ti-
pos de cirurgia, na maioria das vezes em situacoes eletivas,
principalmente em érgdos parenquimatosos mostrando
efetividade no controle do sangramento®'=.

Frilling et al., em 2005, relataram superioridade

Tabela 3. Distribuicao dos graus de aderéncias — animais dos grupos A, B e C.

ADERENCIAS
Grupo A Grupo B Grupo C
Grau zero 3 0 0
Grau | 6 2 1
Grau |l 0 3 4
Grau lll 0 2 1
Grau IV 0 0 0
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Figura 3. Fotomicrografia de corte histolégico corado com hematoxilina-
-eosina, mostrando figado de rato do grupo A. A seta preta
aponta para o material amorfo do adesivo; a seta verde aponta
para area de processo inflamatdrio tipo granuloma de corpo es-
tranho, com histiocitos distribuidos em palicada, separando o
material do adesivo do estroma hepatico.

do uso do adesivo em comparacao ao feixe de argonio

durante resseccao hepatica em relacdo ao tempo para

ocorrer hemostasia'?. Achado semelhante obtivemos em
nosso estudo quando avaliamos o tempo de reparo da
lesdo com o uso do adesivo, em relacdo a sutura conven-
cional. O menor tempo de hemostasia obtido, refletindo

o facil manuseio e a eficacia do material no controle da

hemorragia, fato ja identificado com o uso do coldgeno

isoladamente, como demonstrado por Mantovani et al.'*
ou quando associado ao fibrinogénio e trombina, confor-

me demonstram estudos experimentais utilizando caes’® e

porcos'. Vale ressaltar que, em alguns ratos submetidos

ao tratamento da lesdo por sutura, o tempo alargado de
obtencdo da hemostasia se deu pela dificuldade de ma-
nipulacao do tecido hepatico, muito fridvel em coelhos.

Assim como o adesivo de colageno, fibrino-
génio e trombina outros agentes hemostaticos também
sdo citados como eficazes no controle dos mais diversos
tipos de hemorragias. de la Garza e Rumsey, em 1990,
mostraram eficacia no controle da hemorragia, com o
uso de cola de fibrina, em dois pacientes vitimas de trau-
ma hepatico™. No mesmo ano, Oschner et al. utilizaram
este produto em 26 pacientes, vitimas de traumatismos
hepaticos e esplénicos também com eficaz controle da
hemorragia®®.

Diversos estudos experimentais mostram a
efetividade do uso de adesivos de fibrina no controle da
hemorragia hepatica em caes'’, porcos'®'?, ratos? e co-
elhos?!, com boa aderéncia ao figado lesado, pouca rea-

Figura 4. Fotomicrografia de corte histolégico da reacdo bioquimi-
ca de Tricrémio de Masson, mostrando figado de rato do
grupo A, a seta amarela aponta para fibras de colageno,
coradas em vermelho que permeiam células inflamatarias
linfomononuclearese células gigantes multinucleadas,; a
seta preta apontapara o parénquima hepatico.

cdo inflamatoéria local e poucas complicacdes. Em nosso
estudo obtivemos achados semelhantes aos dos estudos
citados.

A ocorréncia de aderéncias, que pode ser classi-
ficada como uma complicacao do tratamento operatoério,
foi estatisticamente menor no grupo tratado com o ade-
sivo em relagdo ao grupo tratado com sutura (p=0,0119).
Isto pode ter ocorrido devido ao fato de que os animais
do grupo tratado com sutura apresentaram maior sangra-
mento e hematoma no local do ferimento, refletindo em
maior reacao inflamatoria e com consequente aderéncia.

Frena e Martin'?, em 2006, verificaram auséncia
de fistulas biliares com o uso deste produto em hepatec-
tomias eletivas em humanos, fato que também ocorreu
em nosso estudo, mesmo se tratando de um traumatismo
hepatico, o que aumenta a chance do aparecimento des-
te tipo de complicacéo.

A mortalidade encontrada no grupo tratado
com o adesivo (10%) ndo apresentou diferenca estatisti-
ca significativa em relacdo ao grupo tratado com a sutura
(33,3%; p=0,5820) e ao grupo controle (40%; p=0,3034).
Em estudo de 1000 pacientes vitimas de trauma hepatico
conduzido por Feliciano et al., entre 1979 e 1984 a mor-
talidade encontrada foi 10%??, e em outro estudo condu-
zido por Saaiq et al., em Islamabad, no Paquistdo, entre
2003 e 2010, a mortalidade foi 9,73%?3. Desta maneira a
mortalidade com o uso experimental do adesivo foi seme-
lhante as encontradas em tratamentos de traumatismos
hepatico realizados convencionalmente em humanos.
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A presenca de reacdo inflamatdria do tipo cor-
po estranho encontrada na analise histolégica dos figados
dos ratos tratados com o adesivo de colageno associado
a fibrinogénio e trombina foi semelhante as alteragoes
encontradas em estudos que utilizaram cola de fibrina em
ratos?*, adesivo de fibrina em coelhos?' e malha de aci-
do poliglicélico em porcos?®. Ndo encontramos achados
histolégicos sugestivos de necrose do tecido hepatico ou
degeneracdo vacuolar, como j& descrito com o uso do
cianoacrilato?®, nem a presenca de abscessos préximos as
areas de utilizacao do adesivo. O intenso depésito de co-
ldgeno identificado préximo as areas do uso do adesivo
(Figura 3) é um fato importante, se levarmos em consi-
deracdo que o coldgeno é essencial para o processo de
reparacao de tecidos lesados?.

O tratamento conservador do trauma hepa-
tico isolado, tem sido cada vez mais realizado nas ul-
timas décadas, chegando a atingir niveis de 80% nos
dias atuais?’. Este fato associado ao desenvolvimento de
terapias menos invasivas, como a angiografia com em-
bolizacao*2°, diminui a necessidade de cirurgia para o
controle da hemorragia hepatica. Porém em situacoes
de instabilidade hemodinamica ou de traumatismos as-
sociados em outros 6rgaos, sobretudo em visceras ocas,
a necessidade de tratamento operatorio é quase sempre
mandatoria'3#2227.28 - A abordagem cirurgica do figado
pode ser procedimento complexo, requerendo grande
habilidade e experiéncia do cirurgiao?. O estudo realiza-

ABSTRACT

do mostrou que o adesivo de coldgeno associado a fibri-
nogénio e trombina foi eficaz no tratamento de lesdes
hepaticas traumaticas em ratos e tem potencial para ser
utilizado por cirurgides durante a mesma abordagem
em humanos. A facilidade de manuseio do adesivo em
relacdo a sutura do tecido hepatico, levando a um me-
nor tempo de controle da hemorragia e a baixa ocorrén-
cia de complicacbes sao os principais pontos favoraveis
para a utilizacao deste material.

Nao houve diferenca significativa em relacdo a
mortalidade quando comparamos o uso do adesivo com a
sutura e com o grupo controle. O adesivo de coldgeno as-
sociado a fibrinogénio e trombina, foi superior a sutura em
relacdo ao tempo de hemostasia, refletindo facil manipula-
cao do material e eficacia no controle do sangramento. O
adesivo também foi superior a sutura e ao grupo controle
em relacdo a ocorréncia de aderéncias. Quando analisa-
mos as alteracbes histoldgicas ndo identificamos nenhum
prejuizo ao tecido hepatico relacionado ao uso do adesivo.

Concluimos que o adesivo de coldgeno associa-
do a fibrinogénio e trombina foi eficaz no tratamento do
trauma hepatico experimental, abrindo perspectivas para
sua utilizacdo nos traumatismos hepaticos em humanos.
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Objective: to evaluate the effectiveness of a collagen-based adhesive associated with fibrinogen and thrombin in experimental liver injury

in rats. Methods: the study included 30 Wistar rats randomly divided into three groups: A, B and C. All underwent standard liver traumatic

injury. In group A the lesion was treated with the adhesive; in group B, with conventional absorbable suture, and in group C, there was

no treatment. We analyzed the time of hemostasis, mortality, occurrence of adhesions and any histological changes. Results: there was

no statistical difference in relation to mortality (p = 0.5820). The group treated with the adhesive showed the lowest hemostasis times

(p = 0.0573, odds ratio 13.5) and lower incidence of adhesions (p = 0.0119). Microscopic histological alterations of Groups A and B were

similar, with foreign body granuloma formation separating the adhesive material or the suture from the hepatic stroma. Conclusion: the

adhesive of collagen associated with fibrinogen and thrombin was effective in the treatment of experimental hepatic injury, providing a

lower incidence of adhesions between the liver and surrounding structures.

Keywords: Wounds and Injuries. Liver. Hemostatics. Thrombin. Tissue Adhesives.
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RESUMDO

Objetivo: comparar a acurdcia da bidpsia pré-operatoria por trépano de 2mm em um sitio e em dois sitios no diagnostico dos subtipos
agressivos de carcinoma basocelular (CBC) palpebral. Métodos: os pacientes foram distribuidos aleatoriamente em Grupo 1 (bidpsia
em um sitio) e Grupo 2 (bidpsia em dois sitios). Os resultados das bidpsias foram comparados com o padrao-ouro (exame anatomopato-
l6gico da peca cirdrgica). A sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo, precisdo e coeficiente Kappa
foram calculados para determinar o nivel de concordancia nos dois grupos. Resultados: foram analisadas 105 lesdes (Grupo 1: n = 44;
Grupo 2: n = 61). A concordancia foi de 54,5% no Grupo 1 e 73,8% no Grupo 2 (p-valor = 0,041). Nao houve diferenca significativa
entre os grupos quanto a distribuicdo das varidveis quantitativas e qualitativas (sexo, idade, duracdo da doenga, maior diametro do tu-
mor, drea e comprometimento de margens). A bidpsia em dois sitios mostrou duas vezes mais chance de concordar com o padrao-ouro
do que a bidpsia de um sitio. Conclusoes: a acuracia e os indicadores de desempenho foram melhores para a bidpsia por trépano de 2

mm em dois sitios do que em um sitio para o diagnéstico dos subtipos agressivos de CBC palpebral.

Descritores: Biopsia. Neoplasias Palpebrais. Eficacia

INTRODUCAO

Diversos tumores benignos e malignos podem se de-
senvolver na pele periocular, a partir da epiderme,
derme ou anexos. A aparéncia e comportamento nas pal-
pebras podem ser diferentes do restante do corpo, em
parte pelas caracteristicas da pele palpebral e seus anexos
especializados. A primeira preocupacao concentra-se em
descartar malignidade de maneira apropriada’.

Aproximadamente 5 a 10% de todas as neo-
plasias de pele ocorrem na palpebra, principal sede de
neoplasias na pratica clinica oftalmolégica. Outro aspecto
importante é que os tecidos normais peritumorais devem
ser minimamente violados para preservar sua funcionali-
dade e evitar deformidade?.

O Carcinoma Basocelular (CBC) é o tipo de can-
cer de pele mais comum, representa 75% dos tumores
epiteliais malignos e 90% dos casos que afetam as palpe-
bras 314, Alguns subtipos tumorais comportam-se de ma-
neira mais agressiva devido a maior tendéncia a excisao
incompleta e recorréncia, além de maior chance de disse-

minacao local e a distancia &'. Dessa forma, o diagnos-
tico de agressividade torna-se importante para assegurar
margens cirurgicas suficientemente amplas.

Apesar de apresentar alta acuracia para o diag-
noéstico de malignidade, o exame clinico possui indice
consideravel de falsos negativos e positivos, mostrando
também uma pobre correlacdo entre os achados clinicos
e o tipo histolégico da lesdo 167, Na literatura, os indices
de acuracia do diagnostico clinico para malignidade pal-
pebral situam-se entre 65 a 96% 8.

A bidpsia incisional por trépano (punch) é um
procedimento diagnéstico simples e rapido que requer o
minimo de equipamento e de habilidade cirdrgica. Ao uti-
lizar o trépano de 2 mm de diametro, ndo ha necessidade
de suturas, além de ser capaz de fornecer um tamanho
adequado de tecido e alto indice de concordancia com a
bidpsia incisional tradicional e o resultado anatomopato-
l6gico final da peca cirtrgica 11319,

A bidpsia incisional por trépano é extremamen-
te Util na avaliacdo pré-operatéria de afeccoes dermato-
l6gicas'. E pouco difundida no meio oftalmolégico e os

1 - Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), Oftalmologia - S&o Paulo - Sdo Paulo - Brasil
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Figura 1. Etapas da bidpsia por trépano de 2 mm em dois sitios (Grupo 2). A) Lesdo tumoral
da pélpebra inferior onde podem ser notados pontos de marcacdo dos sitios a
serem atingidos; B) Trepanacéao da leséo com trépano de aco inoxidavel de 2 mm;
C) Retirada do fragmento com pinga e ldmina de bisturi nimero 11, D) Espécimes

retirados.

poucos trabalhos envolvendo a area palpebral ndo ava-
liaram completamente sua eficacia, principalmente para
avaliacdo do subtipo histoldgico da lesdo' 3.

Espera-se melhor acuracia quando o diagndstico
¢é baseado em dois sitios de bidpsia. Dessa forma, facili-
taria a programacdo das margens cirlrgicas e o acom-
panhamento do paciente, principalmente em servicos
médicos onde a avalicdo intra-operatéria das margens
cirdrgicas nao é disponivel. O objetivo do presente es-
tudo foi comparar a acuracia da bidpsia pré-operatoria
por trépano de 2 mm em um sitio e em dois sitios para
o diagnostico dos subtipos agressivos de CBC palpebral.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, randomiza-
do e mascarado de pacientes consecutivos com suspeita
de lesdo palpebral maligna, no periodo de novembro de
2012 a dezembro de 2014, examinados no ambulatoério
do setor de Oculoplastica da Clinica Oftalmoldgica do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP). O projeto de pes-
quisa foi aprovado pela Comissdo de Etica para Analise
de Projetos e Pesquisa (CAPPesq) da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de Sao Paulo (Protocolo de pesquisa

numero 1143/07). Todos os participantes
assinaram o termo de consentimento li-
vre e esclarecido.

Foram incluidos 105 casos com
suspeita clinica de lesdo maligna ao exa-
me de biomicroscopia (alteracbes na
textura, cor, pigmentacdo e tamanho
associadas a ulceracdo, superficie ele-
vada, limites irregulares, telangiectasias
ou perda de cilios) que foram posterior-
mente confirmados como CBC pelo pa-
dréo-ouro (exame anatomopatolégico da
peca cirlrgica excisada com margem de
seguranca e analise por congelacao). Ex-
clufram-se casos de conhecimento prévio
do diagndstico da lesao, tumores recidi-
vados ou lesdes com dimensdes abaixo
de 4 mm de extensdo em seu maior di-
ametro.

Todas as lesdes foram previa-
mente documentadas com camera fo-
tografica digital (Sony DSC-W125, Sony Corporation,
Tokio, Japao) fixada sobre tripé, em qualidade 6tima e
posteriormente mensuradas com auxilio do software Ima-
ge J 1.44 (National Institute of Mental Health, Bethesda,
Maryland, USA) para se obter o maior didmetro e a area.

Os pacientes foram divididos em dois grupos
de forma aleatdria (cara/coroa): grupo 1 e grupo 2. No
grupo 1, realizou-se a bidpsia por trépano de 2 mm em
um Unico sitio da lesdo, de forma padronizada, no local
mais tipico do tumor. No grupo 2 a biépsia por trépano
de 2 mm foi realizada em dois sitios, um diametralmente
oposto ao outro em sua maior extensao.

Procedimento 1: todas as biépsia por trépano fo-
ram realizadas pelo mesmo autor (LAR) no Centro de Ci-
rurgia Ambulatorial do HC-FMUSP, seguindo-se 0s passos
mostrados na Figura 1.

Procedimento 2: no periodo de 15 a 60 dias, re-
alizaram-se as cirurgias excisionais com margem de se-
guranca e analise por congelacdo. A reconstrucao do de-
feito foi realizada no mesmo ato cirdrgico, com a técnica
mais apropriada para cada caso.

A avaliacdo anatomopatolédgica de todos os es-
pécimes foi realizada pelo mesmo médico patologista
(PPL). O subtipo histoloégico das lesées foi identificado
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por seu padrdo de crescimento observado na coloracdo
de hematoxilina-eosina, em microscopio com aumentos
de 200x, 400x e 1000x (imersao), se necessario. Os tu-
mores foram classificados de acordo com a OMS*. Para
0s tumores mistos, utilizou-se o padrao predominante e
acessorio. O tipo histolégico predominante corresponde
ao padrdo presente em mais de 50% da lesdo. Os tipos
histolégicos acessorios sao os demais padrdes encontra-
dos em menor proporcao?®.

Os subtipos considerados agressivos sao: CBC
micronodular, infiltrativo, esclerodermiforme, basoesca-
moso e metatipico, incluindo tumores mistos com com-
ponente agressivo. Os subtipos nao-agressivos sao: CBC
nodular e superficial*>7:81521,

Para determinacao da eficacia do trépano de 2
mm no diagnoéstico dos subtipos do CBC, avaliou-se o
grau de concordancia entre a bidpsia por trépano de 2
mm e o padrao-ouro. Compararam-se os resultados entre
0s pacientes dos dois grupos e calcularam-se os indica-
dores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos e negativos e acuracia. Foi realizada a analise de
concordancia Kappa. Para as varidveis quantitativas (ida-
de, tempo de evolucao, maior didametro, area do tumor)
utilizou-se o teste de Mann-Whitney, e para as variaveis

qualitativas (sexo, localizacdo, acometimento ou nao da
margem palpebral), os testes de qui-quadrado ou exato
de Fisher devido a ndo aderéncia dos dados a distribuicao
normal e/ou presenca de heterogeneidade de variancias.

O resultado concordante foi analisado por meio
da andlise de regressao logistica para identificar os fato-
res associados. Utilizou-se o nivel de significancia de 5%.
Os dados foram analisados pelo programa estatistico
SPSS (Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais) versao 18.

RESULTADOS

Foram incluidos 105 casos de CBC, sendo 44 no
grupo 1 e 61 no grupo 2. A tabela 1 mostra as caracte-
risticas dos dois grupos e os niveis de significancia esta-
tistica (p-valor).

Para todas as varidveis, quantitativas e qualitati-
vas, a distribuicdo entre os grupos foi semelhante (p-va-
lor maior que 0.05), exceto para o tempo de evolucdo da
doenca, que apresentou p-valor de 0.049.

A tabela 2 compara os resultados encontrados
tanto para a biopsia por trépano quanto pelo padrao-
-ouro no diagndstico do subtipo agressivo de CBC, para
ambos os grupos. A concordancia no grupo 1 foi de

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes e dos tumores no grupo 1 (bidpsia em um sitio) e no grupo 2 (bidpsia em dois sitios).

Variavel Grupo 1 Grupo 2 p-valor
Idade (Anos)* 67.95 67.05 0.610**
Género
Feminino 21(47.7%) 33 (54.1%) 0.519%**
Masculino 23(52.3%) 28 (45.9%)
Tempo de evolucdo (Anos)* 2.38 1.84 0.049**
Maior diametro (mm)* 11.30 11.42 0.721**
Area (mm2)* 74.38 77.20 0.969**
Localizacdo
Palpebra inferior 29 (65.9%) 50 (82.0%) 0.094+t
Palpebra Superior 1(2.3%) 3(4.9%)
Canto Medial 10 (22.7%) 7 (11.%)
Canto Lateral 4(9.1%) 1(1.6%)
Acometimento da margem
Sim 27 (61.4%) 44 (72.1%) 0.245***
Nao 17 (38.6%) 17 (27.9%)

* Média, ** Teste de Mann-Whitney, *** Teste de qui-quadrado, 1 Teste exato de Fisher
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Tabela 2. Descri¢do dos resultados da bidpsia por trépano e do padréo-ouro, para o diagndstico do subtipo agressivo de CBC em ambos 0s grupos.

