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Editorial

Qual o maior problema de saude publica: a obesidade mérbida
ou a cirurgia bariatrica no Sistema Unico de Saude? (Parte 1)

What is the major public health problem: the morbid obesity or bariatric surgery

coordinated for health system single?

FerRnANDO DE BARROS — TCBC-RJ

\/ivemos hoje uma verdadeira pandemia de sobrepeso,
obesidade morbida (OM) e sindrome metabdlica. De
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a
prevaléncia de pacientes com sobrepeso é de 1,9 bilhdes
e, a de obesos, 600 milhdes'. Atualmente, a OM é o se-
gundo fator de morte evitavel no Brasil, superada apenas
pelo tabagismo. O modo de vida do nosso mundo contem-
poraneo certamente tem grande parcela de culpa. Nao
podemos, entretanto, deixar de refletir sobre as politicas
de saude e o atual modelo de gestao publica assistencial,
criado para os centros de referéncia para o tratamento da
OM no pais. Observamos que as politicas e as diretrizes
estdo muito mais voltadas para a solucdo deste problema
através de medidas burocraticas, ineficazes e dificeis de
serem executadas na pratica, ao invés de desenvolver acoes
preventivas e assistenciais eficazes que tornem exequivel
o tratamento da obesidade. Ndo menosprezamos a dimen-
sdo do problema que é, sem duvida, um grande desafio
para gestores e especialistas em saude publica do pais, e
nem temos a pretensao de indicar o caminho para “ven-
cer” esta batalha, mas acreditamos que, como médico, é
nosso dever e compromisso analisar alguns importantes
mecanismos ora existentes no sistema para o atendimento
integral do paciente obeso marbido.

De acordo com a VIGITEL (Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecao para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefonico), pela primeira vez, no Brasil, mais da metade
da populacao acima de 18 anos de idade tem o diagnésti-
co de sobrepeso (51%)?. Caso nada seja feito, pasmem,
estaremos colaborando para termos, em 2030, trés bilhoes
de obesos moérbidos no mundo.

Paremos para pensar: estamos comentando so-
bre uma epidemia mal controlada, de nUmero expressivo,
gue nao distingue raga, status econémico, sexo, idade, etnia
ou grau de instrucdo. Atinge a todos de maneira gradual,
sem misericordia, de forma cronica, deletéria, avassaladora
e, para piorar, um complexo entendimento do processo
saude-doenca. Para agravar ainda mais o quadro de cala-
midade, o tratamento da OM exige equipe capacitada,
infraestrutura adaptada, alto custo e o reconhecimento
como questao urgente de saude publica. A questao é a
complexidade que envolve a situacao de ser obeso. A falta

de informacéo adequada, o preconceito, o estigma — as
barreiras individuais, sociais e culturais — sao, sem duvida,
0 primeiro aspecto a se enfrentar, muitas vezes o paciente
obeso é visto de maneira distorcida por toda a sociedade.
A populacao, as midias €, mesmo alguns componentes da
area de salde ndo enxergam o obeso mérbido como uma
pessoa doente, mas sim como um individuo sedentario,
guloso e sem disciplina. A consequéncia, muitas vezes, é
uma recusa no acolhimento desses pacientes no hospital
publico. As barreiras, outras — desta vez estruturais e fisi-
cas — se somam. No dia a dia nos servicos publicos, é co-
mum encontrarmos as seguintes situacoes limitantes para
a atencao que um paciente obeso requer: superlotacao de
ambulatérios, emergéncias e setores de imagem; falta de
instalacdes adequadas; sistema de referéncia e
contrarreferéncia ineficientes, falta de equipes adequadas,
desconhecimento da doenca, preconceito com a condicao
deste paciente ou, ainda, ineficaz gestao de prioridades.
E interessante observarmos neste momento como
o mundo contemporaneo em que vivemos é paradoxal,
especialmente o Brasil. Assistimos de forma exaustiva o
emprego das politicas governamentais do “Fome Zero”,
enguanto nossa populacado atinge estatisticas recordes de
sobrepeso e obesidade nestes Ultimos anos. Vivemos uma
cultura de perfeicdo escultural — um verdadeiro culto ao
corpo - idealizando os “contornos” perfeitos, buscando
inimeros recursos estéticos para tal, sem nos preocupar-
mos com a “base” deste iceberg: a sindrome metabdlica.
Sera que ndo chegou o momento de nos preo-
cuparmos com o processo salide-doenca da obesidade?

REFERENCIAS

1. World Health Organization. Obesity and overweight fact sheet n°
311, March 2013. Acessado em 23 de novembro de 2013. Dispo-
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Artigo Original

Avaliacdo da alta ambulatorial em pacientes com melanoma

cutaneo

Evaluation of outpatient discharge in patients with cutaneous melanoma

NUriMAR C. FERNANDES'; FLAUBERTO DE SousA MARINHO'

RESUMDPO

Objetivo: realizar a avaliacdo da alta em um grupo de pacientes com melanoma cutaneo de acordo com critérios recentemente
estabelecidos. Métodos: estudo observacional de corte transversal de 32 pacientes com melanoma cutaneo atendidos no HUCFF/
UFRJ, entre 1995 e 2013, nos seguintes estagios: IA (17 casos/53,12%), 1B (4 casos/12,5%), lIA (3 casos/9,37%), IIC (1 caso/3,12%),
B (1 caso/3.12%), lIC (3 casos/9,37 %), melanomas in situ (2 casos/6,25%), Tx (1 caso/3,12%). Resultados: o tempo de seguimento
ambulatorial variou de um a 20 anos (estagio IA), cinco a 15 anos (estagio IB), de seis a 17 anos (estagio llA), 20 anos (estagio IIC), 23
anos (estagio 1lIB) e de 14 a 18 anos (estagio Il1C). O melanoma Tx foi acompanhado por 12 anos, um melanoma in situ teve alta
imediata e outro, subungueal, permaneceu em acompanhamento por quatro anos. Ndo foram observadas recidivas ou recurréncias.
Conclusdo: houve adequacdo do procedimento de alta nos estagios IA, IB, lIA, IIC, 1B e llIC.

Descritores: Estudos prospectivos. Melanoma. Melanoma/epidemiologia. Seguimentos. Estadiamento de neoplasias.

INTRODUCAO

ados de literatura mostram que entre os pacientes com

melanoma cutaneo (MC), 75% detectam suas prépri-
as recorréncias e 50% detectam seus segundos tumores
primarios; é possivel que visitas de monitoramento profissi-
onal sejam agendadas mais frequentemente que o neces-
sario'?,

O risco de recorréncia é maior durante o primei-
ro ano de acompanhamento; relatos sugerem que a
recorréncia tende a um plateau com baixos percentuais,
apos os primeiros dez anos®. Até o momento, ndo ha con-
senso internacional a respeito do tempo de seguimento no
MC#S,

Marsden et al.® propuseram para cada um dos
estagios do MC o tempo de seguimento fundamentado
em niveis de evidéncia: IA (evidéncia obtida de meta-ana-
lise de ensaios controlados randomizados ou meta-analise
de estudos epidemiolégicos); IB (evidéncia obtida de pelo
menos um ensaio controlado randomizado); IIA (evidéncia
obtida de ao menos um estudo bem desenhado, controla-
do naorandomizado); IIB (evidéncia obtida de pelo menos
um outro tipo de estudo bem desenhado quase experi-
mental); lll (evidéncia obtida de estudos descritos bem de-
senhados, tais como estudos comparativos, de correlacdo
e estudo de casos); IV (evidéncia obtida de relatos de co-
mités de experts ou opinides e/ou experiéncia clinica de
autoridades respeitadas). Entdao, propdem os seguintes

periodos de monitoramento®: 1A (um ano); IB a IlIA (cinco
anos); llIB e llIC (dez anos).