Biopsia Padrao-ouro
n Frequéncia (%) n Frequéncia (%)

Grupo 1
Agressivos
CBC micronodular 3 6.82 7 15.91
CBC esclerodermiforme 8 18.18 8 40.91
CBC metatipico 2 4.55 0
CEC bem diferenciado 1 2.27 0
Nao-agressivos
CBC nodular 25 56.82 16 38.64
CBC superficial 1 2.27 4.55
Ceratose actinica/ processo inflamatério 4 11.36 0 0
TOTAL 44 100 44 100
Grupo 2
Agressivos
CBC micronodular 2 3.28 8.20
CBC esclerodermiforme 15 24.59 18 29.51
CBC basoescamoso 3 492 1 1.64
CBC metatipico 5 8.20 13 21.31
Nao-agressivos
CBC nodular 27 44.26 21 34.43
CBC superficial 0 3 4.92
Ceratose actinica/ processo inflamatdrio 14.75 0 0
TOTAL 61 100 61 100

CBC = Carcinoma basocelular; CEC = Carcinoma espinocelular

54.50% e, no grupo 2, de 73.80%, com diferenca es-
tatistica (p-valor de 0.041) (Tabela 3). Os indicadores de
desempenho sdo apresentados na tabela 4.

DISCUSSAO

Os tumores palpebrais sdo os mais comuns na
pratica oftalmoldgica e o CBC representa pelo menos
90% de todos os casos'. Ocorre mais frequentemente
em homens, apds os 40 anos de idade, em pessoas de
pele e olhos claros, cabelos ruivos, com histéria de ex-
posicdo solar prolongada e queimadura solar durante a
infancia e em pessoas com fototipos de pele I, Il e lll de
Fitzpatrick. Histéria familiar e tratamento imunossupres-
sor também sdo fatores de risco® 682223,

O aspecto clinico classico do CBC é de papula arre-
dondada com coloracdo résea ou perlacea, areas mais ele-
vadas (geralmente na periferia da lesdo), depressao central
e telangiectasias (Figura 2). A frequéncia do local de apre-
sentacao na palpebra segue a ordem decrescente: palpebra
inferior, canto medial, palpebra superior e canto lateral .

O CBC apresenta diferentes subtipos histologi-
cos, e seus diferentes comportamentos clinicos sdo a base
para o sistema de classificagdo da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS)*. Sdo quatro grupos principais: nodular,
micronodular, superficial e infiltrativo. O grupo nodular é
subdividido em sélido, adendide e cistico. Existem subti-
pos menos comuns, como o esclerodermiforme (ou mor-
feaforme - considerado por alguns autores como variante
do infiltrativo), carcinoma basoescamoso (caracterizado
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Tabela 3. Concordéncia entre biopsia por trépano e padrao-ouro no diagndstico do subtipo agressivo de CBC em ambos os olhos.

Concordante Total Grupo 1 Grupo 2 p-valor*
Sim 69 (65.70%) 24 (54.50%) 45 (73.80%) 0.041
Nao 36 (34.30%) 20 (45.50%) 16 (26.20%)

* Teste de qui-quadrado.

por atipia escamosa associada ao CBC com maior ten-
déncia a recorréncia e metéastase), e o carcinoma metati-
pico (apresenta células num estagio entre as de um CBC
e as de um Carcinoma Espinocelular [CEC])>®°.

O subtipo mais comum é o nodular (66.5%) (Fi-
gura 2), sequido pelo superficial, infiltrativo e microno-
dular. Muito comumente sdo encontrados mais de um
subtipo na mesma lesdo, sendo que a associacado mais
comum é dos subtipos nodular e micronodular36821,

O CBC nodular tem menor tendéncia de infil-
tracao profunda local e de recorréncia que os demais?'.
Os subtipos infiltrativo e micronodular sao considerados
de alto risco pelo comportamento mais agressivo e ten-
déncia elevada de excisdo incompleta e, consequente-
mente, de recorréncia, principalmente na face onde as
margens cirdrgicas sao conservadoras. O subtipo super-
ficial ocorre em pessoas mais jovens'?20242> Qs subtipos
nao-agressivos (superficial e nodular) sdo circundados
por area de membrana basal contendo coldgeno dos
tipos IV e V com laminina, o que nao acontece com os
agressivos (micronodular, infiltrativo, esclerodermiforme
e metatipico)®'>.

O tratamento de tumores palpebrais envolve
uma série de fatores que podem influenciar em sua recor-
réncia, como tamanho, localizacdo, condicbes médicas
associadas e tipo histolégico. Tumores mais agressivos
requerem margens cirirgicas maiores e, em alguns casos,
representam risco de metastase'®.

O tratamento mais eficaz do CBC é a exérese ci-
rurgica, com analise de margens por congelacéo ou pela
Cirurgia Micrografica de Mohs (MMS). Os subtipos nodular
e superficial sdo mais comumente removidos por completo
(93.6 a 96.4%), enquanto o micronodular, infiltrativo e es-
clerodermiforme tém taxa mais alta de margens positivas
para células tumorais (18.6 a 33.3%). Por isso, deve-se pla-
nejar margens cirdrgicas mais amplas para tais subtipos. A
recorréncia nesses casos pode chegar a 39%, enquanto que
para tumores completamente excisados é cerca de 1% >2'.

E importante obter margens livres e, ao mesmo
tempo, preservar o maximo de tecido saudavel para um
bom resultado estético e funcional, mantendo-se a pro-
tecdo e lubrificacdo do globo ocular. Subtipos agressivos
requerem margens cirlrgicas mais amplas e acompanha-
mento poés-operatério mais rigoroso, enquanto lesoes
menos agressivas podem ser excisadas com margens
menores ou tratadas clinicamente'?13192326 - Alguns au-
tores recomendam margem cirtrgica de 2 a 4 mm para
tumores primarios, e 5 a 10 mm para casos recorrentes e
esclerodermiforme?*.

Diversos métodos podem ser utilizados para o
diagnostico correto, dentre eles, a bidpsia, que consiste
em um procedimento simples e de grande aplicabilidade,
e que permite, por meio da andlise anatomopatoldgica,
informacoes relevantes para estabelecer um diagndstico
da lesdo. As técnicas incluem a tradicional por elipse, sha-
ve, por trépano e excisional?”.

Tabela 4. Indicadores de desempenho da bidpsia por trépano no diagndstico do subtipo agressivo de CBC em ambos 0s grupos.

Indicadores Grupo 1 Grupo 2
Sensibilidade 44% (26.67% - 62.93%) 65.79% (49.89% - 78.79%)
Especificidade 68.42% (46.01% - 84.64%) 86.96% (67.87% - 95.46%)
VPP 64.71% (41.30% - 82.69%) 89.29% (72.80% - 96.29%)
VPN 48.15% (30.74% - 66.01%) 60.61% (43.68% - 75.32%)
Acurdcia 54.55% (40.07% - 68.29%) 73.77% (61.56% - 83.16%)
Kappa 0.118(0.158 - 0.385) 0.486 (0.248 - 0.723)

VPP = Valor preditivo positivo;, VPN = valor preditivo negativo.
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Figura 2. A) Aspecto clinico do CBC nodular; B) Histologia do CBC nodular corado com hematoxilina e eosina, mostrando ninho de células basalé-

ides (magnificacdo de 40x).

A bidpsia por trépano foi utilizada pela primeira vez
por Edward Keyes, em 1879. O trépano é um instrumento
circular oco, de material descartavel ou de aco inoxidavel,
com extremidade biselada e afilada, que pode ser de vérios
diametros (2 a 10 mm), através do qual obtém-se um frag-
mento da lesdo, contendo todas as camadas da pele?’.

Alguns estudos comparam o resultado entre a
bidpsia por trépano de 2 mm e por elipse ou shave e ndo
encontraram diferenca estatistica’'*15192326_ £ relatada
acuracia de 80 a 85% para subtipo de CBC 1226 e h3
concordancia de 94% '° entre a bidpsia por trépano de
2 mm e a elipse. Carneiro et al. demonstrou acuracia de
90% para malignidade com um sitio de bidpsia realiza-
da por trépano de 2 mm em lesdes palpebrais?®. Desses
relatos, apenas trés estudaram tumores palpebrais'?'323,

Em nosso estudo, encontramos maior acuracia
no diagnéstico de agressividade do CBC com a bidpsia
por trépano de 2 mm em dois sitios. A concordancia para
a biopsia realizada em um sitio foi 54.5%, enquanto para
dois sitios foi 73.80%), com diferenca estatistica (p-valor
de 0.041). A taxa de falso negativo foi maior no grupo
1 (56% versus 34.21%). Além disso, no grupo 1 houve
diagndstico menos frequente que no grupo 2 do subtipo
agressivo de CBC mais encontrado, o esclerodermiforme.
E ainda, os indicadores de desempenho foram melhores
para a biépsia por trépano em dois sitios.

A bidpsia deve permitir ao cirurgido melhor pla-
nejamento cirdrgico. Dessa forma, a bidpsia por trépano

de 2 mm em dois sitios mostrou-se mais eficaz que um
sitio no diagnéstico de lesdes agressivas de CBC, permi-
tindo melhor preparacao cirdrgica e margem de seguran-
¢a mais adequada, de maneira a proporcionar melhores
resultados cosméticos e funcionais para a reconstrucao
do defeito apos a exérese do tumor. Esses sdo fatores im-
portantes em servicos onde ndo sdo disponiveis o exame
por congelacdo intra-operatério ou MMS.

A bidpsia por trépano apresenta vantagens que
facilitam sua realizacdo e conferem confiabilidade ao resul-
tado. No presente estudo, as bidpsias foram realizadas com
trépano de 2 mm, assim, a area trepanada é pequena e ndo
necessita de sutura. Isso facilita sua realizacao, em tempo re-
duzido, com boa cicatrizacao, baixa incidéncia de infeccdo e
sangramento, geralmente sem defeito significativo, além de
aumentar a aceitacdo pelo paciente em realiza-la. Também
poupa tempo, material cirdrgico e recursos, e pode ser reali-
zada em ambiente ambulatorial e de consultério, todos fato-
res importantes em servicos médicos onde existe dificuldade
no agendamento cirdrgico e escassez de material'>1923,

A principal limitacdo da técnica de bidpsia por
trépano de 2 mm é realmente o tamanho da amostra
tecidual, o que pode comprometer a identificacdo do tipo
ou subtipo histologico. A realizacdo da bidpsia por trépa-
no em dois sitios procurou suprir a representatividade da
lesdo para incluir outros padrées histologicos. Existe a
possibilidade de maceracdo do tecido se a manipulacao
ndo for adequadamente realizada com trépano afiado e
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pinca delicada. Esses problemas tendem a ocorrer princi-
palmente em tumores que afetam a margem palpebral?>.

Além da presenca de mais de um subtipo tumo-
ral em alguns casos, outro fator que pode contribuir para
a ndo concordancia entre a biépsia e a peca cirlrgica é
a acdo do processo inflamatdério apds o primeiro proce-
dimento, pela resposta imune, com infiltrado linfocitico
e apoptose. Swetter et al. mostraram que 24% das bi-
opsias incisionais realizadas, com resultado positivo para
CBC e CEC, ndo apresentaram tumor residual apés a ex-
Cisao cirlrgica da lesdo'™. Holmkvist et al. encontraram
sinais de processo inflamatério e cicatricial nas seccoes
da MMS em lesdes submetidas anteriormente a bidpsia
incisional por trépano e por shave. Porém, nao encon-

ABSTRACT

traram evidéncia de que esse processo tenha sido res-
ponsavel pela erradicacdo do tumor?. Deve-se selecionar
com cuidado o local da bidpsia, evitando crostas, fissuras,
erosoes, escoriacoes e ulceracdes. Para tumores de 1 a 4
mm de diametro, realizar a bidpsia no centro ou excisar a
lesdo por completo. Para tamanhos maiores, selecionar a
borda, a drea mais espessada ou a com maior mudanca
na coloracdo, pois sdo as mais caracteristicas do tumor.

Em conclusao, A bidpsia por trépano de 2 mm
em casos de CBC palpebral, realizada em dois sitios, per-
mitiu maior acuracia no diagnéstico do subtipo agressi-
vo desse tumor, guando comparada a sua realizacdo em
apenas um sitio, proporcionando ao cirurgido planeja-
mento cirlrgico mais adequado.

Obijective: to compare the accuracy of preoperative 2-mm punch biopsy at one site and at two sites in the diagnosis of aggressive subtypes
of eyelid basal cell carcinoma (BCC). Methods. we randomly assigned patients to Group 1 (biopsy at one site) and Group 2 (biopsy at two
sites). We compared the biopsy results to the gold standard (pathology of the surgical specimen). We calculated the sensitivity, specificity,
positive predictive value, negative predictive value, accuracy and Kappa coefficient to determine the level of agreement in both groups.
Results: we analyzed 105 lesions (Group 1: n = 44; Group 2: n = 61). The agreement was 54.5% in Group 1 and 73.8% in Group 2
(p = 0.041). There was no significant difference between the groups regarding the distribution of quantitative and qualitative variables
(gender; age, disease duration, tumor larger diameter, area and commitment of margins). Biopsy at two sites was two times more likely to
agree with the gold standard than the biopsy of a single site. Conclusions: the accuracy and the performance indicators were better for
2-mm punch biopsy in two sites than in one site for the diagnosis of aggressive subtypes of eyelid BCC.

Keywords: Biopsy. Eyelid Neoplasms. Efficacy.
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Esvaziamento cervical radical por incisao transversa Unica estendida

Single transverse extended incision for radical neck dissection
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RESUMDO

Objetivo: verificar a eficacia da incisdo cervical Unica, transversa e estendida, para o esvaziamento cervical radical. Método: estudo
prospectivo, de janeiro de 2008 a janeiro de 2009, de 18 pacientes submetidos a tratamento cirtrgico de tumores malignos da via ae-
ro-digestiva superior. A lesao primaria se situava na cavidade oral em oito casos, na orofaringe em trés, no seio piriforme em trés, na
laringe em dois, no seio maxilar em um e em um caso a lesao primaria era oculta. Houve 29 esvaziamentos, sendo oito bilaterais e 10
unilaterais (26 radicais e trés seletivos). O estadiamento revelou nove pacientes com tumor T4, um T3, seis T2, um T1 e um Tx. Cinco
pacientes eram NO, nove N2b, um N2c e trés N3. A média de linfonodos dissecados foi de 34,25. O esvaziamento cervical foi realizado
por meio de uma Unica incisao localizada no terco médio do pescoco, coincidente com dobra cutanea, com extensdo de cerca de 2 a 3
cm para tras da borda anterior do musculo trapézio e 3 a 4 cm da linha média para os esvaziamentos cervicais unilaterais. Resultados:
como complicacdes houve necrose de retalho miocutaneo em um paciente com radioterapia prévia, uma fistula linfatica, uma deiscéncia
do traqueostoma, um abscesso cervical, uma fistula salivar e uma deiscéncia de sutura. Conclusées: a inciséo Unica e estendida propor-
ciona exposicdo adequada das estruturas do pescoco, sem comprometer o tempo cirlirgico, mesmo em esvaziamentos bilaterais. Nao
compromete a resseccao de todos os linfonodos cervicais, apresenta excelentes resultados estéticos e funcionais e é facilmente associada
com outras abordagens para resseccdo do tumor primario.

Descritores: Esvaziamento Cervical. Complicacoes Pés-Operatdrias. Carcinoma de Células Escamosas. Estudos Prospectivos

INTRODUCAO

Oesvaziamento cervical é um procedimento de risco
por ser realizado em uma regido anatomicamente
complexa, com multiplas estruturas importantes envolvi-
das na disseccdo linfonodal, além da extensdo do des-
colamento dos retalhos e a frequente combinacdo com
cirurgias extensas para resseccao do tumor primario. As
complicacdes variam desde deiscéncias da sutura do re-
talho cervical até complicacdes graves como a ruptura de
grandes vasos.

O estado nutricional do paciente, a conco-
mitancia de doencas como diabetes mellitus, anemia e
doencas cardiovasculares, a extensao da resseccao e tra-
tamentos prévios como radioterapia e quimioterapia ten-
dem a aumentar o risco de complicacdes sistémicas ou
locais, sendo estas Ultimas relacionadas principalmente
com o retalho cervical'.

Tradicionalmente os esvaziamentos cervicais
sdo realizados através de duas ou mais incisdes cervicais
associadas, com a finalidade de expor ampla e facilmen-
te todos os niveis dos linfonodos cervicais. Isto reduz a

dificuldade técnica, o que poderia influenciar na com-
pleta resseccao dos linfonodos cervicais, levando a re-
cidiva regional com piora do progndstico. Essas incisdes
geralmente combinam uma incisdo transversa com uma
incisao vertical e geralmente ocorre interseccao ao nivel
do bulbo carotideo. Devido a necessidade do descola-
mento dos retalhos cutaneos, desde a mandibula até
a clavicula, para os esvaziamentos radicais, é grande a
possibilidade de interferéncia com a vascularizacdo des-
tes retalhos e, consequentemente, aumento do risco de
deiscéncia de suturas e exposicdo de grandes vasos com
risco de ruptura dos mesmos por ressecamento de suas
paredes e danos para o vasa vasorum. Dessa maneira,
uma complicacdo de pequena monta como a deiscén-
cia de sutura pode tornar-se um risco de vida para os
pacientes, principalmente naqueles submetidos a trata-
mentos prévios como radioterapia e/ou quimioterapia.
Além da ampla exposicao das cadeias linfonodais cervi-
cais, o planejamento do esvaziamento cervical também
precisa contemplar a necessidade da associacao da res-
seccao das lesdes primarias em monobloco, geralmente
guando o tumor primario é maior e sua resseccao inclui-

1 - Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital Heliopolis, Sdo Paulo, SP, Brasil. 2 - Servico de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco do Hospital da Pontificia Universidade Catolica de Campinas, Campinas, SP, Brasil.
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Figura 1. Incisdo transversa Unica e estendida para esvaziamento cervical, localizada no terco médio da regido cervical e coincidente com prega
cuténea, ultrapassando a linha media e a borda anterior do musculo trapézio.

rd uma comunicacao entre o trato aero-digestivo alto e
0 pescogo.

Além do aspecto estético inadequado das inci-
sdes que contrariam as linhas de Langer, ou seja, as pre-
gas cutaneas no caso da regido cervical, as outras com-
plicacbes provenientes de esvaziamento cervical sdo as
retragdes cicatriciais, que podem resultar em dor crénica,
além de restringirem a movimentagdo dos musculos da
cintura escapular e pescoco. Essas complicacées interfe-
rem na capacidade de trabalho dos pacientes e, portanto,
na sua qualidade de vida?.

Com o objetivo de diminuir tais complicaces,
melhorar os aspectos funcionais e estéticos pds-cirdrgicos
e com base em nossa experiéncia com a incisdo de Mc-
Fee, utilizada rotineiramente para pacientes do sexo fe-
minino?, introduziu-se a incisdo cervical Unica e estendida
para os esvaziamentos cervicais uni ou bilaterais, a partir
de série histérica da literatura®.

METODOS

Estudo prospectivo para avaliar a viabilidade de
incisdo cervical Unica e estendida para realizacdo de esva-
ziamento cervical radical, além de analisar sua interferén-
cia nas complicagbes pos-operatdrias no que se refere aos
aspectos funcionais e estéticos. No Servico de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco do Hospital da Pontificia Universida-

de Catolica de Campinas e no Departamento de Cirurgia
de Cabecga e Pescoco e Otorrinolaringologia do Hospital
Heliopolis, 18 pacientes consecutivos portadores de carci-
noma epidermoide de vias aeroigestivas superiores foram
submetidos a tratamento cirtrgico no periodo de janeiro
de 2008 a janeiro de 2009, com periodo minimo de se-
guimento de um ano. Eram oito pacientes com tumor
primério de cavidade oral, trés de orofaringe, trés de seio
piriforme, dois de laringe, um de seio maxilar e uma lesdo
primaria oculta. No que diz respeito aos esvaziamentos
cervicais realizados, houve 19 casos, sendo oito bilaterais
e dez unilaterais (26 radicais e trés supraomo-hioideos).
O estadiamento dos tumores primarios revelou: nove T4,
um T3, seis T2, um T1 e um Tx e, em relacao aos linfo-
nodos cervicais encontraram-se cinco NO, nove N2b, um
N2c e trés N3, com tratamento radioterapico prévio em
um caso.