Este estudo tem por objetivo realizar a avaliacao
da alta em um grupo de pacientes com melanoma cutaneo
de acordo com os critérios adotados no Servico de
Dermatologia do Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/
UFRJ).

METODOS

Um protocolo multidisciplinar’® foi utilizado para
avaliar 32 pacientes com melanoma cutaneo no Servico
de Dermatologia HUCFF/UFRJ, no periodo 1995-2013:
Estadiamento histopatolégico — a bidpsia excisional é
a técnica de escolha para confirmacao da suspeita clinica
de melanoma; a bidpsia incisional com punch esta indicada
nas lesdes localizadas na face, méos, pés e subungueais,
com diametro acima de 1,5cm ou naquelas em que uma
bidpsia excisional exigiria um extenso procedimento. O in-
dice de Breslow no exame histopatolégico da peca (bidpsia
excisional) define as margens étimas: < Tmm (margem de
1cm) e >Tmm (margem de 2cm), estabelecendo a neces-
sidade de reexcisdo para ampliacdo de margens. O indice
de Breslow na bidpsia incisional é considerado provisoério;
Estadiamento clinico — A) busca de evidéncias de do-
enca metastatica: febre, cefaleia, anemia, emagrecimen-

1. Servico de Dermatologia, Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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to, dores 6sseas, sinais e sintomas neurolégicos e respira-
torios. B) exame fisico da pele (metastase em transito: le-
soes na area de drenagem linfatica, além de 5cm da ori-
gem do tumor primdrio; satelitose — lesdes ao redor do
tumor no raio de 5¢cm. C) exame fisico dos linfonodos regi-
onais: impalpaveis (clinicamente ocultos) — a avaliacao
tomografica e/ou ultrassonografia das cadeias linfonodais
é realizada quando surgem duvidas a palpacéo; palpaveis:
a macrometastase, detectavel clinicamente, é confirmada
pela disseccao ganglionar terapéutica; o comprometimen-
to é classificado de acordo com o nimero de linfonodos
metastaticos, sendo 1, 2 a 3 e > 4 os limites do corte. D)
exame fisico geral: figado, baco e sistema nervoso central,
especialmente; e exames laboratoriais — na auséncia de
sinais e sintomas de metdstases: hemograma, VHS, dosa-
gem de glicose, ureia, creatinina e desidrogenase latica
(LDH), provas de funcao hepética, radiografia dos campos
pleuropulmonares; nos pacientes com metastases, detec-
tadas ao exame clinico, sao acrescentados os seguintes
exames: tomografia computadorizada de cranio, de térax,
do abdémen, da cavidade pélvica e a cintilografia éssea.
Acrescenta-se a radiografia do esqueleto se a cintilografia
Ossea evidenciar alteracoes.

RESULTADOS

Foram avaliados 32 pacientes predominantemen-
te femininos (21 casos) e brancos (28 casos), na faixa etéria
entre 40 e 70 anos de idade (29 casos), com localizacéo
na cabeca (8 casos) e tronco (11 casos) (Tabela 1).

Os casos foram agrupados nos seguintes estagi-
0s: 1A (17 casos/53,12%); IB (4 casos/12,5%); IIA (3 casos/
9,37%); IIC (1 caso/3,12%); B (1 caso/ 3,12%); llIC (3
€as0s/9,37%) (Tabelas 2 e 3).

O tempo de seguimento ambulatorial variou de
um a 20 anos (estagio IA), cinco a 15 anos (estagio IB), de
seis a 17 anos (estagio Il1A), 20 anos (estagio IIC), 23 anos
(estagio llIB) e de 14 a 18 anos (estagio lIIC).

DISCUSSAO

Arotina se apoiava, até entao, no estadiamento
e acompanhamento por tempo indeterminado, exceto para
melanomas in situ que recebiam alta (Tabela 2). Em 2013,
a analise retrospectiva revelou: o indice de Breslow néo foi
determinado (Tx) em um paciente. Em algumas circuns-
tancias, a avaliacao deste indice esta parcialmente preju-
dicada ou se torna menos precisa. O AJCC 2002/2009 nao
define a conduta nos melanomas Tx°. O acompanhamen-
to foi mantido por 12 anos (Tabela 2).

Segundo nosso protocolo’®, os portadores de
melanoma in situ (Mis) recebem alta, conduta também
preconizada por Marsden et al.®. Observamos dois pacien-
tes (6,25%): branco, 46 anos de idade, com lesao localiza-
da no dorso; e negra, 40 anos de idade, com distrofia e
enegrecimento total da lamina ungueal do segundo
quirodactilo direito (melanoma subungueal), evoluindo a
partir de melanoniquia estriada; esta paciente foi submeti-
da a biopsia incisional da prega ungueal proximal e matriz
ungueal. A amputacao foi indicada uma vez que a excisdo
com margem de seguranca e a preservacao da funciona-
lidade do dedo nem sempre sdo exequiveis. A peca cirlr-
gica revelou melanoma /n situ. Embora a nossa conduta
nos pacientes portadores de melanoma in situ seja a alta,
atendemos as observacoes de Tan et al.'®, que estudaram
0 estagio inicial no melanoma subungueal (MU) em 121/
124 casos: 11 (9%), estagio 0; 16 (14%), estagio I; 50
(41%), estagio Il; 30 (32%), estagio lll; e em cinco (4%),
estagio IV. Nove dos 11 pacientes com Mis foram acompa-
nhados, em média, durante 35 meses. A nossa paciente
recebeu alta no quarto ano de monitoramento (Tabela 2).
Tan et al.” ressaltam que a medicdo acurada da espessura
de Breslow pode ser dificil nos melanomas acrais e, em
particular, nos MU, uma vez que a matriz ungueal sadia
nao apresenta camada granulosa e a gordura subcutanea
pode estar ausente na area subungueal.

Dos 17 pacientes do estagio IA, cinco apresen-
taram novo Mis apds um, dois, quatro, seis e 11 anos do

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de melanoma cutaneo segundo faixa etdria, sexo, cor e localizacao.
Faixa etdria Sexo Cor Localizagéo
F M B NB Cabeca Tronco Membro Membro Pé Mao

superior inferior

20-30 anos - 1 1 - - 1 - - - -

31-40 anos 2 - 1 1 1 1 - - - -

41-50 anos 4 4 7 1 2 3 - 2 - 1

51-60 anos 6 2 6 2 1 2 1 1 3 -

61-70 anos 6 1 7 - 3 1 1 1 1 -

71-80 anos 2 3 5 - 1 2 1 - 1 -

81-90 anos 1 - 1 - 0 1 - - - -

TOTAIS 21 11 28 4 8 11 3 4 5 1

Fonte: HUCFF/UFRJ (1995-2013)

Convengées: B — branco;, NB — ndo branco, F — feminino; M — masculino.
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Tabela 2 - Distribuicao dos casos segundo estadiamento e seguimento ambulatorial (HUCFF).
Estagio N° de Seguimento Ambulatorial Tempo
Casos Rotina
Tx 1 = nao-definida 12 anos
Tis 2 = resseccao com margem de 0,5¢cm Alta
= alta 4 anos
I A 17 = resseccao da lesdo: margem de 1,0 cm
= exame dermatologico e dos linfonodos: semestralmente (dois primeiros anos) 1,2,4,5,7,10, 12
e a sequir, anualmente 14,15,16,20 anos
B 4 = resseccao da lesdo: margem de 2,0 cm
= exame dermatolégico e dos linfonodos: a cada dois meses (dois anos) 5,5, 11, 15 anos
e a seguir, a cada seis meses
= raio X de térax e hepatograma: a cada seis meses (dois anos)
e a seguir, anualmente
A 3 | B 6, 15, 17 anos
IIC 1 = resseccao da lesdo: margem de 2,0 cm
= exame dermatolégico e dos linfonodos: a cada dois meses (dois anos)
e a sequir, a cada seis meses 20 anos
= raio X de térax e hepatograma: a cada seis meses (dois anos)
e a sequir, anualmente
B 1 = exame clinico a cada quatro meses
= raio X de térax e hepatograma: a cada seis meses
= exames de imagens direcionados a regidao onde houver recidiva 23 anos
a cada quatro meses
= resseccdo de metdstases locorregionais e viscerais limitadas
= quimioterapia individualizada
I c 3 III'B 14, 18 anos

primeiro diagndstico, respectivamente. O acompanhamento
variou entre um e 20 anos (Tabela 2). Um paciente (esta-
gio IB) apresentou novo melanoma cutaneo dois anos apos
o primeiro diagnéstico. Os quatro pacientes com estagio IB
foram acompanhados por cinco anos (Tabela 2).

Considerando os trés pacientes incluidos no es-
tagio lIA, foram detectados dois melanomas lentiginosos
acrais (MLA) e um localizado no térax. Um dos
melanomas lentiginosos acrais revelou o tipo histoldgico
neurotrépico — paciente branca, 80 anos de idade, re-
gido plantar esquerda, evolucao de 30 anos. A variante
neurotrépica estd composta por células fusiformes com
padrdo semelhante a neuroma e tendéncia para distri-
buicdo circunferencial ao redor de pequenos filetes ner-
vosos na derme profunda e hipoderme. Como variante
clinicopatolégica singular, apresenta-se na forma de no-
dulo pigmentado ou amelanético de crescimento rapi-
do. O periodo de acompanhamento variou entre seis e
17 anos (Tabela 2).

Um paciente IIC (branco, 50 anos de idade, com
melanoma nodular no joelho esquerdo, linfonodo inguinal
esquerdo sentinela positivo) foi submetido ao esvaziamen-

to ganglionar e, depois, acompanhado durante 20 anos,
sem recorréncia ou recidiva (Tabela 2). Um paciente IIIB
(branco, 26 anos de idade, com melanoma nodular no
dorso) foi acompanhado por 23 anos, sem recorréncia ou
recidiva (Tabela 2).

O melanoma estagio Ill esta associado ao alto
risco de recidiva e mortalidade. Um estudo retrospectivo
mostrou sobrevida em cinco anos sem doenca nos
percentuais de 63% (IlIA) e 32% (IlIB)"". Os primeiros sitios
de recidiva foram: local/regional em transito (28%),
linfonodo regional (21 %) e sistémico (51%).

Trés pacientes foram classificados como IlIC:
a) nao branca, 63 anos de idade, MLA na regido plantar
esquerda, linfonodo sentinela positivo, esvaziamento
ganglionar inguinal, monitorada por 14 anos, sem
recorréncia ou recidiva (Tabela 2); b) branco, 76 anos
de idade, melanoma na regido esternal, com linfonodo
axilar direito metastatico; esvaziamento ganglionar,
acompanhado por 14 anos, sem recorréncia ou
surgimento de um novo tumor (Tabela 2); ¢) branco, 51
anos de idade, MLA no calcaneo direito. Apresentou
dois linfonodos metastaticos na cadeia inguinal direita e
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Tabela 3 - Estagiamento do melanoma cutaneo (AJCC 2002/2009)°.
Estagio Tumor (T) Linfonodo (N) Metéastase (M)
I A < 1mm 14} 4]
Clark A
sem ulceracao histoldgica
N < 1mm
Clark VNV
ulceracao histolégica 4] %]
1,01 =2 mm
sem ulceracdo histolégica
A 1,01 =2 mm
ulceracao histoldgica a 4]
2,01 =4 mm
sem ulceracao histoldgica
1B 2,01 — 4 mm ulceracao (4] 1%}
> 4mm sem ulceracao
IIC > 4mm ulceragao histolégica 4] 4]
A <1mm a >4mm sem ulceracdo 14} 4]
<Imm a >4mm 1 micrometastase 4]
sem ulceracao 1 a 3 micrometastases 1%}
B <Imm a >4mm com ou sem ulceracao histolégica 1 a 3 micrometastases %]
metdstase em transitosatelitose 2 a 3 macrometastases
lnc <Imm a >4mm linfonodos confluentes g

ulceracdo histoldgica qualquer espessura
satelitosemetdastase em transito

1 macrometastase
2 a 3 ou mais de
4 macrometastases

um linfonodo na cadeia aortoiliaca direita, acompanha-
do por 18 anos, sem recorréncia ou surgimento de tu-
mores novos (Tabela 2).

As recorréncias locais sdo definidas como recidi-
vas do tumor no raio de 3 a 5 cm a partir do fechamento
primario ou enxerto, sendo consideradas raras (3,2%). A
ulceracdo e a espessura do tumor primario e a localizacdo

ABSTRACT

na cabeca e no pescoco sdo considerados fatores
predisponentes’.

Embora o assunto seja polémico e o nosso tem-
po de monitoramento tenha ultrapassado o periodo adota-
do por alguns centros®'?, concluimos que foi possivel en-
dossar a alta dos pacientes nos estagios IA, 1B, lIA, IIC, 1B
e llIC.

Objective: to evaluate discharge in a group of patients with cutaneous melanoma according to recently established criteria.
Methods: we conducted an observational, cross-sectional study with 32 patients at the Clementino Fraga Filho Hospital University
(HUCFF) / Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ), between 1995 and 2013, in the following stages: IA (17 cases, 53.12%), IB (4
cases, 12.5%), llA (3 cases, 9.37%), IIC (1 case, 3.12%), llIB (1 case, 3.12%), llIC (3 cases, 9.37%), melanomas in situ (2 cases, 6.25%),
Tx (1 case, 3.12%). Results: the follow-up time varied from one to 20 years (stage IA), five to 15 years (stage IB), six to 17 years
(stage lIA), 20 years (stage IIC), 23 years (stage llIB) and 14 to 18 years (stage IllIC). One melanoma in situ (subungueal) was discharged
in the fourth year of follow-up and the other was promptly discharged. The Tx melanoma was followed for 12 years. We observed
no relapses or recurrences in the period. Conclusion: although a controversial issue, it was possible to endorse the discharge of the
patients since our follow-up time had already exceeded the one recommended by the other authors.

Key words: Prospective studies. Melanoma. Melanoma/epidemiology. Follow-up studies. Neoplasm staging.
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Artigo Original

Importancia da broncoscopia flexivel na decanulagao dos
pacientes traqueostomizados

Importance of flexible bronchoscopy in decannulation of tracheostomy patients

who

LeonARDO BRAND RODRIGUES™?; TARCIZO AFONSO NUNES'

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a importancia do emprego, da broncoscopia flexivel nos pacientes tragueostomizados em vias de decanulacdo
para conhecer a incidéncia e os tipos de lesdes laringotraqueais e comparar a presenca destas lesdes com os critérios clinicos
utilizados para a decanulacdo. Métodos: foram estudados 51 pacientes, com idade entre 19 e 87 anos, traguestomizados, com
critérios clinicos de decanulacao e com tempo médio de értese traqueal de 46 + 28 dias. Foram submetidos ao teste de tolerancia
a oclusao da canula de traqueostomia por 24 horas, seguida da realizacdo da broncoscopia flexivel. As alteracbes laringotraqueais
diagnosticadas foram descritas e classificadas. Comparou-se a indicacdo de decanulacao por critérios clinicos com o diagnéstico de
lesdes laringotraqueais a broncoscopia que contraindicavam a decanulacdo. Identificaram-se os fatores que poderiam interferir na
decanulacdo e avaliou-se a importancia da broncoscopia como parte do processo. Resultados: Apresentaram alteracdes
laringotraqueais, 40 pacientes (80,4%). Dos 40 pacientes considerados clinicamente aptos a decanulacao, oito (20%) (p=0,0007)
apresentaram lesdes laringotraqueais a broncoscopia que contraindicaram o procedimento. A alteracao laringea mais frequente foi
lesdo de pregas vocais em 15 (29%) e o granuloma, a lesao traqueal mais prevalente em 14 (27,5%) pacientes. Conclusdo: a
broncoscopia flexivel evidenciou um numero elevado de lesdes laringotraqueais, sendo mais prevalentes a lesdo de pregas vocais na
laringe e o granuloma na traqueia, que contribuiu para aumentar a seguranca do procedimento de decanulagao.