O critério de elegibilidade foi a indicacao de es-
vaziamento cervical radical ou seletivo e todos pacientes
foram submetidos ao esvaziamento cervical através de
incisdo Unica que foi locada no terco médio da regido
cervical, coincidente com prega cutanea e estendendo-se
cerca de 2 a 3 ¢cm além do bordo anterior do musculo
trapézio e ultrapassando 3 a 4 cm da linha média nos
esvaziamentos unilaterais (Figura 1). Nos esvaziamentos
bilaterais, a extensao da incisdo ultrapassava o bordo an-
terior do musculo trapézio contralateral.
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Figura 2. Esvaziamento linfonodal cervical bilateral com exposicao de
todos os niveis linfonodais.

Os retalhos cutaneos eram levantados abaixo
do musculo platisma, para ajudar na preservacdo da vas-
cularizacdo e estendiam-se aos limites do esvaziamento
cervical, ou seja, bordo inferior da mandibula e bordo su-
perior da clavicula uni ou bilateralmente nos esvaziamen-
tos radicais e bordo inferior da mandibula e terco médio
da regiao cervical nos esvaziamentos seletivos supraomo-
-hioideos (Figura 2). O produto do esvaziamento cervical
foi dissecado, com separacao dos linfonodos por niveis e
cadeias, e anotado o tempo cirurgico.

O acompanhamento dos pacientes foi feito por
no minimo um ano, com avaliacdes trimestrais para detec-
cdo de complicagbes referentes ao acesso cirdrgico como
dor cervical, deiscéncia ou necrose cutanea, retracao cicatri-
cial, presenca de queldide, cicatriz hipertrofica e limitacdo de
movimento cervical e da cintura escapular (Figura 3).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de Cam-
pinas, sob o numero 108/09.

RESULTADOS

O tempo cirtrgico variou de duas a seis horas e
a média dos linfonodos dissecados foi de 34,25.

Ocorreram as seguintes complicacbes: uma
fistula linfatica, uma deiscéncia do tragqueostoma, uma
necrose de retalho miocutaneo de grande peitoral, um

abscesso cervical, uma fistula salivar, uma deiscéncia de
sutura cutanea e retracao cicatricial. A deiscéncia cutanea
foi tratada conservadoramente e ocorreu no Unico pa-
ciente com tratamento radioterapico prévio. O paciente
gue apresentou retracdo cicatricial foi submetido a abor-
dagem cirurgica sob anestesia local, tendo sido eviden-
ciado fibrose e retracdo de musculatura infra-hioideia. A
indicacao de tratamento cirdrgico ocorreu apds fracasso
de tratamento fisioterdpico e também pelo fato de ter
ocorrido diminuicdo de movimentos cervicais e dor de
forte intensidade.

DISCUSSAO

O esvaziamento linfonodal cervical foi primeira-
mente descrito em 1906° e ainda se mantém como o tra-
tamento padrdo para as metastases linfonodais cervicais,
com grande numero de relatos de sucesso na literatura
médica. Além disso, a morbidade e mortalidade cirtrgicas
estao reduzidas a niveis extremamente aceitaveis devido
aos progressos na anestesia, antibioticoterapia, transfu-
sdes sanguineas e técnica cirurgica. Apesar destas van-
tagens, ainda existe certa relutancia em se aceitar uma
cirurgia considerada como mutilante ou deformante,
principalmente em pacientes jovens do sexo feminino®®.

Figura 3. Aspecto estético pos-operatorio tardio.
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Numerosas incisées sdo normalmente utiliza-
das para a abordagem cirlrgica, sendo que a maioria de-
las combina uma cervicotomia transversa com uma verti-
cal’™®. O componente vertical contraria as linhas de forca
cutaneas, o que aumenta o risco de retracdo cicatricial
ou formacao de queloide. As retracoes cicatriciais podem
levar a limitacdo de movimentos do pescoco, além de
possibilitarem o surgimento de quadros algicos, varian-
do de média a forte intensidade. Estas complicacdes sao
capazes de interferir na atividade laboriosa ou de lazer,
diminuindo a qualidade de vida dos pacientes®'°.

Outra complicacdo que pode ocorrer no perio-
do pds-operatdrio nos esvaziamentos cervicais é a necro-
se do(s) retalho(s) cutaneo(s), geralmente na interseccao
dos mesmos, o que normalmente acontece a nivel do bul-
bo carotideo, levando a sua exposicdo e ressecamento.
Essa necrose tem maior incidéncia no componente verti-
cal das incisdes cutaneas devido ao fato de o suprimento
sanguineo ser menor, pois diminui o pediculo do retalho
cutaneo™ 2. As incisbes cutaneas com um Unico compo-
nente em formato de “J” ou “U" também contrariam
as linhas de forca cutaneas, possibilitando as mesmas
complicacdes funcionais e estéticas das incisdes com dois
componentes.

Inimeras técnicas de abordagem cirlrgica
cervical tém sido descritas', sendo que nenhuma delas
satisfaz totalmente os critérios para acesso cervical, des-
critos como: 1) exposicdo adequada do campo cirtrgico,
2) suprimento sanguineo adequado para os retalhos re-
sultantes, 3) relacao aceitavel da incisdo com os grandes
vasos cervicais, 4) facil conversdo ou conjun¢ao com ou-
tras incisdes para abordagem do tumor primario, 5) con-
veniéncia para confeccdo de estomas, 6) compatibilidade
com técnicas reconstrutivas e, 7) aspectos funcionais e
cosméticos aceitaveis. Adicionalmente, a técnica precisa
ser de facil aprendizado e reprodutibilidade. Baseado nes-
tes critérios, a abordagem cirdrgica ideal seria com senti-
do transverso e que pudesse ser associada com vias para
resseccao da lesdo primaria.

A utilizacdo de duas incisdes paralelas para re-
alizacao de esvaziamento linfonodal cervical?, apresenta
risco de necrose cutanea pelo fato de interferir na viabili-
dade do suprimento arterial cutaneo, principalmente nos
casos bilaterais™. Assim, a abordagem cirdrgica ideal é
de incisao transversa Unica desde que seja possivel a ex-

posicao de todos os niveis linfonodais cervicais. Baseados
na experiéncia com as incisdes de Mc Fee? e Altie?, intro-
duzimos incisdo Unica e estendida para os esvaziamentos
cervicais.

Para facilitar o acesso as areas cirlrgicas de
maior dificuldade como os linfonodos submentonianos
(nivel 1a) e porcao posterior da fossa supraclavicular (nivel
Vb), estendemos a incisao para 3 a 4 cm da linha média e
2 a 3 ¢cm além do bordo anterior do musculo trapézio, o
que permitiu completa exposicdo das cadeias linfonodais
destas areas e também facilitou a exposicdo do nivel IV e
a ligadura distal da veia jugular interna. Em pacientes lon-
gilineos, também pode haver dificuldade maior na dissec-
cao do nivel lIb (linfonodos juncionais), sendo que uma
pequena curvatura superior da extremidade posterior da
incisao soluciona tal problema.

Séo evidentes as vantagens das incisdes trans-
Versas cervicais, pois as pregas cutaneas naturais se situ-
am no mesmo sentido, 0 que proporciona cicatrizacao
réapida, firme e de excelente aspecto estético’'? e o ar-
gumento racional para sua utilizacdo é de que o supri-
mento sanguineo do pescogo tem sentido vertical, sendo
de baixo para cima no que se refere aos limites cervicais
inferiores e de cima para baixo nos limites cervicais supe-
riores’ ', O maior temor em aceitar a incisdo transver-
sa Unica e estendida para abordagem dos esvaziamen-
tos linfonodais cervicais é a possibilidade de dificuldade
técnica induzindo a maior taxa de recidiva linfonodal. De
acordo com nossos resultados de linfonodos dissecados
na peca cirdrgica (média de 34,25), que nao diferem do
encontrado na literatura e nem de nossa média com as
incisdes combinadas, podemos confirmar a efetividade
deste acesso cirlirgico para os esvaziamentos linfonodais
cervicais.

Outro aspecto a ser considerado quando pla-
nejamos uma abordagem cirlrgica para esvaziamento
linfonodal cervical é a possibilidade de associacdo com
outras incisdes para tratamento do tumor primario'. Nos
pacientes portadores de tumores primarios das porcoes
posteriores da cavidade oral ou da orofaringe e subme-
tidos a esvaziamento cervical unilateral, a manobra utili-
zada para exposicao cirdrgica foi de prolongar a incisao
cervical para a regido cervical oposta e associar acesso
pré-auricular. Desta maneira evitamos incisdo através da
regido mentoniana e do labio inferior, o que proporciona
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grande ganho estético. A extensao da incisdo para a re-
giao cervical oposta apresenta maior manuseio cirurgico
e, consequentemente, poderia levar a maior tempo ci-
rdrgico. No entanto, ao compararmos o0 tempo cirdrgico
com as cirurgias realizadas com associacdo de incises,
verificamos que ndo ocorreu este fato. Além disso, o ga-
nho estético foi bastante grande, pois evitou uma incisdo
vertical em regido aparente, como é a regido submento-
niana.

Ficou evidente para nés a boa exposicdo ci-
rurgica proporcionada pela incisdo cervical transversa e
Unica para a realizacdo de esvaziamento cervical radical
assico, modificado ou seletivo. Sem aumentar o tempo
cirtrgico, a boa exposicao cirtrgica, a pouca dificuldade
técnica apresentada, a possibilidade de manuseio ade-
quado das lesdes primarias com associacdo ou nao com
outras incises e, principalmente, o bom resultado esté-
tico e funcional fizeram com que essa abordagem fosse
padronizada em Nnosso servico como rotina no manuseio
dos esvaziamentos cervicais. Quanto ao aspecto estético
e funcional, podemos verificar no seguimento pds-ope-

C

ABSTRACT

ratorio o beneficio da incisdo transversa, pois a estética
ganha na dissimulacao da incisdo com as pregas cutaneas
naturais e, no aspecto funcional, apesar de o tempo de
seguimento ser ainda pequeno, nao houve queixas dos
pacientes mais antigos quanto a retracdes cicatriciais. A
disfuncdo da cintura escapular ndo depende da incisao
cutanea, portanto tal aspecto ndo foi considerado neste
estudo.

Como os pacientes estudados foram consecu-
tivos, nao houve critério de exclusado para a indicacéo da
incisdo cirtrgica. Devido ao baixo numero de complica-
¢oes relativas a abordagem cirdrgica consideramos que o
estadiamento nao teve influéncia nas mesmas.

Em concluséo, as incisbes cutaneas transver-
sas e estendidas para os esvaziamentos cervicais radicais
proporcionaram: 1) boa exposicdo cirtrgica e pouca difi-
culdade técnica; 2) viabilidade da disseccao de todos os
niveis linfonodais; 3) ndo interferéncia com o tempo cirtr-
gico; 4) possibilidade de manuseio adequado das lesdes
primarias com associacdo ou nao com outras incisoes; e
5) bom resultado estético e funcional.

Obijective: to assess the efficacy of the single transverse extended cervical incision in radical neck dissection. Method: we conducted a
prospective study, from January 2008 to January 2009, with 18 patients undergoing surgical treatment of malignant tumors of the upper
aero-digestive tract. The primary lesion was located in the oral cavity in eight cases, in the oropharynx in three, in the hypopharynx in three,
in the larynx in two, in the maxillary sinus, and in one case, the primary injury was hidden. There were 29 neck dissections, eight bilateral
and 10 unilateral (26 radical and three selective). Staging revealed nine patients with T4 tumor, one T3, six T2, one T1 and one Tx. Five
patients were NO, nine N2b, one N2c and three N3. The average number of dissected lymph nodes was 34.25. We performed the neck
dissection through a single incision located in the middle neck, coincident with the skinfold, with a length of about 2 to 3 cm behind the an-
terior edge of the trapezius muscle and 3 to 4 cm from the midline for the unilateral neck dissections. Results: as complications, there were
myocutaneous flap necrosis in one patient with prior radiation therapy, one lymphatic fistula, one dehiscence of the tracheostomy, one cer-
vical abscess, one salivary fistula and one suture dehiscence. Conclusions: the single extended incision provides adequate exposure of the
neck structures, without compromising surgical time, even in bilateral dissections. It does not compromise the resection of all cervical lymph
nodes; it has excellent aesthetic and functional results and is easily associated with other approaches to resection of the primary tumor.

Keywords: Neck Dissection. Postoperative Complications. Carcinoma, Squamous Cell. Prospective Studies
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Alteracoes na estrutura éssea relacionadas a idade

Age-related changes in bone architecture
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RESUMDO

Objetivo: avaliar as caracteristicas histoldgicas e morfométricas de bidpsias 6sseas da regido anterior da crista iliaca de pacientes de
diferentes faixas etarias. Métodos: foram estudadas 30 amostras de osso da crista iliaca, utilizando-se microscopia éptica de campo
claro. As amostras foram divididas pela faixa etaria dos doadores em trés grupos: Grupo 1 (n = 10), individuos com idade entre 25 e 39
anos; Grupo 2 (n = 10), individuos com idade entre 40 e 64 anos; Grupo 3 (n = 10), individuos com idade igual ou superior a 65 anos.
As amostras foram separadas aleatoriamente em dois conjuntos com 15 pecas. No primeiro segmento do estudo (n = 15), foi avaliada
histologicamente a propriedade osteogénica do enxerto, através da andlise da reserva celular no periésteo, do nimero de ostedcitos nas
lacunas e da quantidade de canais de Havers e de Volkmann. No segundo segmento do estudo (n = 15), investigou-se morfologicamente
a propriedade osteocondutora do enxerto, através da quantificacdo da rede trabecular (Vv) e da area trabecular (Sv). Resultados: histo-
logicamente, observou-se que ocorre degeneragdo do tecido ésseo com a idade, caracterizada pelo adelgacamento do periésteo, com
substituicdo gradual da camada osteogénica por tecido fibroso, pequena quantidade de canais de Havers e de Volkmann, osteoplastos
vazios e trabéculas finas de 0sso esponjoso, permitindo amplo espaco medular, em geral ocupado por células lipidicas e adipdcitos.
Morfologicamente, com relacdo a quantificacdo da rede trabecular (Vv), foi observada diferenca estatisticamente significante entre os
Grupos 1 e 3 e entre os Grupos 2 e 3, com reducao da rede trabecular de cerca de 45% no idoso acima de 65 anos de idade; nao foi
observada diferenca estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. Nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos quanto
a Sv. Conclusao: os achados do presente experimento sugerem que nos individuos idosos (acima de 65 anos de idade), a propriedade
osteogénica do enxerto ésseo autélogo diminui e a propriedade osteocondutora esta comprometida.

Descritores: Desenvolvimento Osseo; Osso/bidpsia; Osso/anatomia & histologia; Propriedades do osso; llio; Transplante dsseo.

nenhum substituto dsseo existente conseguiu reprodu-
zir todas estas caracteristicas>®. Apesar disto, diversos
autores tém apontado desvantagens e complicacoes

INTRODUCAO

Ouso de enxerto 6sseo é procedimento comum na
pratica ortopédica atual. Embora em nossa litera-
tura nado existam dados com relacdo ao nimero de en-
xertos realizados a cada ano, Heppenstall estimava que
cerca de 200.000 enxertias 6sseas eram realizadas por
ano nos Estados Unidos no inicio da década de 80'. Si-
tuacoes clinicas como retardo de consolidacdo, nao-u-
nido, grandes defeitos dsseos pds-resseccdes tumorais
ou infeccdes sao frequentemente manejadas com a
aplicacao de enxerto 6sseo?*. Historicamente, a utiliza-
cdo de autoenxertia é a primeira opcdo nestes casos.
Suas propriedades osteogénicas (celularidade), osteoin-
dutora (fatores de crescimento e diferenciacdo 6sseos)
e osteocondutora (matriz extracelular) séo de extrema
importancia nesta escolha, uma vez que até o momento

relacionadas ao uso do autoenxerto’®. As fontes e a
guantidade de enxerto sao limitadas e a morbidade no
sitio doador é frequente, em Ultima andlise exercendo
profundo efeito no resultado final do tratamento. Além
disto, estudos recentes vém demonstrando potencial
osteogénico reduzido em algumas situacbes clinicas,
como por exemplo, Diabetes Mellitus, em pacientes com
idade avancada e apds uso cronico de corticosteroides,
nicotina e alcool* ™.

O objetivo dos autores foi avaliar as caracte-
risticas histoldgicas e morfométricas de bidpsias dsse-
as da crista ilfaca anterior de pacientes de diferentes
faixas etdrias, utilizando microscopia 6ptica de campo
claro.

1 - Servico de Ortopedia e Traumatologia Professor Nova Monteiro do Hospital Municipal Miguel Couto, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 2 - Departamento
de Traumato-Ortopedia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 3 - Departamento de Radio-
logia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, RJ, Brasil. 4 - Departamento de Ortopedia e Traumatologia
Professor Donato D’Angelo do Hospital Santa Teresa, Petrépolis, RJ, Brasil. 5 - Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal

de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil.
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METODOS

Em um periodo de seis meses, foram colhidos
57 fragmentos 6sseos da regido anterior da crista iliaca
de pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas no ser-
vico de ortopedia do autor principal. Todos os pacientes
assinaram consentimento livre e esclarecido, e o estudo
foi aprovado pela Comissao de Revisao da Instituicao do
autor principal.

Das 57 bidpsias realizadas, as 30 melhores pe-
cas para analise microscopica foram selecionadas; dessas,
15 foram selecionadas aleatoriamente para analise his-
tolégica e 15 para analise morfométrica. O material foi
dividido pela faixa etéria dos doadores em trés grupos:
Grupo 1 (n = 10), individuos com idade inferior a 39 anos;
Grupo 2 (n = 10), individuos com idade entre 40 e 64
anos; Grupo 3 (n = 10), individuos com idade igual ou
superior a 65 anos. Os dados demograficos dos pacientes
encontram-se nas tabelas 1 e 2.

Todos os pacientes foram operados em decubito
dorsal horizontal. Para a retirada do enxerto 6sseo, foi reali-
zado acesso curvilineo sobre a regido anterior da crista iliaca
de cerca de 5cm, com disseccao por planos até o periésteo.
Retirou-se bloco corticoesponjoso de 1cm3, preservando-se
o periésteo. Nao foi utilizado bisturi elétrico durante a biép-
sia 6ssea. O material foi colocado em frasco contendo 3ml
de paraformaldeido a 10%, tamponado por cinco dias e en-
caminhado para estudos histolégico e morfométrico.

Anélise histoldgica: apds a fixacao, os fragmen-
tos foram descalcificados em acido nitrico a 5% por cinco
dias, desidratados em 4lcool, clarificados e incluidos em
parafina. Foram realizados cortes de 5um de espessura,
sagitalmente ao plano longitudinal do bloco ésseo, com
micréotomo Spencer® (American Optical, EUA). Os cortes
foram corados com hematoxilina-eosina (H&E), segundo
metodologia descrita por Bancroft e Cook™. Utilizou-se
neste estudo microscopia dptica de campo claro (Olym-
pus® BHs-RFCA, Japao).

Tabela 1. Dados demograficos dos pacientes utilizados para analise histologica.

IDADE p CIRURGIA
SEXO (em anos) DIAGNOSTICO REALIZADA COMORBIDADES
M 35 Artrose do tornozelo E ,A.rtrqdese ALC, TAB
tibio-tarsica E
M 21 PA do fémur D RAFI -
M 22 PA do fémur D RAFI| -
M 26 Fratura do 22 metacarpo D RAFI ALC
M 30 PA dos Umeros D e E RAFI -
M 57 PA do Umero E RAFI -
F 48 PA do Umero D RAFI -
F 56 Fratura do terco proximal do Umero D RAFI -
M 48 Fratura do colo do Umero D RAFI -
F 57 PA da tibia D RAFI DM, TAB,
Hipotireoidismo
F 77 Fratura do plat6 tibial D RAFI ALC
F 72 Fratura supracondileana do fémur D RAFI ALC
M 84 Fratura do terco proximal do Umero D RAFI HAS
F 73 Fratura do terco distal da tibia E RAFI -
F 72 Fratura diafisaria de fémur E RAFI -

Fonte: SOT, 2015

Legendas: M - masculino, F - feminino, E - esquerdo/a; D - direito/a, PA - pseudoartrose; RAFI - reducdo aberta e fixacdo interna; ALC - alcoolismo;,
TAB - tabagismo; DM - diabetes mellitus; HAS - hipertenséo arterial sistémica
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Tabela 2. Dados demogréficos dos pacientes utilizados para andlise morfométrica.