Descritores: Procedimentos Cirtrgicos Broncoscopicos. Traqueostomia. Traqueopatias. Traqueomaldcia. Intubacao Intratraqueal

INTRODUCAO

traqueostomia é realizada em cerca de 20% dos
pacientes que se encontram em ventilacdo mecanica
na unidade de terapia intensiva'. Esta indicada para au-
mentar o conforto e facilitar o desmame?, reduzir o indice
de complicagdes laringotraqueais, provocadas pela longa
permanéncia do tubo orotraqueal®, e como via aérea se-
gura em casos de obstrucdo de vias aéreas superiores. Con-
tudo, a presenca da traqueostomia causa broncorreia, al-
teragdes no mecanismo de degluticdo®, aumenta o risco
de infeccoes e sangramentos das vias aéreas e dificulta a
vocalizagao®®. As complicagdes tardias sao diagnosticadas
em 65% dos pacientes, sendo o granuloma a mais fre-
guente, seguido de lesdes com grande morbimortalidade
como malacia, estenose, fistulas vasculares e esofagicas’®.
Para evitar essas complicacdes, a decanulacdo do pacien-
te deve ser realizada o mais precoce possivel.
A avaliacdo adequada do paciente antes da re-
tirada da canula tem sido negligenciada®® e a literatura é
carente de estudos que indiquem os critérios e o melhor
momento para a realizacdo deste ato'™. A falha na
decanulacdo é caracterizada quando é necessaria a

reintroducao de via aérea artificial nas 48 horas seguintes
a retirada de canula traqueal. Isto ocorre em até 5% dos
casos e pode cursar com insuficiéncia respiratéria agu-
da6,10_

A avaliacao clinica multidisciplinar criteriosa as-
sociada a avaliacdo anatébmica e fisiolégica da laringe e
traqueia contribui para selecionar com maior chance de
éxito os pacientes que podem ser decanulados. O exame
por meio da broncoscopia flexivel é importante para auxi-
liar na decisao sobre o momento da decanulacdo, mas é
pouco utilizado e sem protocolo pormenorizado'®.

Este estudo tem o objetivo de avaliar a impor-
tancia do emprego da broncoscopia flexivel nos pacientes
traqueostomizados em vias de decanulacao para conhecer
aincidéncia e os tipos de lesdes laringotraqueais e compa-
rar a presenca destas lesdes com os critérios clinicos utili-
zados para a decanulacéo.

METODOS

Trata-se de estudo prospectivo em pacientes
traqueostomizados em processo de decanulacao realizada

1. Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais; 2. Hospital Odilon Behrens.
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no Hospital Odilon Behrens em Belo Horizonte/MG. A pes-
quisa foi aprovada pela Camara Departamental do Depar-
tamento de Cirurgia da FM-UFMG e pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Municipal Odilon Behrens (FR
301247). Todos os pacientes concordaram em participar
do estudo e assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Célculo amostral

Para o célculo do tamanho da amostra, foram
utilizados os registros do Servico de Cirurgia Toracica do
Hospital Odilon Behrens, sendo analisados os dados dos
pacientes que preencheram critérios clinicos de decanulacao
e foram encaminhados a broncoscopia para avaliar a
decanulacao. Dezoito (72 %) toleraram a oclusao da canu-
la, sendo que em trés, a broncoscopia diagnosticou lesdes
laringotraqueais que contraindicavam a decanulacao (fa-
lha 16,6%). Assim, utilizou-se o teste de hipdtese para
uma proporcao que considera a distribuicdo binomial para
calculo do poder da amostra'?, considerando um poder de
80% com nivel de significancia de 5% e estimou-se o ta-
manho total de pacientes da amostra.

Caracterizacdao da amostra

Foram estudados pacientes maiores de 18 anos,
de marco de 2010 a janeiro de 2011, que preencheram
0s seguintes critérios de inclusao: estabilidade clinica,
em ventilacdo espontanea por no minimo 48 horas; au-
séncia de infeccdo no momento da indicacdo da
decanulacdo; auséncia de novo procedimento cirurgico
na mesma internacdo; tosse e degluticao eficazes; es-
cala de coma de Glasgow >8. Os pacientes foram exa-
minados por equipe multidisciplinar, incluindo médicos,
fisioterapeutas, fonoaudiélogos e enfermeiros. Para que
houvesse homogeneidade nas avaliacdes dos pacientes,
a equipe multidisciplinar participou de um programa de
educacao continuada, que se estendeu durante todo o
periodo de coleta de dados da pesquisa. A amostra con-
tou com 51 pacientes, 26 do sexo feminino e 25 do sexo
masculino, com mediana da idade de 55 anos (19-87
anos), sendo 22 faiodermicos, 19 leucodérmicos e dez
melanodérmicos.

Quatro (7,8%) pacientes relataram o uso de dro-
gas ilicitas. Doencas associadas foram diagnosticadas em
45 (88,2 %) pacientes, tendo prevaléncia o diabete melito
(23,5%). Somente sete (13,72%) pacientes apresenta-
ram complicacdes relacionadas a realizacdo da
traqueostomia e prevaleceu a dificuldade de canulacao
(11,8%). A condicao clinica mais prevalente que motivou
a intubacdo orotraqueal ou a traqueostomia foi o aciden-
te vascular cerebral (27,5%), seqguido de pneumonia
(19,6%), procedimento cirtrgico, trauma, sepse e obstru-
¢ao de vias aéreas (cada uma correspondendo a 4% do
total de pacientes). Os periodos de 6rtese traqueal e da
permanéncia em ventilacdo mecanica podem ser vistos
na figura 1.

Intubagio Saida da ventilagdo positiva Realizagdo da broncoscopia

Realizagdo da traqueostomia Troca pela canula metalica

Procedimento = ! : : I

|
12(2-28)dias

Periodo de TOT 15(1-85)dias

Periodo entre aTQT e o fim daVM
( 20(5-95)dias |
Periodo em VM T 5(1-18)dias

Periodo entre o fim daVM e troca da ortese
33(8 - 105)dias

Periodo de értese plastica

]

© 14(1-61)dias
|

Periodo de ortese metilica

. 46(7-147)dias |

- P 1
! Periodo total de értese traqueal

Figura 1 - Periodos de értese traqueal e ventilacdo mecanica.

* TOT - tubo orotraqueal, TQT — traqueostomia, VM — ventilacao
mecéanica

Composicdo dos grupos

Os pacientes que preencheram os critérios de
inclusao foram submetidos a colocacao de canula metali-
ca n° 4 standard, marca Fadel-Med®, com diametro inter-
no de 7,5mm, externo de 10mm e comprimento 7cm, in-
dependente do tipo de canula que estavam usando. A ca-
nula permaneceu ocluida durante 24 horas, periodo no qual
os pacientes foram avaliados quanto a expansibilidade
toracica, frequéncia e padrao respiratério, ausculta pulmo-
nar, frequéncia cardiaca, pulso e pressao arterial. Os paci-
entes deveriam apresentar parametros melhores ou iguais
aos encontrados antes da oclusao da canula. Deste modo
foram constituidos dois grupos de pacientes com base no
resultado da oclusdo da canula de traqueostomia: grupo A
— toleraram; e grupo B — nao toleraram. Considerou-se
gue os pacientes do grupo A preenchiam os critérios clini-
cos de decanulacao e os do grupo B nao apresentavam
estes critérios.

Exame broncoscépico

Os pacientes dos grupos A e B foram submetidos
a endoscopia laringotraqueobrénquica pelo mesmo exa-
minador, apés um periodo maximo de oclusao da canula
de 24 horas. O periodo médio entre 0 momento da oclusao
da canula e a realizacdo do procedimento foi 1,7 dias (1 a
7 dias). O procedimento foi realizado na sala de endoscopia
respiratoria, com broncoscépio flexivel Olympus®, modelo
BF-P60, optico, diametro externo do canal de trabalho de
4,9mm, anestesia local com lidocaina spray a 10% na dose
de 30mg, 5ml de lidocaina geleia na cavidade nasal e
lidocaina 1% sem vasoconstrictor. A canula foi retirada
para facilitar o exame da traqueia, assim como a avalia-
cao dinamica durante a inspiracdo e expiracao forcada.
Nas obstrucoes dinamicas, como a tragueomalacia, consi-
derou-se o menor diametro traqueal durante a expiracao
forcada. Para avaliar a obstrucdo da luz traqueal empre-
gou-se a classificacdo de Cotton'. Os pacientes que apre-
sentaram lesao bilateral de pregas vocais em aducéo ou
obstrucao subglética ou traqueal a partir de grau Il de Cotton
(Tabela 1) foram considerados endoscopicamente inaptos
a decanulacao'. Apds a conclusdo do exame
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Tabela 1 - Classificacdo de Cotton'® quanto ao porcentual de obstrucao da luz traqueal.
Grau | Sem obstru¢ao — até 50% de obstrugao
OO0
Grau ll 51% até 70% de obstrucao
(o]
Grau lll 71% até 99% de obstrucao
o0
Grau IV Obstrugao completa
o

broncoscopico, e com base na avaliacdo clinica, os grupos
A e B foram subdivididos em quatro grupos: A1, B1, A2 e
B2. Os pacientes do grupo A1 foram decanulados apés a
broncoscopia e permaneceram internados em observacdo
por no minimo 48 horas. Os pacientes do grupo B1 foram
reavaliados apos melhora clinica com consequente
decanulacao ap6s tolerarem nova oclusdo. Os pacientes
dos grupos A2 e B2 permaneceram tragueostomizados, com
a canula adequada para cada lesao identificada e foram
encaminhados ao ambulatério de Cirurgia Toracica.

Varidveis estudadas e testes estatisticos

As lesbes laringotraqueais identificadas a
broncoscopia foram descritas e classificadas e o resultado
expresso em porcentagem. Os grupos de pacientes forma-
dos pelos critérios clinicos e broncoscopicos de decanulacéo
foram comparados entre si. Considerando-se que o maior
indice de falha na decanulacao descrito entre os pacientes
gue preenchiam os critérios clinicos de decanulacdo é de
5%?2 e que lesdo bilateral de pregas vocais e/ou obstrucao
traqueal e” grau Il de Cotton a broncoscopia possuem maior
risco de insuficiéncia respiratéria sem o uso da
traqueostomia, comparou-se a evolucao dos grupos A1,
A2, B1 e B2 empregando-se o teste estatistico de Fisher™.
Considerando a broncoscopia como o melhor exame para
se diagnosticar alteracdes laringotraqueais que
contraindiquem a decanulagdo, a analise da eficacia dos
critérios clinicos foi feita pela comparacao entre o valor
preditivo positivo encontrado apés validacao broncoscopica
e o descrito na literatura de 95% de sucesso nas
decanulagoes. Considerada como hipétese nula (H)) um
valor de predicdo positivo dos critérios clinicos e”95%, e
como hipétese alternativa (H,) que o valor de predicao
positivo seja <95%'°.

RESULTADOS

Nove (17,6%) pacientes ndo apresentaram al-
teracbes laringotraqueais, em 42 (82,4%) foram

diagnosticadas lesées, sendo que 20 (39,2%) apresen-
taram uma, e 22 (43,1%) duas ou mais lesdes, confor-
me descricdo a seguir: paresia ou paralisia da prega
vocal em aducao ou abducdo em 15 (29%) pacientes,
sendo oito (15,7%) com lesao bilateral. Todas elas es-
tavam associadas a paresia da hemilaringe correspon-
dente; tecido cicatricial sugerindo granuloma em 14
(27,5%) pacientes, todos localizados no traqueostoma
determinando obstrucao grau I; depressdo da parede
anterior do traqueostoma em seis (11,8%) pacientes
determinando obstrucao traqueal grau I; traqueostoma
fora da posicdo anatémica adequada, lateral a linha
média da parede anterior da traqueia em dez (19,6%)
pacientes; obstrucdo laringotraqueal em 22 (43,1%),
sendo 12 (60%) traqueomalécias, cinco (25%)
laringotraqueomaldcias e cinco (25%) estenoses. Con-
forme a classificacdo de Cotton os seguintes graus de
obstrucao foram encontrados: nove (17,6%) grau |, nove
(17,6%) grau I, duas (3,9%) grau lll e duas (3,9%)
grau V.

Quarenta pacientes toleraram a oclusao da ca-
nula, porém o exame broncoscépico diagnosticou lesdes
laringotraqueais em oito (20%), nos quais foi
contraindicada a decanulacdo. Dos 11 pacientes que nao
toleraram a oclusao da canula, a broncoscopia nao evi-
denciou lesdes que impedissem a decanulacao em dois
(18,2%) pacientes. Dez (19,6 %) pacientes se beneficia-
ram da broncoscopia, uma vez que diminuiu o risco de
falha na decanulacao em oito e evitou a permanéncia
da canula em dois (Tabela 2). Empregando-se a
broncoscopia como um dos critérios para a decanulacao,
foram encontrados 20% de lesdes laringotraqueais que
poderiam determinar falha no processo de decanulacéo.
Dessa forma, considerando-se a distribuicao binomial,
foi rejeitada a hipotese nula de que 95% dos pacientes
gue preenchem os critérios clinicos toleram a decanulacao
(p<0,007). Os pacientes decanulados que preenchiam
os critérios clinicos e broncoscopicos para decanulacao
nao apresentaram complicacdes e ndo necessitaram de
nova ortese traqueal.
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Tabela 2 - Descricao dos pacientes aptos a decanulacdo mediante avaliacdo clinica, mas contraindicada pela broncoscopia
(n=8).
Paciente Idade Doencgas Condigdes clinicas Perfodo Alteracdes laringotraqueais a
(anos) associadas que motivaram a de értese broncoscopia que
intubacdao orotraqueal plastica contraindicaram a decanulagao
ou traqueostomia (dias)

1 26 _ Crise convulsiva 74 Paresia bilateral de pregasvocais em aducdo

2 81 DM, HAS, DPOC Trauma 105 Traqueomalacia grau I

3 54 HAS, IAM Obstrucao de vias aéreas 24 Tragueomalacia grau lll

4 88 DM, HAS, DPOC, IRC, ICC AVC 26 Traqueomalacia grau I

5 55 DM, HAS Sepse 41 Traqueomalacia grau I

6 53 DM, HAS, Distrofia muscular Pneumonia 49 Traqueomalacia grau I

7 70 HAS, Obesidade AVC 30 Traqueomalacia grau I

8 64 DPOC, ICC ICC descompensada 25 Paresia bilateral de pregas vocais em aducao

DM - diabete melito; HAS — hipertenséo arterial sistémica; DPOC — doenca pulmonar obstrutiva cronica, |IAM — infarto agudo do miocardio;
IRC — insuficiéncia renal crénica; ICC — insuficiéncia cardiaca congestiva, AVC — acidente vascular cerebral.