SEXO <e'r3§?§s> DIAGNOSTICO AT COMORBIDADES
F 25 PA do fémur E RAFI -
F 35 PA do fémur E RAFI HAS
M 21 PA do tibia D RAFI ALC
M 19 PA do Umero D RAFI -
M 30 Fratura subtrocanteriana D RAFI -
M 57 PA do Umero E RAFI -
F 56 Fratura do plato tibial E RAFI -
M 44 Fratura do platé tibial D RAFI -
M 47 PA da ulna E RAFI -
M 40 Fratura do platé tibial E RAFI -
F 74 Fratura de radio E RAFI -
F 65 PA da tibia D FE HAS, TAB
F 72 Fratura do Umero D RAFI -
F 72 PA da tibia D FE -
73 Fratura do terco distal da tibia E RAFI -

Fonte: SOT, 2015

Legendas: M - masculino; F - feminino; E - esquerdo/a; D - direito/a; PA - pseudoartrose, RAFI - reducdo aberta e fixacao interna, FE - fixacao externa;

ALC - alcoolismo, TAB - tabagismo, HAS - hipertensdo arterial sistémica

A leitura histoldgica foi realizada sempre pelo
mesmo pesquisador, de forma cega, sistematicamente de
acordo com roteiro previamente definido (Tabela 3).

Anélise morfométrica: apds a fixacdo, os
fragmentos foram descalcificados em 4acido nitrico a
5% por cinco dias, desidratados em alcool, clarifica-
dos e incluidos em parafina. Foram realizados cortes
de 10pm de espessura no 0sso esponjoso, transversal-
mente ao plano longitudinal do bloco ésseo, com mi-
crétomo Spencer® (American Optical, EUA). Os cortes
foram corados com H&E e estudados por microscopia
optica de campo claro (Olympus® BHs-RFCA, Japao)'2.
A analise morfométrica foi realizada sempre pelo mes-
mo pesquisador, de forma cega. A quantidade da rede
trabecular (Vv) e a area da rede trabecular (Sv) do 0sso

Tabela 3. Andlise histoldgica.

esponjoso foram calculadas, sequndo o método utiliza-
do por Tabor, e os resultados tratados estatisticamen-
te, com nivel de significancia a. = 0,05'. Utilizou-se o
teste ANOVA para comparacdao entre 0s grupos e o
teste de comparacdo multipla de Newman-Keuls para
comparacbes pareadas'*".

RESULTADOS

ANALISE HISTOLOGICA
Peridsteo

Nos individuos jovens (Grupo 1), o peridsteo
apresentava-se bastante espessado e aderido, com sua
camada osteogénica bem visivel, demonstrando grande
guantidade de células osteogénicas (pré-osteoblastos e

Periosteo

Osso cortical

Osso esponjoso

Celularidade
(camada osteogénica)

Linha cimentante externa
(presenca de
proteoglicanas acidas)

Celularidade
(ostedcitos em osteoplastos)

Espessura 6ssea

Medula dssea

Espessura das trabéculas
Osseas

Canais de Havers e de Volkmann
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osteoblastos). Em sua superficie éssea, justa-cortical, foi
observada linha cimentante basofilica, com indimeros
osteoblastos de superficie em repouso (/ine cells) e em
algumas areas a presenca de lacunas de remodelacao,
com agregados de osteoblastos altamente secretores,
depositando nova matriz ostedide (Figuras 1A e 1B). Nos
individuos do Grupo 2 (entre 40 e 64 anos de idade),
0 periésteo apresentava-se parcialmente destacado, ir-
regular e fino. A camada osteogénica estava visivel. A
linha cimentante externa encontrava-se irregular e ba-
sofilica, com diversos osteoblastos de superficie em re-
pouso (Figuras 1C e 1D). Quase nao foram observadas
lacunas de remodelacao. No Grupo 3 (idosos), o peri-
Osteo encontrava-se parcialmente destacado e fino. A
camada osteogénica era extremamente reduzida, pobre
em células osteogénicas, em algumas areas com aspecto
celular misto (pré-osteoblastos, fibroblastos e osteoblas-
tos). A linha cimentante externa estava francamente
basofilica, muito irregular, com alguns agregados de
osteoblastos sem aspecto de estarem secretando nova
matriz (Figuras 1E e 1F).

Osso cortical

No Grupo 1 (individuos com menos de 39 anos
de idade), a cortical 6ssea estava espessa, com indmeros
canais de Havers de grande diametro e lamelas concén-
tricas. Era grande a quantidade de ostedécitos nas lacunas
(média de seis por campo, H&E, x400), sem contar as lacu-
nas vazias. Havia uma média de 1,6 canais de Volkmann
por campo (H&E, x100) (Figura 2A). Nos individuos entre
40 e 64 anos de idade (Grupo 2), a cortical 6ssea apresen-
tava-se mais fina do que nos jovens (Grupo 1), ocupando
menor area e demonstrando menor didmetro e quantida-
de de canais de Havers e de Volkmann (média de 0,6 por
campo, H&E, x100). Havia uma média de quatro osted-
citos por campo (H&E, x400) (Figura 2B). Nos individuos
acima de 65 anos de idade (Grupo 3), a cortical éssea
estava extremamente delgada, com pequena quantidade
de canais de Havers. Em determinadas &reas era evidente
a diminuicao da matriz coldgena. Quase todas as lacunas
encontravam-se vazias, com média de dois ostedcitos por
campo (H&E, x400) (Figura 2C). Havia uma média de 0,4
canais de Volkmann por campo (H&E, x100).

Figura 1. Fotomicrografia de cortes histolégicos de bidpsias da regido anterior da crista iliaca anterior de adultos - PERIOSTEO. A e B (Grupo 1) —
Peridsteo espesso, aderido ao osso cortical, com camada osteogénica bem definida, rica em células osteogénicas (). Linha cimentante
basofilica e cortical com numerosas lacunas preenchidas por ostedcitos (»). Notar canal de Volkmann (=>) no menor aumento e lacuna
de remodelacdo com osteoblastos secretores (=), osteoblastos de superficie em repouso (®) e ostedcitos nas lacunas (») em maior au-
mento (H&E, x100 / H&E, x400); C e D (Grupo 2) — Periésteo afinado, parcialmente destacado do osso cortical, com camada osteogénica
rica em células osteogénicas (). Linha cimentante pouco basofilica e cortical com um misto de lacunas preenchidas por ostedcitos (») e
lacunas vazias (®). Notar canal de Havers em formacao (=) no menor aumento e osteoblastos de superficie em repouso (®) e ostedcitos
nas lacunas (») em maior aumento (H&E, x100 / H&E, x400); E e F (Grupo 3) — Periosteo fino, completamente destacado do osso cortical,
com camada osteogénica delgada e celularidade mista. Linha cimentante francamente basofilica (=) e cortical com a maioria das lacunas

de osteocitos vazias (») (H&E, x100 / H&E, x400)
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Figura 2. Fotomicrografia de cortes histoldgicos de bidpsias da crista iliaca anterior de adultos — OSSO CORTICAL. A (Grupo 1) — Osteoplastos
preenchidos em sua maioria (»). Notar a presenca de canais de Havers (=) e de Volkmann (®) (H&E, x100),; B (Grupo 2) — Osteoplastos
preenchidos (») e osteoplastos vazios (=). Notar canal de Havers ao centro (=) (H&E, x100); C (Grupo 3) — Osteoplastos vazios em sua

maioria (») (H&E, x100).

Osso esponjoso

Nos jovens (Grupo 1), @ medula éssea encontra-
va-se integra, em geral apresentando pequenas areas de
necrose na periferia e, menos frequentemente, areas de he-
morragia. As trabéculas 6sseas eram bem visiveis, bastante
espessas, fazendo redes, com aspecto de continuidade (Fi-
gura 3A). Nao foram observados osteoclastos. Nos individu-
os do Grupo 2 (entre 40 e 64 anos de idade), a medula 6s-
sea estava integra, com 4reas de necrose periférica e de he-
morragia. As trabéculas ésseas eram mais delgadas do que
nos jovens (Grupo 1), em geral paralelas, mas ainda com
aspecto de rede (Figura 3B). Em uma biopsia foi observada
a presenca de osteoclastos (MLCC, 57 anos de idade). Nos
idosos (Grupo 3), as trabéculas ésseas eram bem delgadas,
em rede, permitindo amplos espacos medulares, ocupados
por células lipidicas e adipdcitos (Figura 3C). A medula 6ssea
era escassa e havia grande quantidade de areas de necrose
na periferia. Ndo foram observados osteoclastos.

ANALISE MORFOMETRICA
A quantidade da rede trabecular (Vv) foi de
52,2 £ 5,0 (média = DP) no Grupo 1, 52,1 £ 13,3 (média

+ DP) no Grupo 2 e 28,9 = 2.9 (média + DP) no Grupo 3.
Houve perda significativa da Vv entre os grupos estuda-
dos (p < 0,05, ANOVA), com a populacao idosa (Grupo
3) apresentando reducdo de 45% da rede trabecular no
0550 esponjoso (p < 0,01, Newman-Keuls). Entre os Gru-
pos 1 e 2 nao foi observada diferenca estatisticamente
significativa com relacdo a VW (p > 5%, Newman-Keuls)
(Figura 4).

A éarea da rede trabecular (Sv) foi de 6,35 +
0,82 (média = DP) no Grupo 1, 5,96 + 0,62 (média + DP)
no Grupo 2 e 6,6,9 + 0,98 (média + DP) no Grupo 3. Nao
foi observada diferenca estatistica entre os grupos (p >
0,05, ANOVA e Newman-Keuls) (Figura 5).

DISCUSSAO

O desenvolvimento de novos biomateriais com
0 objetivo de mimetizar as caracteristicas do enxerto 6s-
seo autologo tem avancado nos ultimos anos. Estudos in
vitro e investigagdes clinicas vém sugerindo que alguns
destes substitutos ¢sseos podem de fato estimular a con-
solidacdo™'. No entanto, a grande diversidade entre os

Figura 3. Fotomicrografia de cortes histoldgicos de bidpsias da crista iliaca anterior de adultos — 0SSO ESPONJOSO. A (Grupo 1) — Trabéculas ¢sseas
espessas, formando redes, com pequeno espaco medular (H&E, x100), B (Grupo 2) Trabéculas dsseas mais finas, mas ainda formando
redes, com espaco medular aumentado em relacdo ao Grupo 1 (H&E, x100),; C (Grupo 3) — Trabéculas ¢sseas finas e interrompidas, com
amplo espaco medular preenchido por células lipidicas e adipocitos (H&E, x100)
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Figura 4. Quantidade da rede trabecular (Vv) — Houve perda signifi-
cativa da Vv entre os grupos estudados (p < 0,05, ANOVA),
com a populacao idosa (Grupo 3) apresentando redugdo
de 45% da rede trabecular no osso esponjoso (p < 0,01,
Newman-Keuls). Entre os Grupos 1 e 2 ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa com relacdo a W (p
> 5%, Newman-Keuls).

biomateriais disponiveis e a ma compreensao acerca dos
mecanismos pelos quais estas substancias participam no
processo de reparo ¢sseo tornam sua aplicacdo limita-
da?'8. Ainda hoje, o uso de enxerto autégeno é a melhor
solucdo para reconstrucdo de grandes defeitos ¢sseos e
estimulo osteogénico a consolidacdo de fratura®®. Sua
estrutura Unica fornece excelente mecanismo de autor-
regulacdo e capacidade de adaptacdo funcional. Sua
matriz sélida facilita a troca de sinais mecanobiolégicos,
bioquimicos e eletromecanicos enddgenos e exdbgenos do
sistema ao qual é exposta para as células responsaveis
pela modelacdo do tecido 6sse0®?°. A soma destas inte-
racdes determina o sucesso ou a falha do procedimento
de enxertia. Em geral, quanto menos ativo biologicamen-
te, mais dependente do sitio receptor se torna o enxerto
0sse0?®. Tal aspecto da fisiologia éssea ganha mais im-
portancia a partir do momento que estudos recentes tém
mostrado que ocorrem alteracbes complexas na micro-
-arquitetura do esqueleto ao longo da vida, com reducao
principalmente do volume e da densidade do o0sso trabe-
cular e do tecido hematopoiético?'?.
Birkenhager-Frenkel et al. investigaram com
microscopia eletrénica bidpsias de iliaco de 94 espécimes
humanos entre 20 e 80 anos de idade?'. Notaram que
tanto a area de 0sso trabecular quanto o numero de tra-
béculas reduzem com a idade em areas comumente utili-

zadas como sitios doadores de enxerto 6¢sseo. Burkhardt
et al. analisaram retrospectivamente por microscopia ép-
tica 81 biopsias da crista iliaca e 400 amostras de crista
iliaca, esterno, vértebra lombar, calcaneo e terco distal
do radio retiradas entre duas e 12 horas postmortem de
79 individuos normais de diferentes grupos etarios (um
a 96 anos de idade)??. Observaram que os volumes do
0sso trabecular, da matriz osteoide e do tecido hemato-
poiético e o numero de células estao condicionados a ida-
de, com diminuicdo gradual nos individuos mais idosos.
Seus resultados indicam possivel papel da microcirculagao
na génese destas alteracdes, uma vez que a reducdo no
numero de sinuséides é comum na populacao geriatrica,
sempre acompanhada de aplasia da medula hematopoié-
tica e aumento no numero de células de gordura. Rehman
et al. estudaram através de andlise semi-automatizada de
imagens bidpsias de illaco de 234 individuos entre 16 e
100 anos de idade. Encontraram que o volume de 0sso
trabecular diminui com a idade em ambos os sexos, atin-
gindo valores estatisticamente significativos entre 61 e 70
anos nas mulheres (56% de reducao) e entre 81 e 90
anos nos homens (34% de reducao)®.

Baseando-se nos achados destes autores?'?4,
no presente experimento foram estudadas as caracte-
risticas histolégicas e morfométricas de bidpsias 6sseas
da crista iliaca anterior. Os pacientes foram divididos em
trés grupos de diferentes faixas etarias. Com relacdo aos
Grupos 1 e 2, a divisdo baseou-se no declinio hormonal
e consequente deterioracdo da micro-estrutura do tecido

Figura 5. Area da rede trabecular (Sv) — Nao foi observada dife-
renca estatistica entre os grupos (p > 0,05, ANOVA e
Newman-Keuls).
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6sseo que ocorrem por volta dos 40 anos de idade, princi-
palmente nas mulheres. Sabe-se que existe relagao direta
entre densidade ¢ssea reduzida e fratura patolégica?®. A
inclusdo do Grupo 3 seguiu a orientacao da Organizacdo
Mundial de Saude, que denomina de “idoso” o individuo
com idade igual ou superior a 65 anos?.

Histologicamente, observou-se que ocorre de-
generacao do tecido 6sseo com a idade. Nos individuos
dos Grupos 1 (idade inferior a 40 anos) e 2 (entre 40 e
64 anos de idade), o periésteo osteogénico encontrava-
-se bastante espessado, rico em células de linhagem éssea
(pré-osteoblastos e osteoblastos). Na cortical, havia grande
guantidade de canais nutricios (Havers) e comunicantes
(Volkmann) e a maioria dos osteoplastos encontrava-se
preenchida. As trabéculas do 0sso esponjoso eram bem
visiveis, espessas (0 que ficou mais evidente no Grupo 1) e
dispostas em rede. No Grupo 3 (idade superior a 65 anos),
0 periésteo estava fino, pobre em células osteogénicas,
embora apresentasse intensa basofilia na linha cimentante,
denotando aumento da sintese dos proteoglicanos acidos.
Substituicdo gradual da camada osteogénica por tecido
fibroso, desequilibrio do turnover ésseo e reducao da ati-
vidade osteoblastica podem estar associados a presenca
da celularidade mista e a diminuicdo da matriz coldgena
observada nestes individuos?’. No osso cortical, havia pe-
guena quantidade de canais de Havers e de Volkmann e
quase todos os osteoplastos encontravam-se vazios. Diver-
sos autores tém observado que o numero de osteoplastos
ocupados cai de 95% aos dez anos de idade para cerca de
70% aos 40 anos?®3°. Parfitt demonstrou que o nimero
de ostedcitos reduz significativamente com a idade, haven-
do declinio na densidade total e na proporcédo das lacunas
ocupadas, principalmente nas camadas mais profundas do
0ss0 cortical®®. Em ultima andlise, a deficiéncia de ostedci-
tos pode contribuir para a fragilidade ¢ssea observada nos
idosos®'. Por fim, no 0sso esponjoso, as trabéculas eram
delgadas, permitindo amplo espaco medular, em geral
ocupado por células lipidicas e adipocitos.

Uma vez que a estrutura do 0sso esponjoso é
fator determinante da resisténcia 6ssea, classicamente
vém sendo proposta a adocdo de procedimentos para
guantificacdo do osso trabecular®?-°. Croucher et al. mos-
traram forte correlacao entre diferentes indices de avalia-
cdo da estrutura 6ssea, como analise da ultraestrutura,
volume estrelado e padrdo de fator do osso trabecular®.

Kubik et al. confirmaram o valor destes métodos, princi-
palmente na descricdo das alteracdes do osso trabecu-
lar relacionadas a idade nos individuos com mais de 50
anos®. Vesterby mostrou aumento do volume estrelado
no espaco medular da crista iliaca e da primeira vértebra
lombar em dez cadaveres humanos com idades entre 27
e 87 anos, sugerindo que a reducdo do osso trabecular
ocorre em todas as estruturas 6sseas dos idosos*. No
presente experimento, utilizamos a quantidade da rede
trabecular (V) e a area da rede trabecular (Sv). Foi obser-
vada diferenca estatisticamente significativa dos Grupos
1 e 2 com relacdo ao Grupo 3 quanto a Vv, com reducao
de 45% no idoso, mas ndo entre os Grupos 1 e 2. Nao foi
observada diferenca estatistica entre os grupos quanto a
Sv. A interpretacao destes resultados denota claramente
gue a reabsorcao do o0sso trabecular ocorre com a idade,
manifestando-se clinicamente pelo aumento do risco de
fratura nos individuos mais idosos*.

Essas observacdes podem ser extrapoladas com
relacdo a qualidade do tecido ésseo retirado da crista ilfa-
Ca anterior e seu uso como enxerto em situacoes em que
exista a necessidade de sustentacao estrutural (por exem-
plo, em fraturas do platé tibial ou do corpo vertebral) ou
de estimulo osteogénico (como em retardes de consolida-
cdo ou pseudoartroses avasculares) na populacao idosa.
Ao menos duas de suas propriedades fundamentais, en-
tenda-se a osteogenicidade e a osteoconducao, estdo de-
finitivamente comprometidas nessa populacao etéria. A
reducao da espessura das trabéculas, o aumento da dis-
tancia intertrabecular e a diminuicdo numérica dos osteo-
citos potencialmente tornam o osso do iliaco do paciente
idoso menos resistente e de baixa qualidade. Assim, acre-
ditamos que a retirada de enxerto ¢sseo da crista iliaca
deva ser evitada na populacéo idosa, devendo-se pensar
em outras fontes doadoras. Papavero e Santin demons-
traram que a retirada de enxerto 6sseo autélogo do terco
distal do fémur e do terco proximal da tibia é uma boa
opcao nestes individuos®. Outra boa alternativa é o uso
do sistema de fresagem aspirativa com irrigacao (reamer
irrigator aspirator - RIA) nos 0ssos longos dos membros
inferiores*'%3. Henrich et al. demonstraram que, compa-
rativamente ao enxerto retirado da crista iliaca, o aspira-
do obtido do fémur com o uso do RIA apresenta maior
concentracao de células osteoprogenitoras da linhagem
CD34+ e de células mesenquimais indiferenciadas®.
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Em conclusdo, os achados do presente experi-
mento sugerem que a propriedade osteogénica do enxer-
to 6sseo autdlogo diminui com a idade, caracterizando-
-se pela reducdo da populacao e funcdo celulares e dos
canaliculos nutricios e comunicantes do 0sso; a proprie-
dade osteocondutora esta alterada na populagao idosa,

uma vez que a capacidade do enxerto em prover suporte
estrutural encontra-se reduzida; a atividade osteoforma-
dora, embora diminuida, persiste nos idosos; e que a re-
tirada de enxerto 6¢sseo da crista iliaca anterior deve ser
evitada nos individuos idosos, devendo-se pensar em ou-
tra fonte doadora.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the histologic and morphometric characteristics of bone biopsies of the anterior iliac crest of patients of different age
groups. Methods: we studied 30 bone samples from the iliac crest, using brightfield optical microscopy. We divided the samples by donors’
age groups in three groups: Group 1 (n = 10), subjects aged between 25 and 39 years; Group 2 (n = 10), subjects aged between 40 and
64 years, Group 3 (n = 10), individuals aged 65 years and over. We randomly divided the samples into two sets with 15 specimens. In the
first study segment (n = 15), we used histological to assess the osteogenic property of the graft, through the analysis of cell reserve in the
periosteum, the number of osteocytes in the lacunae and the number of Haversian and Volkmann’s canals. In the second study segment
(n = 15), we investigated the morphology of osteoconductive property of the graft, through quantification of the trabecular meshwork (Vv)
and trabecular area (Sv). Results: histologically, we observed degeneration of bone occurring with age, characterized by thinning of the
periosteum, with gradual replacement of the steogenic layer by fibrous tissue, small amount of Haversian and Volkmann’s canals, osteocyte
lacunae voids and fine spongy bone trabeculae, allowing ample medullary space, usually occupied by fat cells and adipocytes. Morpholog-
ically, with respect to the quantification of the trabecular meshwork (Vv), we found statistically significant differences between Groups 1
and 3 and between Groups 2 and 3, with reduction of the trabecular meshwork of about 45% in the elderly over 65 years old ; there was
no statistically significant difference between Groups 1 and 2. There was also no statistical difference between the Groups regarding Sv.
Conclusion: the results of this experiment suggest that, in the elderly (over 65 years old), the osteogenic property of autologous bone graft
decreases and the osteoconductive property is compromised.