DISCUSSAO

No periodo em que a pesquisa foi realizada, 240
pacientes foram traquestomizados e somente 51 (21,3%)
preencheram os critérios clinicos de decanulacao®'®. Esta
variacdo pode ser explicada pela diferenca no método uti-
lizado na inclusdo dos pacientes nos diversos estudos, pois
houve diferenca no nimero e tipos de critérios clinicos uti-
lizados para definir o paciente que estaria clinicamente
apto a decanulacdo>®19'6, Enquanto nessas pesquisas 0s
pacientes permaneceram com traqueostomia por tempo
prolongado (média de até 147 dias)'’, no presente traba-
Iho o tempo médio foi 33 dias.

Considera-se contraindicacao a decanulacdo o
diagnostico de lesdes que comprometam 50% ou mais do
diametro traqueal. A partir deste grau de obstrucdo po-
dem ocorrer alteracbes acentuadas nos testes de funcao
pulmonar com repercussdes clinicas'®'®?, outro estudo,
porém, considera que sao significativas as obstrucoes que
comprometem 20% do diametro traqueal’’. No adulto, o
diametro traqueal é de 20mm nas mulheres e 23mm nos
homens?, razao pela qual utilizou-se a canula metdlica n°
4 com diametro externo de 10mm no momento da
decanulacao, uma vez que ao ser ocluida, representa obs-
trucdo de cerca de 50% da luz traqueal.

Consideramos necessaria a realizacdo da
broncoscopia flexivel antes da decanulacdo, assim como
outros autores'’?°, devido a sensibilidade do método em
diagnosticar lesbes anatomicas e funcionais
laringotraqueais?' que sdo frequentes nos pacientes
tragueostomizados. Este exame é considerado seguro e
seus indices de complicagbes sdo menores que 1%??. Na
presente pesquisa ndo ocorreram complicagdes que impe-
dissem a avaliacdo laringotraqueal ou que piorassem a
condicdo clinica do paciente.

Os granulomas foram encontrados em 27,5% dos
pacientes, todos na regido do tragueostoma, sem determi-
nar obstrucdo ao fluxo aéreo (Grau | de Cotton). As
laringotraqueomaldcias e as estenoses laringotraqueais,
independente do grau de obstrucdo que determinavam,
foram encontradas em 33,3% e 9,8% dos pacientes, res-
pectivamente. Achados semelhantes foram apresentados
guando a broncoscopia flexivel foi empregada como crité-
rio de decanulacao’".

As lesdes que determinavam obstrugdes grau ll,
llle IV de Cotton foram diagnosticadas em 25,5% dos pa-
cientes, ndo foram constatadas fistulas ou sangramentos
volumosos, o que estd em conformidade com a literatu-
ra’". As alteracoes de pregas vocais foram encontradas
em 29,4% dos pacientes, sendo que, em oito pacientes as
lesbes eram bilaterais, e em 87,5% das lesdes, as pregas
vocais encontravam-se em aducao.

Os pacientes que preencheram os critérios clini-
cos, mas ndo os broncoscopicos de decanulacdo, poderi-
am ser decanulados sem evoluir com insuficiéncia respira-
toria. Deve ser considerado que os pacientes restritos ao
leito ou que, por outro motivo, ndo realizassem esforco
fisico, poderiam nao apresentar insuficiéncia respiratoria,
mesmo com obstrucdes maiores que 50% da luz traqueal
ou com paresia bilateral de pregas vocais em aducao. Este
fato pode ter contribuido para explicar a diferenca entre os
20% considerados como falha, encontrada neste trabalho,
e 0s 5% descritos na literatura'’. Porém, considerou-se que
a decanulacdo de casos especificos seria melhor avaliada
apds acompanhamento prolongado do paciente e recupe-
racdo do quadro clinico, o que determinou a manutencao
de via aérea alternativa. Considerando os critérios clinicos
de decanulagao, a broncoscopia beneficiou dez (19,6%)
pacientes, uma vez que a contraindicou em oito pacientes
e identificou dois que nao apresentavam lesdes que

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 075-080



Rodrigues

Importéncia da broncoscopia flexivel na decanulacdo dos pacientes traqueostomizados 79

contraindicassem a decanulacdo pelos critérios clinicos.
Outro estudo’® considerou que somente os critérios clinicos
seriam suficientes e seguros para indicar a decanulagao.
Contudo, este autor empregou método diferente do nosso
guanto a amostra, aos critérios de inclusao, a canula a ser
ocluida com maior didametro e a diferenca na descricao
das lesdes laringotraqueais, assim como diferentes diag-
noésticos a broncoscopia. Dessa forma, a comparacao dos
resultados torna-se inadequada.

As condicoes clinicas que determinaram a
intubacao orotraqueal ou a traqueostomia, as doencas
associadas e a idade nao influenciaram na decanulacao,
0 que estad de acordo com os resultados da literatura?’,
contudo, o numero de pacientes foi considerado insufici-
ente para avaliacdo estatistica quanto a estas relacoes.
Os pacientes com diabete melito, entretanto, apresenta-
ram maior chance de contraindicacdo da decanulacéo pela
broncoscopia, mesmo preenchendo os critérios clinicos de
decanulacdo (p=0,04). Esse fato pode ser explicado pelas
alteracdes nos mecanismos cicatriciais, uma vez que 0s
quatro pacientes com diabete melito, com critérios clini-
cos favoraveis, apresentavam critérios broncoscopicos des-
favoraveis a decanulacdo, devido a presenca de
traqueomalacia. Esse dado nao foi encontrado na litera-
tura.

Dentre os 15 pacientes que apresentaram le-
sdes de pregas vocais e 0s 22 que apresentaram
estenose laringotraqueal, o tempo médio que perma-
neceram com tubo orotraqueal foi 10,06 dias. Mesmo
sendo um periodo elevado de utilizacdo do tubo
orotraqueal, ndo apresentaram diferenca estatistica em
relacdo aos pacientes que nao apresentaram lesoes.
Ha relatos de que o tempo de intubacdo orotraqueal
aumenta o numero de lesdes laringotraqueais e, com
isso, a ocorréncia mais elevada de falha na decanulacéo,
mas ha controvérsia'’23 e o niumero de pacientes da
presente pesquisa foi insuficiente para contribuir no
sentido de dirimir tais duvidas. Estudos randomizados
sao necessarios para melhor identificar os fatores que
interferem na decanulacao'. Considerando que ndo sé
o tubo orotraqueal, mas qualquer értese pode provocar
dano laringotraqueal, analisando os periodos de uso
de ortese traqueal avaliados nesta pesquisa, apenas o
mais longo periodo de uso da értese plastica (uso do
tubo orotraqueal somado ao uso da canula plastica)
relacionou-se significativamente com o diagnéstico de
lesdes laringotraqueais a broncoscopia (p=0,04). Con-
tudo, uma vez que este periodo interage com outras
variaveis, tais como periodo entre a realizacao da
traqueostomia e o final da ventilacdo mecanica, perio-

do de ventilacdo mecanica, periodo de utilizacdo de
tubo orotraqueal, periodo de utilizacdo de canula plas-
tica de traqueostomia e periodo total de értese, inclui-
do o periodo de 6rtese metalica (Figura 1), utilizou-se
a regressao logistica multipla para o grupo das varia-
veis relacionadas ao periodo de uso de értese traqueal
e que apresentaram significancia inferior a 0,25%*. O
objetivo foi verificar se um dos periodos do total de
permanéncia da drtese plastica, isoladamente, poderia
ser relacionado como causa e efeito da existéncia de
lesdes laringotraqueais contrarias a decanulacdo. O ajus-
te da regressdo logistica foi afetado pela
multicolinearidade (correlacdo positiva entre as varia-
veis de tempo avaliadas) e nenhuma das variaveis apre-
sentou significancia.

Uma das limitacbes deste estudo é a utilizacdo
de critérios subjetivos para classificar as lesdes que cau-
sam obstrucdo ao fluxo aéreo. Contudo, a classificacdo
de Cotton, utilizada na avaliacdo', se baseia em obser-
vacao endoluminal direta sem instrumento especifico para
medir a drea de obstrucdo da luz traqueal. Outra limita-
cao encontrada foi a dificuldade de acompanhamento dos
pacientes apds a alta hospitalar. Entretanto, a maioria
das complicacbes que ocasiona falha do processo de
decanulacao ocorre nas primeiras 48h°%, periodo em que
0s pacientes desta pesquisa se encontravam hospitaliza-
dos. O numero de pacientes da pesquisa foi suficiente
para avaliar o beneficio da realizacdo da broncoscopia
como critério de decanulacdo. Entretanto, ndo foi possi-
vel identificar os fatores que tornam imprescindiveis ou
dispensaveis o exame broncoscépico na avaliacdo da
decanulacao. No presente trabalho elaborou-se um pro-
tocolo utilizando-se critérios clinicos, que sdo consenso
entre a maioria dos investigadores, aliados ao método
mais adequado de avaliacdo da regido
laringotraqueal®®'%%¢ cujo objetivo é proporcionar segu-
ranca ao paciente no momento da decanulacdo. Mais
estudos prospectivos devem ser realizados para determi-
nar a utilidade da broncoscopia na avaliacdo da
decanulacao. Precisam ser desenvolvidos métodos que
descrevam de maneira objetiva e padronizada as lesoes
laringotraqueais, podendo alterar os critérios
broncoscépicos de decanulacdo ao identificar quais real-
mente podem ser causa da falha da decanulacao.

Com base nesta pesquisa pode-se afirmar que a
broncoscopia flexivel evidenciou um nimero elevado de
lesdes laringotragueais, sendo mais prevalentes a lesdo de
pregas vocais na laringe e o granuloma na traqueia, que
contribuiu para aumentar a seguranca do procedimento
de decanulacao.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the importance of flexible bronchoscopy in tracheostomy patients in the process of decannulation to
assess the incidence and types of laryngotracheal injury and compare the presence of such lesions with clinical criteria used for
decannulation. Methods: We studied 51 tracheostomized patients aged between 19 and 87 years, with tracheal stent for a
mean of 46 + 28 days and with clinical criteria for decannulation. They were submitted to tracheostomy tube occlusion tolerance
test for 24 hours, and then to flexible bronchoscopy. We described and classified the diagnosed laryngotracheal changes. We
compared the clinical criteria for decannulation indication with the bronchoscopy-diagnosed laryngotracheal injuries that
contraindicated decannulation. We identified the factors that could interfere in decannulation and evaluated the importance of
bronchoscopy as part of the process. Results: Fourty (80.4%) patients had laryngotracheal alterations . Of the 40 patients
considered clinically fit to decannulation, eight (20%) (p = 0.0007) presented with laryngotracheal injuries at bronchoscopy that
contraindicated the procedure. The most frequent laryngeal alteration was vocal folds lesion, in 15 (29%) individuals, and
granuloma, the most prevalent tracheal lesion, in 14 (27.5%) patients. Conclusion: flexible bronchoscopy showed a large
number of laryngotracheal injuries, the most frequent being the vocal cords injury in the larynx and the granuloma in the trachea,

which contributed to increase the decannulation procedure safety.

Key words: Bronchoscopy. Tracheostomy. Tracheal diseases. Tracheomalacia. Intubation, Intratracheal.
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RESUMDPO

Objetivo: verificar se existe prevaléncia de alteracdes ultrassonogréficas (AUS) na veia axilar de pacientes portadoras e nao
portadoras de linfedema do membro superior pds-mastectomia. Métodos: uma amostra de 80 mulheres, alocadas em dois grupos
iguais, com e sem linfedema foi estudada com ultrassonografia modo B, Doppler colorido e pulsado. A variavel priméria AUS foi
definida como: alteracao do didmetro venoso, espessamento parietal, imagens intraluminares, compressibilidade, colapso parietal a
inspiracdo e caracteristica do fluxo venoso axilar no lado operado. Como varidveis secundarias: estddio do linfedema, técnica
operatoria, nimero de sessoes de radio e quimioterapia, volume do membro, peso e idade. As diferencas entre as proporcoes nos
grupos foram verificadas com o teste qui-quadrado de Pearson e/ou exato de Fisher. Para varidveis continuas usamos o teste de
Mann-Whitney. Para estimar a magnitude das associacoes utilizou-se como medida de frequéncia a prevaléncia de AUS em ambos
0s grupos e como medida de associacdo, a razao de prevaléncia (RP) obtida em funcdo do risco relativo (RR) e estimada por meio do
teste de homogeneidade de Mantel-Haenszel. Adotou-se o nivel de significancia estatistico de 5% (pd”0,05). Resultados: somente
o critério “espessamento parietal” se relacionou fortemente com o grupo com linfedema (p=0,001). A prevaléncia de AUS foi 55%
no grupo com linfedema e 17,5% no grupo sem linfedema, com diferenca de prevaléncias de 37,5%. Conclusdo: a prevaléncia de

AUS foi maior nas pacientes submetidas a mastectomia e com linfedema do que naquelas sem linfedema.

Descritores: Neoplasias da mama. Veia Axilar. Linfedema. Ultrassonografia.

INTRODUCAO

M uitos autores acreditam na participacdo do sistema
venoso no linfedema de membro superior pos-
mastectomia’?, o que ensejou o estudo flebografico da
hemodinamica venosa no linfedema pdés-mastectomia
(LPM) com achado de 20% de obstrucao?®. A medicdo do
fluxo através do efeito Doppler mostrou aumento da pres-
sdo venosa no membro superior linfedematoso®. O estu-
do da veia axilar com ultrassonografia com doppler colo-
rido (USCD) e analise de velocidade, encontrou entre 57 %
e 70% de anormalidades®, sendo considerado atualmen-
te o método de escolha para o estudo do sistema venoso
por nao ser invasivo, principalmente em portadores de
LPM>8,

Entretanto, permanece ainda obscuro o porqué
da ampla variacéo da incidéncia do LPM ao longo dos anos
pos-operatorios® e se a doenca venosa axilar se relaciona

ao LPM. Existem fatores ausentes no ato operatorio e que
presentes ao longo da evolucao pés-operatéria possam in-
fluenciar no aparecimento do linfedema pds-mastectomia?
Poderao ser fatores venosos de aparecimento tardio? Se-
rdo as portadoras de LPM também portadoras de doenca
pos-trombotica venosa axilar? Se a causa do comprometi-
mento venoso esta associada a técnica operatéria e ao uso
da radioterapia, e se existe uma curva cumulativa de inci-
déncia do LPM, como se comporta a veia axilar na presen-
ca do LPM ao longo do tempo? As alteracoes da veia axi-
lar podem ter valor preditivo com relacao a instalacao do
LPM? Podem ser estabelecidos padrdes ultrassonogréficos
da veia axilar correlacionéveis aos diferentes graus de LPM
instalados?

Por fim, existe diferenca entre a prevaléncia de
alteracdes na veia axilar ou em torno dela detectaveis a
USCD axilar em pacientes submetidas a mastectomia com
e sem linfedema do membro superior?