Key words: Bone Development; Bone/biopsy; Bonelanatomy & histology; Bone properties; llium, Bone Transplantation
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Alteracoes da parede gastrica apos a utilizacao de balao

intragastrico: estudo preliminar

Gastric wall changes after intragastric balloon placement: a preliminary

experience

Luis Gustavo SanTos PErisse’; PauLo CEzar Marques PErisse, ECBC-RJ'; KeLson FERREIRA RIBEIRO?.

RESUMDO

Objetivo: avaliar a espessura da parede géstrica no momento do posicionamento do baldo intragastrico (BIG), no momento de sua
retirada e um més apos a retirada. Métodos: quinze pacientes obesos morbidos foram submetidos a introducao de BIG sob anestesia
geral. Em todos os pacientes foi feita infusdo de 500 ml de &gua destilada e o baldo foi insuflado com 5ml de 4gua destilada. As medidas
da espessura da parede gastrica foram feitas no antro, corpo e corpo alto utilizando-se um ecoendoscépio radial com frequéncia de
12MHz e zoom méximo. Resultados: a presenca do BIG levou ao aumento da espessura da parede do corpo gastrico pelo aumento
de espessura da sua camada muscular. Estas alteracdes sao aparentemente transitérias ja que ap6s 30 dias da retirada do baldo existiu
uma tendéncia de retorno da espessura da parede aos valores observados antes do seu posicionamento. Conclusao: a utilizacao do
baldo intragéstrico para tratamento da obesidade determina aumento transitorio da espessura da parede do corpo gastrico causado

pelo aumento da camada muscular.

Descritores: Obesidade Mérbida. Baldo Gastrico. Endossonografia. Cirurgia Bariatrica. Estomago.

INTRODUCAO

Autilizagéo do baldo intra gastrico (BIG) para obter
perda de peso pré-operatdria é um assunto muito
controvertido'2. As equipes de cirurgia bariatrica que uti-
lizam este método para perda ponderal observam maior
dificuldade no grampeamento gastrico causado pelo apa-
rente aumento da espessura da parede gastrica apds a
retirada do BIG.

Nao encontramos nenhuma referéncia na litera-
tura médica consultada sobre o possivel espessamento da
parede gastrica com o uso do BIG, o que motivou a pre-
sente investigacao, com a utilizacdo da ecoendoscopia®®.

O objetivo deste estudo, portanto, é verificar
a existéncia ou nao de espessamento da parede gastrica
com a utilizacdo do BIG, e se existir, se 0 mesmo é total,
regional ou de alguma camada da parede do estbmago
em particular e se é permanente ou transitorio.

METODOS

Estudo prospectivo de 15 pacientes portadores
de obesidade mérbida e submetidos a introducao de BIG.

A todos foi apresentado o termo de consentimento li-
vre e esclarecido e a participacao foi condicionada a sua
compreensao e assinatura. O estudo foi aprovado com o
numero 12/2012 no Conselho de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) da Uni-
versidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

Todos os procedimentos foram realizados em
centro cirdrgico com os pacientes submetidos a anes-
tesia geral e posicionados em decubito lateral esquer-
do. O aparelho utilizado foi um ecoendoscédpio radial
Fujinon EG530UR, com frequéncia de 12MHz e zoom
maximo. Todos os exames foram realizados pelo mesmo
endoscopista com experiéncia na técnica. O baldo in-
tragastrico utilizado foi o BIG MEDICONE® e em todos
os pacientes o baldo foi insuflado com 500ml de agua
destilada e 5ml de azul de metileno a 2%. Em seguida
foi insuflado o baldo do ecoendoscoépio radial com 5ml
de &gua destilada. A distancia dos incisivos em relacao
ao antro, corpo e corpo alto utilizada no primeiro exa-
me foi repetida no momento da retirada do baldo e no
terceiro exame 30 dias apds a retirada. Nos trés exames
foram medidas as camadas mucosa, submucosa, mus-
cular e serosa.

1 - Curso de Pés-Graduacdo em Endoscopia Digestiva da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-RIO), Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
2 - Setor de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle da Universidade Federal do Estado do Rio de janeiro (UNIRIO), Rio de

Janeiro, RJ, Brasil.
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RESULTADOS

Dentre os 15 pacientes que participaram do
estudo até o presente momento, 11 foram examinados
apos seis meses com o baldo e quatro com menos de seis
meses. Desses 11 pacientes oito foram também examina-
dos ap6s um més da retirada do baldo. Independente do
tempo de permanéncia do baldo foi observado aumento
da espessura total da parede no corpo gastrico, repre-
sentado apenas pela camada muscular. Nos pacientes
examinados um més apds a retirada do baldo observa-
mos tendéncia ao retorno dos valores iniciais da camada
muscular (Tabela 1).

DISCUSSAO

O baldo intragastrico representa uma impor-
tante alternativa para os pacientes superobesos com ele-
vado risco cirlrgico para gastroplastia. A sua utilizacdo
no pré-operatorio reduz comorbidades responsaveis por
complicacoes pds-operatorias’.

A gastroplastia vertical (sleeve gastrico) vem
substituindo, no nosso meio, o by-pass (BP) como pri-

meira opcdo na cirurgia da obesidade. As fistulas pés-s-
leeve gastrico (SV) representam grave complicacéo com
elevado risco de ébito. Em artigos recentes a incidéncia
de fistulas encontra-se entre 1-7% dos casos®. O espes-
samento da parede gastrica causado pela presenca do
balao representa um risco maior de fistulas no angulo de
Hiss. Tal espessamento é relatado por cirurgides bariatri-
cos, porém sao de dificil comprovacdo peroperatoria.

Na nossa amostra houve confirmacdo da im-
pressao peroperatodria do espessamento da camada mus-
cular com tendéncia de retorno apés um més. Com isso,
demonstra-se a necessidade de se identificar o momento
correto da realizacdo do SV apds o posicionamento do
baldo intragastrico nos pacientes superobesos.

CONCLUSOES

Na nossa amostra, a utilizacdo do baldo intra-
gastrico para tratamento da obesidade determina au-
mento da espessura da parede do corpo gastrico causada
pelo aumento da sua camada muscular. Estas alteracoes
sd0 possivelmente transitorias existindo uma tendéncia
de retorno as medidas iniciais.

Tabela 1. Estudo da parede géstrica antes da colocagdo do BIG , apds seis meses e um més apos a sua retirada.

Corpo proximal Mucosa* Submucosa* Muscular* Serosa*

Pré-BIG 0,88(0,15) 1,14(0,31) 1,11(0,38) 0,88(0,21)
P&s-BIG 0,84(0,16) 1,01(0,16) 1,38 (0,41) 0,87(0,14)
1 més apos retirada BIG 0,87(0,15) 0,99(0,15) 1,20(0,32) 0,87(0,18)
CORPO DISTAL

Pré-BIG 0,90(0,17) 1,10(0,29) 1,01(0,35) 0,82(0,17)
P&s-BIG 0,93(0,19) 1,04(0,17) 2,13(0,34) 0,95(0,22)
1 més apos retirada BIG 0,93(0,18) 1,03(0,24) 1,50 (0,50) 0,93(0,23)
ANTRO

Pré-BIG 0,90(0,21) 1,10(0,26) 1,36(0,46) 0,85(0,12)
P&s-BIG 0,79(0,13) 0,90(0,16) 1,33(0,50) 0,81(0,15)
1 més apos retirada BIG 0,85(0,15) 1,03(0,19) 1,29(0,28) 0,90(0,12)

*média em mm (desvio padréo)
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the thickness of the gastric wall at the time of intra gastric balloon (IGB) placement, at the time of its withdrawal
and one month after withdrawal. Methods: fifteen morbidly obese patients underwent the introduction of IGB under general anes-
thesia. In all patients, there was infusion of 500ml of distilled water in the balloon for the test. Measurements of the thickness of the
gastric wall were made in the antrum, body and proximal body, using a radial echoendoscope with a frequency of 12MHz and maximum
zoom, and its own balloon inflated with 5ml of distilled water. Results. the presence of IGB led to increased wall thickness of the gastric
body by expanding the muscle layer. These changes were apparently transient, since 30 days after the balloon withdrawal there was a
tendency to return of the wall thickness values observed before the balloon insertion. Conclusion: the use of intragastric balloon for the
treatment of obesity determines transient increase in the wall thickness of the gastric body caused by expanded muscle layer.

Keywords: Obesity, Morbid. Gastric Balloon. Endosonograph. Bariatric Surgery. Stomach.
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Abordagem cervical por via retroauricular modificada com uso da
técnica robotica: experiéncia inicial na América Latina

Robotic-assisted modified retroauricular cervical approach: initial experience in

Latin America

THIAGO CELESTINO CHULAM'; RENAN Bezerra LIRAT; Luiz Pauto Kowalski, TCBC-SP'.

RESUMDO

A preocupacao com a melhoria dos resultados estéticos e funcionais sem comprometimento dos resultados oncolégicos na cirurgia
de cabeca e pescoco tem aumentado significativamente. Os procedimentos minimamente invasivos e principalmente aqueles que uti-
lizam a tecnologia robdtica permitiram o desenvolvimento de novas abordagens, incluindo o acesso retroauricular, que agora é usado
rotineiramente, especialmente na Coréia do Sul. A presente nota ird ilustrar a técnica e a experiéncia inicial na América Latina, demons-
trando que esta abordagem é viavel, segura e eficaz oncologicamente, podendo ser utilizada em casos selecionados com um beneficio

estético evidente.

Descritores: Robotica. Procedimentos Cirdrgicos Minimamente Invasivos. Esvaziamento Cervical.

INTRODUCAO

Acirurgia robdtica foi introduzida na oncologia de
cabeca e pescoco ha cerca sete anos apés conso-
lidacdo da técnica em outras areas, como Ginecologia,
Cirurgia Cardiotoracica e Urologia'. Nas Uultimas dé-
cadas, a cirurgia oncoldgica de cabeca e pescoco tem
apresentado notaveis progressos com o desenvolvimen-
to de diversas modalidades de cirurgias minimamente
invasivas e melhora nas técnicas de reconstrucdo. A
manipulacdo e preservacdo de estruturas delicadas e
importantes do ponto de vista funcional sempre foram
uma preocupacao dos especialistas, assim como a pre-
ocupacao em reduzir a morbidade sem comprometer
a radicalidade oncologica. Recentemente, observou-se
importante avanco nas cirurgias minimamente invasivas
video-assistidas associadas ou nao ao uso de equipa-
mentos que viabilizam esse tipo de técnica, como por
exemplo, o laser. Entre os avangos mais recentes na on-
cologia de cabeca e pescoco, destaca-se a utilizacdo do
sistema robotico DaVinci2.

A TORS (transoral robotic surgery) ja esta bem
estabelecida e em fase de propagacao. Mas, poucos cen-
tros no mundo empregam a técnica robotica na aborda-
gem de tumores primarios ou metdstases cervicais®.

No que diz respeito a técnica robdtica, é
fundamental a compreensao do que ela pode propi-
ciar de vantajoso e das dificuldades que ela impde.
Dentre as vantagens temos: visualizacdo tridimen-
sional e uma magnificacdo dos tecidos e do campo
operatoério, com varios angulos de visdo, maior pre-
cisdo, melhor ergonomia e possibilidade de acessos
remotos. A principal desvantagem ainda é somente
econdmica*. O objetivo desta nota técnica é descrever
a utilizacdo da técnica robdtica realizada por acesso
retroauricular modificado para realizacdo de cirurgias
cervicais.

TECNICA

A preparacdo dos pacientes para a cirurgia é
a usual para outras cirurgias no pescoco. O paciente
deve estar sob anestesia geral e deve ser posicionado
na mesa cirlrgica com discreta extensao cervical e rota-
cdo da cabeca para o lado contralateral. Recentemente
observou-se que a reducao ou até mesmo a retirada
da extensao cervical pode facilitar estas abordagens.
A incisao retroauricular é feita (Figura 1) e o retalho
subplatismal é levantado, expondo o campo cirdrgico
limitado pela linha média do pescoco, mandibula, mus-

1 - Departamento de Cirurgia de Cabeca e Pescoco e Otorrinolaringologia do AC Camargo Cancer Center, Sao Paulo. SP, Brasil.
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Figura 1. (A) Incisdo retroauricular; (B) Ferida operatdria apds uma se-
mana, (C-D) Aspecto da cicatriz final

culo omo-hioideo e musculo esternocleidomastoéideo,
como descrito pelo Departamento de Cirurgia de Ca-
beca e Pescoco da Younsei University, Coréia do Sul®.
Durante a elevacao do retalho é importante identificar
e preservar o nervo grande auricular e veia jugular ex-
terna, que sdo pontos de referéncia para encontrarmos
o musculo platisma. Depois disto, o afastador autosta-
tico Bookler é colocado, o que estabelece um espaco de
trabalho adequado. O esvaziamento cervical (Figura 2),
a resseccao de tumor submandibular ou cervical é en-
tdo realizado, com auxilio do sistema DaVinci (2 bracos
— Braco direito com Ultracision e Braco esquerdo com
Maryland) e clipes vasculares (Hemolock™). Quaisquer
disseccoes laterais a artéria carétida sao realizadas sob
visao direta utilizando foco frontal. A preservacdo dos
nervos do ramo marginal do facial, vago, hipoglosso,
lingual, acessorio e frénico ocorre de forma rotineira
assim como no procedimento convencional. Drenagem
aspirativa fechada (Blake™) foi realizada em todos os
Casos.

ABSTRACT

Figura 2. Esvaziamento cervical em execucdo e a magnificacao das es-
truturas dissecadas. (A-B) Disseccdo do nivel IV com preser-
vacao da veia jugular interna e clipagem dos vasos linfaticos,
(C-D) Disseccao dos niveis lI-lll com visualizacdgo do nervo
hipoglosso e artéria carétida.

DISCUSSAO

Até o momento foram realizados sete procedi-
mentos utilizando esse tipo de abordagem. Foram seis
esvaziamentos cervicais seletivos (ECS), sendo cinco ECS
dos niveis lalll e um ECS dos niveis | a IV. O outro procedi-
mento foi uma lobectomia tireoideana com istmectomia.
A complicacdo mais frequente foi paresia do ramo margi-
nal. Nao ocorreram complicagbes como sangramento ou
infeccdo. A Unica tireoidectomia ndo teve complicacoes
relacionadas ao nervo recorrente, que foi bem identifica-
do e conservado. Nas pecas cirtrgicas dos esvaziamentos
cervicais foram descritos de 13 a 30 linfonodos.

Dessa forma, apds treinamento da equipe em
centro certificado em Seul e experiéncia com o TORS, ini-
ciamos o uso da cirurgia robética cervical. Nossa experi-
éncia inicial indicou que esta abordagem é viavel, segura
e eficaz podendo ser utilizado em casos selecionados com
um beneficio cosmético evidente. A avaliacao funcional e
oncolégica necessita de um maior tempo de seguimento.

The concern with improving the aesthetic and functional results without compromising the oncological ones in head and neck surgery

has increased significantly. Minimally invasive procedures, especially those using robotics technology, have enabled the development of

new approaches, including the retroauricular access, which is now routinely used, especially in South Korea. This Note will illustrate the

technique and its initial experience in Latin America, demonstrating that this approach is feasible, safe and oncologically effective, and

can be used in selected cases with an obvious aesthetic benefit.

Keywords: Robotic Surgical Procedures. Minimally Invasive Surgical Procedures. Neck Dissection.
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Fechamento de fistula bronquica com uso da terapia por pressao
negativa: um tratamento viavel e custo-efetivo

Bronchial fistula closure with negative pressure wound therapy: a feasible

and cost-effective treatment
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RESUMDO

O tratamento de fistula bronquica (FB) ap6s lobectomia pulmonar é um desafio. Muitas vezes, o paciente demanda longo tempo de
internacdo, apresenta recidivas de empiema e pneumonia, pode evoluir para sepse, frequentemente necessita de antibioticoterapia de
amplo espectro, bem como de varias abordagens cirdrgicas. Com o advento e acimulo de evidéncias dos beneficios da terapia por
pressao negativa (TPN), seu uso em alguns pacientes com FB tem sido relatado com resultados animadores relativos a sua viabilidade
e ao seu custo-efetividade. O objetivo deste estudo foi demonstrar a aplicagdo de TPN como recurso para tratamento da FB e analisar

comparativamente o custo global do seu tratamento.

Descritores: Fistula Bronquica. Pneumonectomia. Tratamento de Ferimentos com Pressdo Negativa. Andlise Custo-Beneficio.

INTRODUCAO

Aﬁstula brénquica pode surgir como complicacao de do-
encas infecciosas pulmonares, apds lesdes traumaticas
toracicas, consequente a procedimentos invasivos do térax
e mais comumente como complicacdo de procedimentos
cirdrgicos pulmonares'. Os estudos demonstram incidéncia
varidvel desta complicacdo secundéria a cirurgias toracicas,
ocorrendo em frequéncia variando de 4,5% a 20% dos pa-
cientes ap6s pneumectomia e em cerca de 1% ap6s lobec-
tomia. As taxas de mortalidade variam entre 18% e 67%".

O paciente com essa condicao geralmente de-
manda um longo periodo de internacéo, tornando-o fre-
guentemente colonizado por germes hospitalares, apre-
senta recidivas de empiema, possivel evolucdo para sepse,
muitas vezes necessita de antibioticoterapia de amplo es-
pectro, bem como de vérias abordagens cirtrgicas.

A terapia por pressdo negativa vem sendo utili-
zada como uma importante alternativa adjuvante no tra-
tamento de feridas complexas de diversas etiologias, com
muitas evidéncias na literatura de seus beneficios3. H3,
inclusive, alguns relatos de tratamento bem-sucedido de
pacientes com FB que utilizaram a TPN*. O objetivo desse
estudo é demonstrar a aplicacdo de TPN como recurso

terapéutico para FB e analisar comparativamente o custo
global do seu tratamento.

RELATO TECNICO

Um paciente com FB comunicando com pleu-
rostomia foi tratado com a TPN no Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universi-
dade de S&o Paulo (HCFMRP-USP). Previamente, este pa-
ciente havia sido submetido a diversas intervencoes cirlr-
gicas para tratamento de complicacbes como empiema e
para tentativa de fechamento da FB, sem sucesso.

Em 2008, este paciente masculino de 50 anos
foi diagnosticado com bronquiectasia cistica pulmonar em
lobo pulmonar inferior direito, sendo tratado por meio de
lobectomia deste segmento pela equipe da Cirurgia Tora-
cica. Apos o procedimento inicial, o paciente evoluiu com
diversas complicacdes e necessitou de outras 13 cirurgias
entre 2008 e 2013. Em 11/10/2013 a equipe da Cirurgia
Plastica introduziu a TPN na ferida da pleurostomia (Figuras
1A e 1B) de modo que uma parte da espuma de poliureta-
no (Figura 1C) foi adaptada para ser introduzida na cavida-
de pleural e a outra permaneceu sobre a pele toracica para
unido com o tubo de sucgao (Figura 1D). A loja toracica e

1 - Divisdo de Cirurgia Plastica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. 2 - Divisdo de
Cirurgia Toracica e Cardiovascular do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo.
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Figura 1. Aplicacdo da TPN. A): Ferida da pleurostomia e drenagem
tordcica. Pinca parcialmente introduzida na loja da pleuros-
tomia. B): Pinca introduzida no local da pleurostomia eviden-
ciando a profundidade da cavidade pleural. C): Confeccdo
do recorte da espuma de poliuretano a ser introduzida na
cavidade pleural. D): Espuma parcialmente introduzida na
cavidade pleural e o curativo com a TPN em funcionamento
sob regime continuo de 125 mmHg.

0 parénquima pulmonar remanescente podem ser vistos
na imagem da tomografia computadorizada da Figura 2.
No total, foram utilizadas seis trocas do curativo guiadas
pela evolucdo da ferida, a cada cinco dias em média, até
o dia 13/11/2013, quando a TPN foi interrompida apds a
evidéncia de oclusao do trajeto da FB.

O estudo também comparou os custos hospi-
talares com internacdes e procedimentos cirrgicos e os
custos envolvidos apds o inicio da TPN. Tais dados fo-
ram obtidos na Secao de Custos da Assessoria Técnica do
HCFMRP-USP. O célculo dos custos dos procedimentos
cirdrgicos e anestésicos, bem como das internacoes hos-
pitalares teve como base os valores médios por hora de
procedimento e valores médios de didria, respectivamen-
te, para 0 ano de 2014.

Com o uso da TPN, observou-se contracdo da ca-
vidade toracica da pleurostomia e oclusao do trajeto fistuloso
na arvore brénquica no periodo de um més. Esse resultado foi
documentado pela tomografia de controle (Figura 2B).

Os custos hospitalares com cirurgia e anestesia
nos 13 procedimentos realizados para tratar complicacées,
previamente ao uso da TPN, foram R$ 28.825,35. Além
disso, para o cdlculo do gasto total deve-se acrescentar os
custos de internacao hospitalar. O paciente permaneceu
cerca de oito meses internado para tratar as complicacoes,

totalizando R$141.199,12. Portanto, os gastos com proce-
dimentos cirdrgicos, anestésicos e de internacbes hospita-
lares para o tratamento de complicacdes desse paciente,
prévios ao uso da TPN, totalizaram R$ 170.024,47.

Apds a introducao da TPN, os gastos incluindo
cirurgias, anestesias, internacao e os curativos foram R$
26.162,70. Dessa maneira, os custos com o uso da TPN
para tratamento da fistula brénquica desse paciente foi
6,5 vezes menor em relacdo ao tratamento convencional
adotado previamente.

Ao final do tratamento, o paciente recebeu alta
hospitalar. Durante o seguimento de 22 meses apos o
término da TPN, o paciente ndo apresentou complicacdes
pulmonares ou relacionadas aos procedimentos cirdrgi-
Cos, e ndo necessitou de novas internacoes. As feridas
permaneceram cicatrizadas (Figura 3), com ganho impor-
tante de qualidade de vida.

DISCUSSAO

A literatura cientifica tem apontado diversas
vantagens da TPN em vérios tipos de feridas, inclusive na
cavidade toracica. O uso da TPN auxilia no tratamento de
complicacoes pos-operatérias de dificil resolucdo, como a
fistula bronquica e o empiema?®.

Ha poucos relatos de auxilio no fechamento de
FB com o uso de TPN. Um artigo sugere que o uso de
TPN promove o fechamento da FB de pequeno calibre
(diametro abaixo 8mm)®. Entretanto, a aplicacdo da TPN
deve ser realizada por equipe experiente, visto que pode
apresentar riscos potencialmente graves. Existem relatos
de complicacoes fatais como ruptura de ventriculo direito
ou de aorta’. No paciente em questdo, a arquitetura pul-

Figura 2. Comparacdo das imagens da tomografia computadorizada
de torax. A): imagem prévia a TPN, demonstrado cavidade
tordcica da pleurostomia a direita e parénquima pulmonar
remanescente. B): imagem apds o término do tratamento
com TPN, evidenciando obliteracdo da cavidade da plerosto-
mia do lado direito e fechamento da fistula brénquica.
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Figura 3. Aspecto anterolateral do torax direito do paciente, 22 meses
apos o término da TPN, com as feridas cicatrizadas.

ABSTRACT

monar e da parede torécica ja estavam alteradas, com fi-
brose e retracbes decorrentes dos inimeros procedimen-
tos realizados. A aplicacdo da TPN nado trouxe nenhum
prejuizo ao paciente.

N&o encontramos na literatura relatos compara-
tivos sobre custos das terapias empregadas no manejo da
fistula brénquica, porém alguns autores sugerem aplicacao
da TPN precocemente nas complicacbes pulmonares como
empiema e para o fechamento de ferida toracica*. Neste pa-
ciente, demonstramos que o custo do tratamento da fistula
brénquica apos a introducdo da TPN foi 6,5 vezes menor
quando comparado com os custos dos tratamentos conven-
cionais aos quais o paciente foi submetido previamente.

Por fim, podemos concluir que a TPN pode ser
considerada uma opcao vidvel e com melhor custo-efeti-
vidade para o fechamento da fistula brénquica apos lo-
bectomia pulmonar.

Treatment of bronchial fistula (BF) after pulmonary lobectomy is a challenge. Often, patients require long hospital stay, have recurrent em-
pyema and pneumonia, are susceptible to sepsis, often need broad-spectrum antibiotics, as well as various surgical approaches. With the
advent and growing evidence of the benefits of negative pressure therapy (NPT), its use in some patients with BF has been reported with
encouraging results concerning its feasibility and cost-effectiveness. The aim of this study was to demonstrate the application of NPT as a
resource for BF treatment and comparatively analyze the overall cost of treatment.

Keywords: Bronchial Fistula. Pneumonectomy. Negative Pressure Wound Therapy. Cost-Benefit Analysis.
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RESUMDO

O conhecimento do perfil e insercao profissional dos recém-formados possibilita ajustes na educacao médica. Este estudo avaliou 107
egressos de instituicdo privada no sul do pais, utilizando questionario eletronico autoaplicavel. Houve participacao similar de jovens de
ambos os sexos e maior concentracdo masculina na area de cirurgia geral. Os egressos estao inseridos no mercado de trabalho publico e
privado. A maioria faz plantdes extras em servicos de emergéncia e cirurgia do trauma, onde ha maior necessidade de habilidades clini-
cas e cirurgica. Esses achados apontam que a formacdo cirlrgica adequada durante a graduacéao é fundamental para a empregabilidade.

Descritores: Educacdo Médica. Recursos Humanos em Sadde. Internato e Residéncia. Exercicio Profissional. Cirurgia Geral.

INTRODUCAO

processo de formacdo de recursos humanos em

salde e sua absorcao no mercado de trabalho é
complexo, multifatorial e dindmico™®. Diversas escolas de
medicina estdo sendo abertas, porém pouco se conhece
sobre as areas de atuacéo dos seus egressos, empregabi-
lidade e educacdo continuada para atendimento as cres-
centes demandas populacionais no pais, em especial, no
setor de emergéncias e cirurgia do trauma3®’.

Investigar a trajetéria dos ex-alunos de medici-
na pode fornecer subsidios para adequar e melhorar os
aspectos pedagdgicos e assistenciais da pratica médica
aos diferentes contextos e realidades'+&2.

Em 2002 foi iniciado curso privado de medicina
no sul do pais em regime integral anual sendo a primei-
ra turma formada em janeiro de 2008. Este curso possui
hospital escola e diversos cenérios de aprendizagem que
conjugam avanco tecnocientifico incorporado ao ensi-
no” 191 Entretanto, ainda ndo se sabe com exatiddo as
areas escolhidas para o desempenho profissional, a conti-
nuidade dos estudos e as coberturas regionais em satde
alcancadas. Este estudo se propds a conhecer o perfil
socioprofissional desses médicos recém-formados, bus-

cando subsidios sobre a contribuicdo do ensino cirdrgico
na insercao no mercado de trabalho.

METODOS

Pesquisa descritiva transversal realizada me-
diante questionario eletrénico estruturado autopreenchi-
vel com conteldo validado por dois professores de medi-
cina e um estatistico. O projeto foi submetido e aprovado
previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa (protocolo
742.871) e seqguiu a Resolucao 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude preservando sigilo e anonimato. O tes-
te piloto para verificar a clareza, coeréncia e consisténcia
das perguntas foi realizado com cinco ex-alunos excluidos
da amostra apds adequacdo do questionario para evitar
viés de resposta.

Para o calculo amostral considerou-se nivel de
significancia de 5%, poder de 90%, chance de 50% de
cada ex-aluno participar ou ndo do estudo. Levando em
conta 0s 319 médicos formados na instituicdo no periodo
compreendido entre 2007 e 2013 chegou-se a amostra
idealizada de 147 individuos.

Para a coleta de dados empregou-se questiona-
rio estruturado contendo 25 questdes fechadas, digitadas

1 - Disciplina de Dermatologia e Cirurgia Ambulatorial do Curso de Medicina da Universidade Positivo (UP), Curitiba, PR, Brasil. 2 - Curso de Medicina

da Universidade Positivo (UP), Curitiba, PR, Brasil.
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no Google Docs, mediante cadastramento gratuito de
uma das pesquisadoras, ndo permitindo a identificacdo
dos respondentes.

Foram abordados aspectos sociodemograficos
como sexo, idade, situacdo conjugal; formacdo recebi-
da durante a graduacao e iniciativas para realizacdo de
cursos, especializacdes e/ou residéncias; insercdo no mer-
cado de trabalho como quantidade de horas, fontes de
renda, locais e areas de atuacdo, e busca de aperfeicoa-
mento técnico mais especifico. Juntamente com o ques-
tionario foi empregado o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) e texto explicando o estudo e sua
importancia.

Para fins deste estudo a atuacao médica, embo-
ra integral e voltada as necessidades dos individuos e das
coletividades, foi agrupada nos principais focos dos ser-
vicos e acdes de saude como: atencdo primaria (Unidade
Basica de Saude, Unidade de Saude da Familia, Clinica
Privada e ambulatérios gerais) e atencao secundaria/ter-
cidria (Hospital, Pronto-Socorro, Pronto-Atendimento e
Ambulatério de especialidades) e comparada quanto ao
sexo do recém-formado.

Foram enviados questionarios por email para
todos 0s 319 egressos no més de agosto 2014 com prazo
maximo de 30 dias para devolucao a partir da data de en-
vio. Nessa primeira etapa obteve-se 63 respostas. Diante
disto, houve uma segunda rodada de coleta eletrénica
um més depois usando o mesmo questionario e prazo,
sendo publicada nota explicativa sobre a pesquisa através
de ex-colegas de turma, coordenacédo do curso, professo-
res e sites de relacionamento como Facebook e Twitter,
obtendo-se mais 44 questionarios respondidos.

Os dados foram armazenados em planilha
Excel e tratados através de anaslise descritiva realizada
por meio do programa Statistical Package for the Social
Sciences 13.08.

RESULTADOS

A amostra totalizou 107 médicos (taxa de res-
posta de 33,5%) que representou um terco dos forman-
dos de medicina dessa instituicdo. Houve proporcao si-
milar de participantes voluntarios do sexo masculino 53
(49,5%) e feminino 54 (50,5%). A média de idade dos
homens foi de 28,5 anos com desvio padrdo de 2,8 anos

(23-39 anos) e das mulheres foi de 27,6 anos com desvio
padrao de 3,6 anos (23-43 anos), sem diferenca estatis-
tica entre os sexos. Todos 0s egressos que responderam
ao questionario eram brasileiros natos sendo 68 (63,5%)
solteiros, 27 (25,2%) casados e 12 (11,2%) em unido es-
tavel.

Em relacdo a procedéncia geografica, 71
(66,4%) ja residiam na cidade onde o curso é oferecido
enquanto 36 (33,6%) vieram de outras cidades brasilei-
ras. Do total de respondentes, 26 (24,3%) egressos pro-
cediam do Parana, cinco (4,7%) de Santa Catarina e dos
Estados de Sédo Paulo, Alagoas, Mato Grosso, Rio Grande
do Sul e Minas Gerais, um de cada respectivamente. Apds
a graduacao 61 (57%) permaneceram na mesma capital
onde se formaram e os demais mudaram para outras lo-
calidades.

Dos 107 entrevistados, 75 (70,1%) optaram
por fazer residéncia médica, 32 (29,9%) haviam conclu-
fdo o programa basico de treinamento em servico e 43
(40,2%) ainda estavam cursando a residéncia com prefe-
réncia de areas cirlrgicas.

Ao comparar o programa de poés-graduacdo
lato senso (residéncia médica, especializacdo) entre os
sexos, identificou-se predominio masculino nas areas de
Cirurgia Geral (31%), Clinica Médica (11%), Radiologia
(11%), Anestesiologia (8%), Medicina da Familia (8%),
Cardiologia (6%), Ortopedia (6%), Otorrinolaringologia
(6%), Ginecologia-Obstetricia (6%) e feminino nas areas
de Ginecologia-Obstetricia (23%), Clinica Médica (21%),
Pediatria (15%), Cirurgia geral (8%) e Dermatologia (5%)
(Figura 1).

Plano de desenvolvimento de carreira cirdrgica
estava sendo realizado por egressos, na ocasiao da pes-
quisa, em Oftalmologia, Neurocirurgia e Cirurgia Plastica
visando maior competéncia para atividades de alta com-
plexidade.

A principal fonte de renda dos recém-forma-
dos era proveniente do exercicio da medicina (92,5%)
incluindo rendimentos oriundos de bolsa de programa
de pos-graduacéo. Cerca de 74 (85%) egressos possuiam
dois trabalhos ou mais como médicos sendo que destes
35 (40,2%) possufam trés ou mais vinculos profissionais.

Do total da amostra 19 (22%) atuavam como
autébnomos, 69 (79%) no servico publico e 58 (67%) no
privado, considerando, porém, existéncia de profissio-
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nais que atuavam em mais de um setor. As coberturas
em salde atingiram diversos locais e comunidades, com
maior concentracao de mulheres no setor de atencao se-
cundaria/terciaria (Figura 2).

Quando questionados quanto ao tempo dire-
cionado ao trabalho como médico encontrou-se profis-
sionais que trabalhavam até 40 horas (56,3%), menos de
20 horas (16,1%) e mais que 61 horas (14,9%) sema-
nais. Dentre os 38 (35,5%) que atuavam como profis-
sional liberal em consultério, metade (50%) possuia seu
consultério préprio e a outra metade (50%) atuava em
consultérios coletivos. Cerca de 55 (51%) exercia fun-
cao de plantonista, com atividades extras em servicos de
emergéncia e/ou cirurgia do trauma, 18 (20,7 %) desem-
penhava cargo de chefia/coordenacéo.

Ao analisar investimentos na atualizacdo ve-
rificou-se participacdo em cursos e congressos, além de
assinatura de revistas médicas indexadas por 34 (31,8%),
sendo que 3,7% deles assinavam mais que duas revistas.
Em relacdo a pos-graduacdo senso estrito, um egresso
estava cursando Doutorado em Cirurgia.

Quanto ao grau de satisfacdo com a escolha
profissional, 75 (90%) estavam satisfeitos ou muito sa-
tisfeitos enquanto que oito (10%) mostraram-se insatis-
feitos. Nao houve registro de desisténcia da profissdo no
periodo avaliado.

DISCUSSAO

Pesquisas sobre perfil socioprofissional de mé-
dicos recém-formados através de enquetes postais apre-
sentam variados percentuais de adesdo?'>'3. No presente
estudo, a busca ativa por meio digital resultou na partici-
pacdo de 107 egressos de medicina de Curitiba-PR.

A taxa de resposta obtida (33,5%) mostrou-
-se maior do que aquela alcancada com recém-forma-
dos oriundos de Santo André- SP (23,4%)?, Londrina -PR
(29,7%)'?, similar aos de Canoas-RS (32,1%)', e menor
do que Botucatu-SP (45%)'3. Essas diferencas podem ser
atribuidas a questdes metodoldgicas (uso de midia im-
pressa, midia eletrénica, telefone), operacionais (ende-
reco desatualizado) e individuais (falta de percepcao da
importancia do estudo pelo egresso e esquecimento de
responder e/ou enviar). A padronizacdo de critérios para
avaliacdo sistematica dos egressos, bem como, do corpo

Figura 1. Area de Residéncia Médica conforme o sexo do egresso
(n=75)

docente e da infraestrutura das instituicdes, é importante

para acompanhar e melhorar o preparo profissional'.

Quanto aos aspectos sociodemograficos, pes-
quisas demonstram que desde 2009 entram no mercado
mais médicas do que médicos'*'>. Na presente amostra
houve distribuicdo proporcional homogénea por sexo en-
tre os respondentes do questionario, porém, a prevaléncia
de adulto jovem e solteiro foi similar ao cendrio nacional®*.

A estrutura da graduacao em periodo integral
complementada por atividades extracurriculares, obrigaté-
rias e voluntdrias, retarda a entrada no mercado de traba-
lho e a construcao da familia nuclear''. Por outro lado,
a auséncia de obrigacbes trabalhistas antes ou durante a
universidade aumenta a importancia do ensino aprendiza-
gem eficiente e eficaz para superar a falta dessa experiéncia,
alcancar éxito nos diversos processos seletivos, responder de
modo competente as exigéncias técnicas cientificas da pro-
fissdo, as dimensbdes sociais incorporadas ao processo saude
doenca e a autogestao financeira administrativa®>'6"",

Investigacbes demonstram que médicos mais
jovens preferem ficar nas grandes cidades onde con-
clufram seus cursos, permanecendo nos Estados de ori-
gem*!2. Em concordancia com a literatura, houve pouca
mobilidade entre egressos oriundos do Parana, sede des-
se curso de medicina.

Na presente amostra, o maior percentual de
permanéncia de recém-formados na capital pode ser atri-
buido a existéncia de diversos complexos médico-hospita-
lares, programas credenciados de residéncia, alternativas
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Figura 2. Coberturas em satde alcancadas conforme o sexo do egres-
so (n=107)

de trabalho, lazer e deslocamento, corroborando com
outros autores’12.18,

Estudos recentes revelam que as atuais geracoes
demonstram mudancas na estrutura de recompensas, de
delineamento e de interesses na profissdo médica valori-
zando mais qualidade de vida e recursos financeiros>'>16:19,

Plantbes extras como autdbnomos em servicos
de urgéncia e cirurgia do trauma, principalmente em hos-
pitais privados, é opcdo frequente de aporte financeiro
nesta fase inicial da trajetéria®*. Portanto é indispensavel
formacéo clinica e cirtrgica que inclua dominio técnico de
procedimentos da rotina médica para prestar assisténcia
adequada as pessoas e a sociedade*¢®'7. Os achados deste
estudo apontam que a formacao recebida possibilitou boa
cobertura em saude e alternativas para a empregabilidade.

O programa de residéncia é importante meio de
capacitacdo profissional do médico®'¢'8. Diferentemente
dos achados de Feitosa-Filho et al., em 2012'°, a maioria
dos recém-formados desta amostra optou por fazer resi-
déncia médica e a preferéncia por cirurgia geral pode in-
dicar oportunidades de ensino-aprendizagem motivado-
ras na graduacdo médica’'%'"', Por outro lado, a menor
presenca de mulheres nessa especialidade cirurgica pro-
vavelmente reflete as dificuldades para conciliar os inte-
resses femininos profissionais com os pessoais, incluindo
casamento e maternidade’™.

Pesquisas revelam que o médico desempenha
multiplas tarefas ocupacionais simultaneas sendo na
maioria assistenciais*. Os achados do presente estudo de-
monstram exercicio profissional na atencao primaria, se-
cundaria e terciaria, entretanto, o setor publico foi o prin-
cipal empregador do recém-formado refletindo tracos do

perfil observado no levantamento feito pelo Conselho
Federal de Medicina e em estudos regionais®*8.

O rapido e crescente aumento de conhecimen-
tos, praticas e tecnologias na area médica requerem edu-
cacdo continuada®®. Em geral, estudantes e profissionais
participam de cursos, congressos e eventos técnicos cien-
tificos, presenciais ou a distancia, bem como, possuem
héabito de leitura de livros e artigos cientificos®'%'®. Nessa
investigacdo, constatou-se que a maioria dos egressos
continuou investindo na educacao e autodesenvolvimen-
to profissional. A alta frequéncia de satisfacdo detectada
com a escolha profissional pode apontar que a expectativa
desses recém-formados é boa em relacdo ao seu futuro.

As limitacdes desse trabalho devem ser ressal-
tadas. Nao houve estratificacdo de egressos por ano de
formatura, além disto, este estudo exploratério se refere
a médicos em inicio de carreira (maximo de cinco anos
e minimo de um ano de exercicio profissional) e que
foram submetidos ao Teste de Progresso de Medicina
Interinstitucional ao longo da graduacao'®. Avaliacoes de
usuarios, de gestores e supervisores sobre a pratica des-
ses médicos, bem como, andlise estatistica de possiveis
associacoes de variaveis, como situacdo econdmica, sa-
tisfacdo, renda e condicbes de trabalho, poderiam revelar
outros angulos e perspectivas.

Por outro lado, faltou especificar aspectos das
habilidades médicas que auxiliaram ou nao o egresso a se
sentir em condicoes de atuar em servicos de emergéncia.
Neste setor ha maior necessidade de exame fisico preciso,
decisdes rapidas, aplicacdo de técnicas e condutas efica-
zes para diminuir erros, atraso ou perda de diagnésticos
gue podem impactar a qualidade da assisténcia e sobre-
vida dos pacientes®82°,

Os achados deste estudo sugerem que o treina-
mento incorporado contribuiu para formar médico com
competéncias gerais para se inserir no mercado de tra-
balho, atender as necessidades de salde da populacdo e
manter compromisso com o aprimoramento profissional.
Assim, pode-se inferir que o desempenho atual desses
egressos foi coerente com o perfil de médico que se es-
perava formar.

Entretanto, a forma de praticar e ensinar me-
dicina deve ser constantemente refletida, melhorada e
adaptada as demandas da formacao profissional na gra-
duacdo, na poés-graduacdo e educacdo permanente vi-
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sando a qualidade atual e futura da assisténcia médica a
populacao brasileira.

CONCLUSOES

O perfil sociodemografico mostrou egressos soltei-
ros e jovens com similar proporcao entre os sexos, que deram

ABSTRACT

continuidade a formacao através do programa de residéncia
médica, com predominio masculino na area de cirurgia geral.
Os médicos recem-formados estao integrados no mercado
de trabalho publico e privado, e atuam como plantonistas em
servicos de emergéncia. Independente da especialidade esco-
lhida, as habilidades e as competéncias cirlrgicas basicas sao
importantes para o exercicio profissional.

Knowledge of the profile and professional integration of new graduates enables adjustments in medical education. This study evaluated

107 graduates from a private institution in the Brazilian South region, using a self-administered electronic questionnaire. There were similar

participation of young physicians of both genders and higher male concentration in general surgery. Graduates are inserted in the public

and private labor market. Most do extra shifts in emergency services and trauma surgery, where there is greater need for clinical and surgical

skills. These findings suggest that adequate surgical training during graduation is critical to employability.

Keywords: Medical Education, Human Resources for Health, Internship and Residency, Professional Practice, General Surgery.
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Cesariana a pedido materno

Cesarean section by maternal request
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RESUMDO

A cesariana a pedido materno é aquela realizada em uma gestante sem indicacbes médicas e sem contraindicacdo para tentativa do
parto vaginal. Existe grande controvérsia sobre a realizacdo da cesariana a pedido. Riscos potenciais da cesariana a pedido incluem
complicacoes em gravidezes subsequentes, tais como: rotura uterina, placenta prévia e acretismo. Potenciais beneficios da cesariana a
pedido englobam um menor risco de hemorragia pds-parto na primeira cesariana e menos complicagoes cirlrgicas quando comparada
ao parto vaginal. A cesariana a pedido jamais deve ser realizada antes de 39 semanas.

Descritores: Gestantes. Parto. Cesérea.

INTRODUCAO

fenémeno do aumento das taxas de cesarianas é re-

gistrado na maioria dos paises do mundo'. No Bra-
sil, segundo dados recentes publicados pelo Ministério
da Saude, o percentual de partos cesareos é de 40% na
rede publica, chegando a 84% na salde suplementar?.
Em verdade, pode-se observar uma taxa crescente de
cesarianas no Brasil nas uUltimas trés décadas, acompa-
nhada, pari passu, por uma significativa diminuicdo da
mortalidade materna.

A melhora nesse indicador deve-se a uma mul-
tiplicidade de fatores sociais e econémicos, assim como,
as melhorias das condicbes gerais de saude da popula-
cdo. Por outro lado, é ainda controverso se o aumento
das taxas de cesarianas é também responsavel por essa
diminuicao na morbimortalidade materna e perinatal. Ha
estudos que mostram que até um determinado patamar,
a mortalidade materna e perinatal diminui ao englobar
pacientes que necessitam realmente da cesariana; e, a
partir de determinado valor, pode haver até uma piora
nesses indicadores de saude*. Por outro lado, ha resulta-
dos que mostram que o aumento das taxas de cesaria-
nas nao esta relacionada com aumento de mortalidade
materna, o que permitiria alargar as indicagbes dessa ci-
rurgia, permitindo-se, até mesmo, realizar a cesariana a
pedido da paciente.

Rever as indicacdes médicas para a cesariana,
analisando-se o impacto da via de parto no bindmio
materno-perinatal, assim como, as implicacdes éticas
e bioéticas da cesariana a pedido sera objeto dessa re-
visao.

A busca foi feita em trés bancos de dados: Me-
dline, Scielo e Lilacs. Foi efetuada utilizando as seguintes
palavras-chave: cesarean section e suas derivacoes e ma-
ternal-request [ti]. A busca foi limitada a estudos realiza-
dos com seres humanos e publicados em inglés, portu-
gués, espanhol e francés no periodo de 1966 a 2015. As
referéncias bibliograficas dos artigos selecionados para
leitura também foram utilizadas.

INDICACOES MEDICAS PARA A CESARIANA

Via de regra, as indicacoes de cesariana podem
ser agrupadas entre maternas e fetais, assim como, em
absolutas e relativas. Genericamente, constituem indica-
¢des de cesarianas: herpes ativo no momento do trabalho
de parto; condilomas ou outros tumores que impecam a
progressao da apresentacao fetal; distécias que podem
ser de ombro, por desproporcdo céfalo-pélvica, macros-
somia fetal ou apresentacdo pélvica; gemelidade (levan-
do em conta idade gestacional e apresentacao); infeccao
pelo virus da imunodeficiéncia adquirida (a depender da
carga viral e de condicées ligadas ao trabalho de parto);
acretismo placentério; placenta prévia central; prolapso
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de corddo umbilical; sofrimento fetal agudo e descola-
mento prematuro de placenta se a cesariana for a via de
parto mais rapida; vasa previa detectado antes do traba-
lho de parto; dentre outras °.

Pelas peculiaridades das questdes em estudo,
poucos sdo os desfechos que possuem ensaios clinicos
randomizados que apontem para a melhor via de parto.
Dentre estes, podemos responder que, baseado em en-
saio clinico, o parto pélvico apresenta vantagens quando
conduzido por cesariana por determinar menor mortali-
dade neonatal’. Da mesma forma, a macrossomia fetal é
indicacdo de cesariana ao cursar com aumento de mor-
bidades, principalmente neonatal. Nesse mister, todavia,
permanece ainda a duvida sobre qual seria o peso de
corte aferido pela ultrassonografia que torna a cesaria-
na a via de parto mais indicada nesse cenario. O Projeto
Diretrizes, da Associacdo Médica Brasileira, aponta que
recém-nascido macrossémico é definido como aquele
com peso de nascimento superior a 4000-4500 g, sendo
essa definicdo varidvel. Mas, sabe-se que quando o peso
de nascimento for superior a 4000g, a morbimortalidade
perinatal esta aumentada?.

Contréario ao senso comum, as desordens hi-
pertensivas e suas intercorréncias, como a eclampsia, ndo
sdo, per si, indicacdes absolutas de cesarianas e devem
ser avaliadas perante as evidéncias recentes mais robus-
tas®. Da mesma forma, a histéria de cesariana nédo se
configura indicacdo para uma nova cesariana. E sabido
gue ha um pequeno aumento no risco de rotura uterina
durante o trabalho de parto nessas pacientes, mas isso
deve ser ponderado com outros fatores, notadamente o
numero de cesarianas prévias, o tipo de histerotomia e o
intervalo entre a Ultima cesariana e o parto atual.

QUAL A MELHOR VIA DE PARTO?

Sob o ponto de vista epidemioldgico, ¢ tarefa
herculea a avaliacdo sobre a melhor via de parto. Isso de-
corre por deficiéncias intrinsecas dos estudos que avaliam
o tema, devido aos desenhos das investigacdes, nimero
de participantes envolvidos, pela falta de ensaios clini-
cos sobre via de parto em fetos cefélicos no termo, pelo
grande potencial ideoldgico de parte dos pesquisadores
envolvidos nessa questdo e pelas repercussoes éticas éb-
vias em estudos dessa natureza envolvendo gravidas e
conceptos.

Ha que salientar ainda um grande viés nesses
estudos sobre via de parto, que é a nao distincdo entre
as cesarianas realizadas durante o trabalho de parto das
cesarianas eletivas. E notavel e recomendavel, quando se
comparam os riscos do parto vaginal e das cesarianas,
tanto para a mae quanto para o feto, que se devem se-
parar as cesarianas “de urgéncia” das cesarianas eletivas
— objeto de analise dessa revisao.

llustra essa questdao o estudo patrocinado pela
Organizacao Mundial da Saude, de base populacional, que
avaliou mais de cem mil partos, demonstrando que a cesa-
riana eletiva, feita sem indicacdo médica, antes de iniciado
o trabalho de parto, tem efeito protetor em relacdo a morte
materna, histerectomias, morte neonatal e indice conjunto
de morbidade e mortalidade perinatal quando comparado
ao parto vaginal. Importante também relatar que o estudo
dividiu as pacientes que cursaram com parto vaginal e par-
to vaginal operatdrio, sendo que, neste, os nimeros foram
maiores para a maioria dos desfechos negativos. Nao ha
como dissociar os riscos do parto vaginal operatério dos ris-
cos associados ao parto vaginal. Nao houve nenhuma morte
materna e neonatal associadas a cesariana sem indicacao
médica, que precedeu o trabalho de parto, e que também
se mostrou protetora e preventiva de mortes fetais'®. De
modo desarrazoado, na conclusdo final do estudo, os au-
tores relatam que a cesariana somente deve ser realizada
se houver indicacdo, contréria aos resultados apresentados.

Sobre o mesmo tema, outro estudo de base po-
pulacional que analisou 286.565 nascimentos em 24 pa-
ises do mundo, concluiu que todas as demais formas de
nascimento trazem riscos maiores quando comparadas ao
parto vaginal guando tomadas como referéncia as inter-
nacdes em UTI, transfusdes sanguineas e histerectomias
e a conclusdo final dos autores é que a cesariana esteve
associada com um risco intrinseco aumentado de compli-
cacoes graves para a mae e que as cesarianas deveriam
ser realizadas somente quando houver claros beneficios
que justifiqguem os elevados custos do procedimento. E
prudente salientar que nao foi registrada nenhuma morte
materna nas cesarianas eletivas, sem indicacdo médica'’.
O trabalho citado é, obviamente, sujeito a criticas em vir-
tude das dificuldades de tornar homogéneas e confiaveis
as informacoes coletadas em 24 paises diferentes que,
invariavelmente, possuem diferentes niveis de complexi-
dade no registro de informagdes de prontudrios médicos.
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Em documento publicado pelo Colégio Ame-
ricano de Ginecologistas-Obstetras, em 2013, estabele-
ce-se diretrizes para a realizacdo da cesariana a pedido,
gue somente deve ser efetuada apds 39 semanas de ges-
tacdo, jamais sendo feita pela auséncia de mecanismos
eficazes para controle da dor, devendo-se ser evitada em
mulheres que tenham desejo de prole numerosa. A revi-
sd0 mostrou que a cesariana a pedido quando compara-
da com o parto vaginal mostrou um maior tempo de per-
manéncia hospitalar da mulher, maior chance de proble-
mas respiratorios neonatais (problema somente visto até
39 semanas, com substancial melhora desse padrao em
gestagdes com 40 semanas ou mais) e um maior risco de
complicacées como acretismo e histerectomias em gesta-
¢Hes subsequentes. Ao revés, a cesariana eletiva mostrou
uma menor taxa de transfusdes, hemorragias, menos
complicacdes cirurgicas (lembrar que parto vaginal pode
necessitar do uso de fércipe ou cesarianas de urgéncia) e
menor chance de incontinéncia urinaria no primeiro ano
pds-parto e de lesdes do plexo braquial. Por fim, e consi-
derando-se o atual nivel do conhecimento, ndo se pode
atestar a superioridade de uma via de parto sobre a outra,
no que se refere a dor apds o parto, dor pélvica, depres-
sdo pos-parto, fistulas e mortalidade materna.

A Unica metana

ise até hoje realizada pela
Cochrane sobre o tema nao encontrou nenhum ensaio
clinico comparando parto vaginal com cesariana a pedi-
do'2. Uma revisao sistematica composta de 54 trabalhos
avaliando os mais diversos desfechos encontrou grande
parte dos estudos com baixa qualidade metodoldgica,
impedindo concluses robustas. Entre os resultados de
maior consisténcia, associa a cesariana ao maior risco
de placenta prévia em gestagdes futuras, maior perma-
néncia hospitalar materna, morbidade respiratéria do
neonato (que diminui com a idade gestacional em que
a cirurgia é feita) e menor risco de hemorragia e trans-
fusdo sanguinea’.

Resultados muito semelhantes foram mostra-
dos no artigo de revisao publicado no prestigiado Journal
of American Medical Association. A cesariana esta asso-
ciada com menores lesdes perineais e operatorias, hemor-
ragias, incontinéncias urindria e anal, encefalopatia hipo-
xico-isquémica neonatal, asfixia neonatal e lesdo do plexo
braquial quando comparada com o parto vaginal. Nao
foram encontradas diferencas para mortalidade materna,

dor no pdés-parto e amamentacdo. A cesariana mostrou
resultados desfavoraveis para a ocorréncia de infeccoes
(certamente menores na cesariana eletiva em relacdo a
cesariana de emergéncia), permanéncia materna no hos-
pital, rotura uterina em gravidezes posteriores e placenta
prévia — acretismo em gravidezes subsequentes’.

Diretrizes semelhantes fazem parte do proto-
colo britanico atual do National Institute of Clinical Excel-
lence, que relata menor presenca de dores abdominais e
perineais no momento do parto e até trés dias apos, de
danos vaginais, hemorragia pés-parto precoce e choque
nas pacientes submetidas a cesariana quando compara-
das as que tiveram parto vaginal. Por outro lado, o parto
vaginal é relacionado com menor permanéncia hospitalar,
menores taxas de histerectomia por hemorragia pés-par-
to e parada cardfaca'. Um estudo de coorte prospectivo
alemao com mais de 2500 mulheres comparou as duas
vias de parto no que se refere a um grupamento de cinco
desfechos associados (internacdo em CTI, rotura uterina,
eclampsia, hemorragia obstétrica grave e miscelanea) e a
cesariana englobando eletivas e de emergéncia mostrou
piores resultados que a via vaginal'e.

Dados referentes ao ano de 2013, publica-
dos em 2015 pelo 6rgdo americano de estatisticas em
saude englobando 90% dos partos ocorridos, demons-
trou que a cesariana esteve mais associada a transfu-
sdo sanguinea e admissao em CTl que o parto vaginal e
houve maiores taxas de rotura uterina e histerectomias
em pacientes submetidas a cesarianas multiplas'’. Toda-
via, estudo de coorte retrospectivo que avaliou mais de
80.000 nascimentos entre 1993 e 2012 mostrou que o
aumento das taxas de cesarianas nesse periodo esteve
associado com menores taxas de danos ao plexo bra-
quial e encefalopatia neonatal e ndo houve diferencas
em acretismo e histerectomias nas cesarianas. A taxa de
morbidades neonatais graves diminuiu de trés a cinco
vezes nesse periodo. Chama atencdo que, mesmo em
cenarios em que as taxas de cesarianas sdo maiores que
20%, nao houve diferenca nesses resultados. Somente
houve um caso de morte materna nesse periodo, que
ocorreu em um parto vaginal@.

E notével a escassez de ensaios clinicos compa-
rando a cesariana com o parto vaginal em fetos cefalicos.
Uma estratégia para fomentar esses estudos seria a ana-
lise de grupos pela intencao da via de parto; consideran-
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do-se que, mesmo que o tipo de parto seja outro, o resul-
tado iria para a via escolhida no inicio do estudo. Nessa
perspectiva, estudo que avaliou mais de 4000 partos,
demonstrou que o parto vaginal esteve mais associado
com presenca de mecénio e a cesariana mais associada
com admissdo de concepto em UTI neonatal. Ndo houve
diferenca quanto a morbidades respiratéria e neurolégica
do neonato e nem no que se refere ao indice de Apgar no
primeiro e quinto minutos. Importante ressaltar que qua-
se a totalidade dos casos em que foi efetuada a cesariana
foi por indicagdo médica (99%), sendo a cesariana a pe-
dido uma infima parte dos casos, o que pode nao refletir
a realidade dos desfechos nessa populacao especifica'.

Vale citar recente estudo chinés do tipo coorte
gue avaliou mais de 66.000 partos comparando desfe-
chos relacionados a partos vaginais, cesarianas a pedido,
cesarianas com indicacdo e partos vaginais assistidos.
Esse trabalho é interessante, pois a China registra taxas
de cesarianas muito similares as do Brasil, préoximas de
50%. Nao houve diferenca nos resultados entre pacien-
tes que cursaram com parto vaginal e cesariana a pedido
quanto a admissdao em CTI materno, hemorragia grave
pés-parto, infeccdo materna, danos a 6rgaos maternos,
tromboembolismo materno e mortalidade perinatal. Em
verdade, ndo houve nenhuma morte materna no estudo,
comprovando gue esse desfecho é muito raro e de dificil
de ser avaliado. A cesariana a pedido esteve relacionada
com menos traumas ao neonato no momento do par-
to, infeccdo neonatal, encefalopatia hipdxico-isquémica
e aspiracdo meconial. Ao revés, o parto vaginal esteve
associado com menos distlrbios respiratérios neonatais
(0,4% vs. 0,6%). O estudo concluiu que os resultados
foram semelhantes entre esses dois tipos de partos (vagi-
nal e cesariana a pedido), mas, mesmo assim, disse que
0 parto vaginal era mais seguro. Importante ressaltar que
os resultados dos partos vaginais assistidos e de cesaria-
nas intraparto foram piores do que os partos vaginais ou
as cesarianas a pedido?.

Outro estudo advindo de uma coorte dinamar-
guesa avaliou quase 400 mil partos comparando intencao
de parto vaginal com intencdo de cesariana e teve como
resultado um menor valor de hemorragia materna grave
com a cesariana, tendo como validador dessa conclusao
um valor menor de transfusao de hemécias no grupo sub-
metido a intencado de cesariana?'.

Todavia, a cesariana ndo deve ser realizada a
luz das evidéncias atuais, para prevencao de paralisia ce-
rebral. Embora haja evidéncia de que a cesariana reduza
taxas de encefalopatia neonatal®?, grande parte desses
casos sdo leves e moderados e ndo costumam evoluir
para paralisia cerebral?®. E sabido atualmente que apenas
20-30% dos casos de paralisia cerebral se deve a eventos
hipoxicos-isquémicos intraparto e a cesariana, quando
comparada ao parto vaginal numa metanalise, ndo de-
monstrou diferenca estatisticamente significativa quando
comparada ao parto vaginal no que refere ao risco de
paralisia cerebral®.

Um desfecho que é muito valorizado pelas mu-
lheres para solicitacdo de cesarianas eletivas na experién-
cia dos médicos de consultério é o referente as distopias
pélvicas e disfuncoes sexuais. O parto vaginal estd asso-
ciado a um maior risco de prolapso genital e esse risco é
tdo maior quanto mais partos vaginais ocorrem?. Esse
risco se deve a danos aos musculos do assoalho pélvico,
gue sdo majorados em casos de segundo periodo prolon-
gado, fetos macrossémicos e uso de forcipe?®. Estudo de
coorte que avaliou a funcdo sexual de mais de 200 mu-
lheres mostrou diminuicdo do desejo e da lubrificacdo de-
corridas 12 semanas do parto na via vaginal e diminuicao
do desejo somente quando houve cesariana?’, mas nao
houve diferenca significativa entre as duas vias de parto,
0 que é similar a outros estudos que ndo mostram dife-
rencas na funcdo sexual®®. Por outro lado, ap6s aplicacdo
de questionarios que avaliam a funcao sexual, pacientes
submetidas a cesarianas mostraram melhores resultados
quando comparadas ao parto vaginal, sendo aquelas que
foram submetidas ao fércipe as detentoras dos piores re-
sultados?®. Pacientes com vaginismo tém maior chance de
terem partos por via alta e, quando o nascimento ocorre
por via vaginal, hd uma chance maior de laceragbes pe-
rineais*.

O parto vaginal, pelos motivos ja descritos, esta
relacionado a maiores taxas de incontinéncias urinaria e
fecal. Estudo publicado no New England Journal of Me-
dicine, avaliando mais de 15 mil mulheres, mostrou que
as nuliparas tinham menor risco para esse desfecho do
gue aquelas que ja haviam parido, e esse risco era maior
para incontinéncia urinaria entre aquelas com parto vagi-
nal quando comparadas com as pacientes submetidas a
cesariana. Interessante é o cuidado na conclusao do es-
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tudo com os autores escrevendo que isso ndo deveria ser
utilizado para se indicar uma cesariana®'.

Recentemente, tem-se aventado relacao entre
cesarianas e disturbios alérgicos e asma em pessoas nasci-
das por essa via. Metandlise recente mostrou um aumen-
to do risco de cerca de 20% em nascidos por cesariana,
seja eletiva ou de emergéncia. O aumento dos casos de
asma pode ter como um dos fatores o aumento das ta-
xas globais de cesarianas®. Nao s6 a asma, mas diversas
outras doencas autoimunes vém crescendo nos ultimos
anos, coincidentemente com o aumento das taxas de
cesarianas. Alguns autores tergiversam que isso pode se
dever a diferentes colonizacdes microbianas advindas dos
partos vaginais e cesarianas no trato intestinal estéril do
neonato logo apds o nascimento?.

Embora seja comumente divulgado que a ce-
sariana eletiva tem um custo maior do que o parto va-
ginal, os estudos sao discordantes quanto a isso e, se
ha alguma diferenca, ela é muito pequena®*. Frequen-
temente, os gestores se utilizam dessa argumentacao
longe dos holofotes para justificar a necessidade de di-
minuir as taxas de cesarianas. Em saude publica, certa-
mente este é um dado relevante e que deve ser discuti-
do abertamente com a sociedade; muito embora estudo
recente, que avaliou 30 artigos que versam sobre esse
tema, nao encontrou superioridade de custo nas dife-
rentes vias de parto.®. No Brasil, isso pode se dever ao
fato de ter que diminuir a presenca do médico no parto,
ja que sabidamente o custo de formacao e contratacdo
de um médico é muito maior do que o dos outros pro-
fissionais aptos a fazerem o parto, embora sé o médico
tenha a formacdo e a aptiddo para resolver qualquer
intercorréncia que possa vir a surgir num evento fisiolo-
gico e imprevisivel que é o nascimento.

Uma vantagem indubitavel da cesariana é a au-
séncia de dor no momento do parto. Esse é o motivo ale-
gado por muitas das brasileiras para sua escolha. Por mais
gue métodos nao farmacoldgicos sejam pregados para
alivio da dor, as evidéncias ndo mostram real beneficio,
tendo eles pouco ou nenhum efeito no alivio da sensacédo
algica®. Além do que, é notdrio que o sistema publico de
saude brasileiro muito raramente disponibiliza analgesia
efetiva para o parto vaginal.

As questdes referentes ao parto, no Brasil, as-
sumiram uma polarizacdo entre grande parte dos obs-

tetras e sociedades médicas e ativistas de movimentos
feministas e que defendem o parto vaginal e que estao
instalados em 6rgaos do governo.

Recentemente, a Fiocruz divulgou uma pes-
quisa, que foi propagada com grande énfase na midia,
e que deu origem para uma série de artigos na revista da
prépria Fiocruz, a Cadernos de Saude Publica®. A con-
clusdo principal do estudo que avaliou mais de 20.000
mulheres numa coorte foi que a proporcdo de cesaria-
nas atingiu patamares muito superiores ao desejado pe-
las mulheres no inicio da gestacdo nos setores privado
e publico. O motivo apresentado por quase metade das
mulheres foi o medo da dor. Estranhamente, dois mo-
tivos muito ouvidos pelos obstetras no Brasil, alegados
pelas mulheres para preferirem a cesariana como via de
parto, sequer foram mencionados: medo de disfuncdes
sexuais futuras e o receio relacionado ao agendamento
para a realizacao do parto pelo seu médico pré-natalis-
ta. A questdao do agendamento toma vulto num cena-
rio no qual ha cada vez menos leitos de maternidades
privadas, ja ndo bastasse o caso na saude publica. O
estudo traz diversas afirmacoes questionaveis do ponto
de vista cientifico, tais como o relato de que a preferén-
cia pelo parto vaginal ndo foi apoiada ou incentivada
pelos profissionais e que o fato de 80% das gestantes
no setor privado serem acompanhadas pelo mesmo mé-
dico no pré-natal e parto sugere um aconselhamento
favoravel a cesariana e que a atitude do profissional em
relacdo a cesariana é influenciada também por conveni-
éncias financeiras e econdmicas. O texto cogita ainda a
possibilidade de um aconselhamento enviesado e que
mulheres do setor privado sao levadas a decidir por uma
cesariana e as do setor publico ndo sdo apoiadas na sua
decisao pelo parto vaginal no final da gestacdo. Sao afir-
macoes muito contundentes e que requerem evidéncias
mais robustas para serem cogitadas num estudo cienti-
fico. E fundamental que haja no Brasil pesquisas que se
aprofundem nesse tema sem vieses ideoldgicos e, prefe-
rencialmente, com independéncia de fomento publico,
para nao gerar a desconfianca de resultados tendencio-
sos, favoraveis aos gestores. Pesquisas desta natureza e
importancia deveriam ser submetidas a perioddicos nao
relacionados as instituices onde trabalham os préprios
pesquisadores para evitar quaisquer duvidas de possiveis
conflitos de interesses.
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A CESARIANA A PEDIDO: ASPECTOS ETICOS E
BIOETICOS

A cesariana a pedido materno ou sem indica-
cao médica é definida como a primeira cesariana realiza-
da antes de iniciado o trabalho de parto e feita na ausén-
cia de indicacdes maternas e fetais®.

Aqui cabe fazer algumas reflexdes no campo
da Bioética Principialista que utiliza como referencial te6-
rico quatro principios bastante conhecidos e difundidos:
a Beneficéncia, a Ndo-Maleficéncia, o principio da Justica
e o principio da Autonomia.

O principio da Autonomia tem, nesta abor-
dagem, uma relevéncia muito especial, visto que a
Autonomia é pressuposto da dignidade humana. E indis-
pensavel citar a célebre frase de John Stuart Mill (1806 —
1883) que constitui o principal sustentaculo na definicao
de Autonomia: ‘Sobre si mesmo, sobre seu corpo e sua
mente, o individuo é soberano’. Para Edmund Pellegrino:
'Violar a Autonomia de alguém é violar a dignidade do
ser humano. A questdo é como resolver os conflitos sem
subjugar o outro, uma vez que o respeito a Autonomia
deve ser reciproco entre o médico e seu paciente. Se o
paciente toma uma decisao livre, valida e sem coercao
sobre ndo usar um determinado tratamento, esta deve
ser respeitada. Entretanto, este também nao tem o direi-
to de microgerenciar a decisdo do médico: nao se pode
pretender que sejam violadas sua moralidade profissio-
nal ou integridade pessoal®.

A Autonomia plena é exercida efetivamente
em situacoes nas quais ndo existam fatores externos que
possam interferir ou influenciar na decisdo da gestante
sobre via de nascimento do seu concepto. Devemos con-
siderar que a Autonomia deve ser preservada ndo como
um destacado principio da disciplina de Bioética, mas
como uma expressao da vontade livre e esclarecida do
ser humano. Para que seja respeitada a Autonomia da
gestante, o médico devera ouvir atentamente cada mu-
lher no que tange seus valores, seus medos, seus receios
e valorar a opinido de cada parturiente a respeito da via
de parto de seu futuro filho, sem influencia-la, baseado
em suas conviccoes pessoais ou, pior, baseado em inte-
resses pessoais*’.

O esclarecimento deve ser feito com base nas
melhores evidéncias existentes e todas as duvidas das
pacientes respondidas. Importante também se levar em

conta o principio da Justica distributiva, referente a distri-
buicdo equitativa e justa dos recursos financeiros que sdo
destinados a Saude e que sempre aumentam quando sao
incorporadas novas tecnologias.

No setor privado, os indices de cesarianas sao
superiores a 90% e reflete uma assisténcia prestada a
uma clientela com maior poder aquisitivo, mais informa-
da e com maior indice de escolaridade. As mulheres que
escolhem a cesariana nos hospitais particulares, assim o
fazem por conta da autonomia que lhes é propria e ndo
por influéncia do médico assistente. De forma bastante
diversa, as gestantes que buscam o setor publico devem
se submeter as rotinas do servico e nao tém o direito de
escolher a via de nascimento do proprio filho e sdo obri-
gadas a parir seus filhos pela via vaginal, a ndo ser que
disponham de dinheiro para pagar pela cesariana na rede
suplementar.

No raciocinio dos burocratas, o parto vaginal é
melhor porque é natural. Imputam aos médicos a pecha
de autoritarios e as mulheres submetidas a cesariana o
estigma de submissas, desinformadas e acriticas, a ponto
de aceitar passivamente o procedimento. Sob outra pers-
pectiva, é possivel afirmar que autoritarismo seria obrigar
gestante desvalidas a parir via vaginal quando essas ndo o
desejarem. Impor a via de parto para gestantes do Siste-
ma Unico de Saude do Brasil ¢ violar o direito a liberdade
e a autodeterminacao.

A autonomia pressupde o direito de escolher
que deve ser baseado na informacao transmitida de
forma transparente, clara e verdadeira por profissio-
nais responsaveis e comprometidos que tém a obri-
gacado ética de tornar as gestantes competentes para
uma escolha. Diante de uma solicitacdo da gestante
para proceder a uma cesariana a pedido, Minkoff et al.
opinam que o médico deve responder por meio de um
amplo processo informado e consentido com a suges-
tdo de que a mulher reconsidere seu pedido para as-
segurar que sua autonomia estara sendo formalmente
exercida. Nestes casos, atender ao pedido da paciente
é eticamente aceitavel*'.

Em 2008, os conselheiros do Conselho Regio-
nal de Medicina do Rio de Janeiro aprovaram parecer
dando direito a gestante de escolher o tipo de parto que
melhor lhe aprouver. O texto do relator faz referéncia aos
artigos 48 e 56 do Codigo de Etica Médica, os quais as-
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severam ser vedado ao médico: "Artigo 48. Exercer sua
autoridade de maneira a limitar o direito do paciente de
decidir livremente sobre a sua pessoa ou seu bem-estar.”
"Artigo 56. Desrespeitar o direito do paciente de deci-
dir livremente sobre a execugdo de praticas diagnosticas
ou terapéuticas, salvo em caso de iminente perigo de
vida.”. Na conclusao, o relator do Parecer 190/08 opina
gue a cesariana a pedido sera ética, desde que a deci-
sdo seja compartilhada pelo médico/equipe e paciente/
familia e esta for considerada a melhor opcao, depois de
esgotadas todas as alternativas relacionadas. No ultimo
paragrafo é ressaltado ainda: na escolha ética devem ser
consideradas as condicdes orcamentarias do servico para
nao prejudicar outros pacientes. Esse parecer é importan-
te porque traz seguranca juridica ao médico para realizar
a cesariana a pedido da mulher sem necessidade de ter
que "“inventar” diagnésticos cometendo entdo o crime de
fraudar informacoes em prontuéario médico.

Em abril de 2015, a Comissao Nacional de In-
corporacéo de tecnologias no Sistema Unico de Saude do
Brasil lancou um documento para consulta da populacdo
e de diversas entidades que concluiu pela aceitacdo da
cesariana a pedido materno“?.

Ainda em 2015, a Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar lancou as novas regras para estimular o
parto vaginal e reduzir as cesarianas desnecessarias. Com
a entrada em vigor da Resolucdo Normativa ne 368, as
operadoras de planos de saude, sempre que solicitadas,
deverao divulgar os percentuais de cirurgias cesareas e de
partos normais por estabelecimento de salde e por mé-
dico. Também sdo obrigadas a fornecer o Cartao da Ges-
tante e a Carta de Informacao a Gestante, no qual devera
constar o registro de todo o pré-natal, e exigir que os obs-
tetras utilizem o partograma. O entendimento inicial era
o de que os médicos ndo seriam remunerados NOs Casos
de cesarianas sem indicacdo médica. Apds enorme po-
lémica em que as mulheres e obstetras pressionaram os
gestores a fim de garantir a autonomia das gestantes, foi
instituido que, por meio de um termo de consentimento
livre e esclarecido, a gestante pode optar pela cesariana
sem indicacdo médica.

O esclarecimento deve ser feito se baseando
exclusivamente nas melhores evidéncias existentes e to-
das as duvidas das pacientes respondidas. Importante
também se levar em conta as questdes estatais relaciona-

das a custos e logisticas ocasionadas pela massificagdo de
tecnologias em saude.

De certo, cabe ao Estado expor, de forma ética,
todas essas questbes para a populacdo, com a adocgao
de medidas e com a divulgacdo de dados confidveis e
acessiveis a populacdo. Importante lembrar que no se-
tor privado temos taxas de mais de 90% de cesarianas,
mostrando que a autonomia dessas gestantes é imperio-
samente respeitada e que no setor publico os desejos das
gestantes sdo subordinados as rotinas de trabalho, o que
limita a autonomia.

A alegacdo de que os médicos interferem na
escolha da via de parto das gestantes é falha, visto que as
mulheres que optam pela cesariana pertencem as classes
sociais mais abastadas.

Este é um debate universal e é importante frisar
que, mesmo em paises nérdicos que ostentam taxas mui-
to baixas de cesarianas e perseguem ativamente o parto
vaginal, os indicadores de cesarianas vém crescendo mo-
tivados por questdes culturais e pelo medo e receio da
mulheres relacionados as dores do parto®.

Em verdade, mesmo a Organizacdo Mundial
de Saude, em documento recente, abandonou a meta
de 15% de cesarianas que era propagada desde 1985 e
passou a almejar cesarianas feitas somente com indica-
¢ao, independente de metas*. Nao ha mais nenhum pais
desenvolvido do mundo que tenha taxas menores do que
as por tanto tempo propagadas de 15% de cesarianas.

E importante salientar que existem vérios pafses
com indicadores de saude superiores aos registrados no
Brasil que possuem taxas similares para as cesarianas, tais
como: ltalia, Chile, Chipre, Coreia do Sul, etc. Um estudo
ecoldgico publicado no Journal of American Medical As-
sociation (JAMA) no final de 2015 englobando 194 paises
mostrou que taxas de cesarianas até 19/100.000 nascidos
vivos mostraram menores mortalidades materna e neona-
tal, concluindo que as taxas anteriormente preconizadas
pela OMS para cesarianas seriam muito baixas®.

CONSIDERACOES FINAIS

Os autores deste trabalho insistem, sem qual-
quer temor, que a cesariana deve ser indicada sempre
que houver qualquer indicio ou ameaca de dano ao bin6-
mio materno-perinatal. Se, em épocas pretéritas, “morrer
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de parto” era um fato corriqueiro, nos dias atuais, é in-
concebivel e inaceitavel a morte de uma méae em decor-
réncia da gestacdo-parto-puerpério.

porque é “natura

A assertiva de que o parto vaginal é melhor

Ill

nao pode e nao deve ser levada as ul-

timas consequéncias, sob o risco de enormes inforttnios.

A melhor forma de nascer é a forma segura.

Proporcionar a cada gestante o direito de escolher a

ABSTRACT

via de parto de seu filho é interceder pela autonomia
da gravida, antecipando-lhe respeito e garantia de dig-
nidade.

Em desejando a gestante uma cesariana eleti-

va, respeitada sua autonomia, deve o obstetra realiza-la
apenas transcorridas as 39 semanas de gestacdo a fim
de garantir os melhores resultados perinatais ao recém-
-nascido.

Cesarean section by maternal request is the one performed on a pregnant woman without medical indication and without contraindication

to vaginal delivery. There is great controversy over requested cesarean section. Potential risks include complications in subsequent preg-

nancies, such as uterine rupture, placenta previa and accreta. Potential benefits of requested cesareans include a lower risk of postpartum

hemorrhage in the first cesarean and fewer surgical complications compared with vaginal delivery. Cesarean section by request should never

be performed before 39 weeks.

Keywords: Pregnant Women. Parturition. Cesarean Section.
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P Editorial: E o artigo inicial de um periédico, geralmente a respeito de
assunto atual solicitado a autor de reconhecida capacidade técnica e cientifica.
P> Artigo Original: E o relato completo de investigacao clinica ou experimen-
tal com resultados positivos ou negativos. Deve ser constituido de Resumo,
Introducdo, Método, Resultados, Discussao, Abstract e Referéncias, limitadas ao
maximo de 30 procurando incluir sempre que possivel artigos de autores nacionais
e periddicos nacionais

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

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

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

P> Nota Prévia: Constitui observagdo clinica original, ou descricdo de inova-
coes técnicas, apresentada de maneira concisa, de preferéncia nao excedendo a
500 palavras, cinco referéncias, duas ilustracbes e abstract nao estruturado.
Permite-se trés autores.

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

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

P Comunicagao Cientifica: Contetdo que aborde a forma da apre-
sentacao da comunicacao cientifica, investigando os problemas existentes
e propondo solucdes. Por suas caracteristicas, essa Secao podera ser
multiprofissional e multidisciplinar, recebendo contribui¢ées de médicos,
cirurgides e nao-cirurgides e de outros profissionais das mais variadas
areas.

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

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

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

FORMA E ESTILO

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

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

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

TABELAS E FIGURAS (Méaximo permitido 6 no total)

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

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

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

CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENCAO)

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

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

Endereco para contato:

Rua Visconde de Silva, 52 - 3° andar

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

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



A NOVA BIBLIOTECA

DO COLEGIO BRASILEIRO DE CIRURGIOES

Novos computadores com acesso a Internet e espaco com monitor
para assistir videos e DVDs.

Bibliotecaria experiente para orientacdo em pesquisas bibliograficas
e recuperacao de documentos.

Os contatos podem ser: telefénico, fax ou e-mail.

Disponibilizadas no local, as publicacdes patrocinadas pelo CBC e os
ultimos volumes dos periddicos contratados por assinatura.

Acervo de teses e monografias.
Videoteca digitalizada para consulta e exibicao on-line.

Acesso a periodicos internacionais de referéncia na literatura cientifi-
ca mundial, contemplando nao s6é a Cirurgia Geral, mas todas as
Sessdes de Especialidades.
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