1. Disciplina de Técnica Operatoéria e Cirurgia Experimental da Escola Bahiana de Medicina e Saude Publica. Salvador, BA, Brasil; 2. Universidade
de Ciéncias da Saude de Alagoas — UNCISAL, AL, Brasil; 3. Departamento de Ciéncias da Saude da Universidade Estadual de Santa Cruz, llhéus,
BA, Brasil. ACBC-BA,; 4. Disciplina de Metodologia Cientifica da Universidade Estadual de Ciéncias da Satde de Alagoas, Maceid, AL, Brasil; 5.
Disciplina de Angiologia da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, Vitéria da Conquista, BA, Brasil; 6. Disciplina de Cirurgia Vascular,
Departamento de Cirurgia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo. TCBC-SP.
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METODOS

Trata-se de estudo de prevaléncia realizado em
80 pacientes submetidas a mastectomia e radioterapia,
atendidas sequencialmente e alocadas em dois grupos in-
dependentes: com linfedema (n=40) e sem linfedema
(n=40). Foram excluidas as pacientes com as seguintes
condicbes: mastectomia bilateral ou por causas nao
neoplasicas, auséncia de tratamento radioterapico pos-
mastectomia, passado de puncao venosa central, edemas
de membros superiores prévios a mastectomia de origem
venosa ou linfatica, infeccdo aguda do membro acometi-
do, doencas psiquiatricas, idade inferior aos 18 anos, indi-
genas, gestantes, presididrias e homens. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Aristides Maltez (HAM) em 31/08/2009, protocolo n°® 23/
09, e todos os participantes da pesquisa assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foi usado o equipamento de ultrassonografia
modelo Sonoace X8 ou SA 8000EX Prime, com transdutor
linear multifrequencial de 5 a 12 MHz, ambos da Medison
Co. Ltd., 1003 Daechi-dong, Gangnam-gu, Seoul 135-280
Korea. Pesquisamos as seguintes alteracdes
ultrassonogréficas (AUS) nos sentidos transverso e longitu-
dinal: aumento do diametro venoso, espessamento da sua
parede, material ecogénico no interior da veia,
incompressibilidade, diminuicdo ou perda da capacidade
de colapsamento das paredes venosas a inspiracao profun-
da, e perda do ritmo fasico do fluxo sanguineo®'°-"2,

Como variaveis secundarias foram estudadas, o
estadio do linfedema, técnica operatéria empregada, nu-
mero de sessdes de radio e quimioterapia, volume do mem-
bro, peso e idade. O estadio do linfedema foi definido cli-
nicamente por inspecao e palpacdo, e posteriormente re-
visto para verificar se estava de acordo com os achados da
volumetria e classificado segundo o padrao adotado pela
International Society of Linfology'>.

O volume do membro foi obtido de forma indire-
ta, através de calculo do volume do tronco de cone'™. Para
obter o volume de cada um dos membros superiores, re-
presentamos cada um deles por sucessdes de troncos de
cone (Figura 1A), exemplificados sobre um membro supe-
rior direito’. O calculo do volume de cada tronco de cone
foi obtido com as medidas dos raios das circunferéncias
tomadas na base e no topo dos troncos de cone e as altu-
ras dos troncos de cone, que irdo corresponder aos compri-
mentos dos segmentos do membro representado, defini-
dos pela distancia entre as duas circunferéncias sobre os
pontos notaveis. Medimos a circunferéncia da mao, terco
inferior do antebraco a 2cm acima do punho, terco médio
a meia distancia entre o punho e o cotovelo, terco superior
do antebraco, a 2cm abaixo da prega do cotovelo, terco
inferior do braco e a 65% da distancia do cotovelo ao ombro.
Adicionalmente, foi realizada a mensuracdo da distancia
total entre as medidas inferior (mao) e superior (braco),
dividindo-se este valor total nos comprimentos dos segmen-

tos por critério de proporcionalidade, obtendo-se com isto
os valores h (Figura 1B). Como nao é possivel obter o raio
da circunferéncia diretamente no membro estudado, utili-
zamos a medida da circunferéncia, e com este valor calcu-
lamos o raio: R=C/2p, onde C é a circunferéncia.

Os resultados foram levados a férmula matema-
tica para o célculo do volume dos troncos de cone e a
soma dos volumes obtidos em cada segmento forneceu a
medida do volume total do membro. Para o célculo do
volume foi empregada a seguinte férmula:

v:ns[h[(R2 +RIO +17),

onde Vé o volume, hé a altura do tronco de cone, Ré o
raio da base maior e ré o raio da base menor.

A partir do peso e altura, calculou-se o indice de
massa corpoérea (IMC) dos participantes de pesquisa.

A técnica operatdria empregada e o lado opera-
do foram pesquisados por visdo direta da regido operatoria

[ ]
Braco superior \er

Braco inferiror

Antebraco superior

Antebraco médio

Antebraco inferior
~

Mao C

C
Figura 1B

Figura 1A

Figura 1- A - Pontos notdveis ou locais das medidas das circunfe-
réncias para obtencdo da perimetria (c); B - Troncos
de cone e medidas C, h, R e r para cdlculo dos
volumes: Onde: h = Altura do tronco de cone,
corresponderd ao comprimento de uma dada seccdo
do membro, definida entre dois pontos notaveis; R =
Raio calculado na base do cone, que correspondera
ao valor calculado sobre a circularidade tomada em
um dos dois pontos notaveis que definem a seccéo do
membro; CR = Circunferéncia da base do cone, que
corresponderd ao valor calculado para R, r = Raio
calculado no topo do cone, que correspondera ao
valor calculado sobre a circularidade tomada em ou-
tro dos dois pontos notdveis que definem a sec¢ao do
membro, oposto aquele onde se calculou o valor R;
Cr = Circunferéncia do topo do cone, que
correspondera ao valor calculado para r.
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e pela consulta ao prontuario. Na auséncia completa da
mama, a operacao foi classificada como mastectomia to-
tal e a presenca de mamilo a classificava como parcial. O
tempo pds-operatério, idade, nimero de sessdes de radio-
terapia e de quimioterapia foram obtidos por pesquisa di-
reta no prontuario.

Método estatistico

A amostra foi calculada com estimativa da pre-
senca da doenca venosa na populacao com linfedema na
proporcao de 20%, que foi a menor prevaléncia média
observada?, e na sem linfedema de 1%, poder do teste de
80%, nivel de significancia de 5% e teste bicaudal. Obte-
ve-se uma amostra de conveniéncia, ndo probabilistica,
composta pelas primeiras 80 pacientes submetidas a
mastectomia consecutivamente encaminhadas ao Servico
de Ultrassonografia que preenchessem os critérios de in-
clusdo. As analises descritivas e exploratérias visaram ca-
racterizar os grupos e verificar os objetivos do estudo atra-
vés de medidas descritivas (médias, desvio padrao e medi-
ana), distribuicoes de frequéncias bivariadas e medidas de
associacdo. As diferencas entre as proporcdes foram
verificadas mediante o uso do teste qui-quadrado de Pearson
e exato de Fisher (quando necessario). Para verificar dife-
rencas entre variaveis continuas utilizamos o teste de Mann-
Whitney. Para estimar a magnitude das associa¢oes utili-
zou-se como medida de frequéncia a prevaléncia de alte-
racoes ultrassonograficas (AUS) em ambos os grupos e como
medida de associacao a Razao de Prevaléncia (RP) obtida
em funcao do Risco Relativo (RR) e estimada por meio do
teste de Homogeneidade de Mantel-Haenszel. Em todas
as analises realizadas, adotou-se o nivel de significancia
estatistico de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

A amostra

Os grupos se mostraram proporcionalmente se-
melhantes quanto a idade, nimero de sessdes de radio e
quimioterapia (p>0,005) e diferiram com relacao ao IMC
(pd”0,005) e tempo pés-operatério (Tabela 1).

A variavel primaria

Identificamos que, dentre todas as caracteristi-
cas ultrassonograficas usadas, a que se mostrou estatisti-
camente diferente nos dois grupos foi 0 espessamento da
parede venosa (p=0,001), ainda que o colapso a inspira-
cao tenha se apresentado em maior proporcao naqueles
com linfedema (57,5%), assim como o aspecto espesso da
parede (55%). O diametro venoso apresentou pouca vari-
acao entre os grupos. Em ambos os grupos houve um pre-
dominio de fluxo sanguineo fésico, veia compressivel e
auséncia de imagens intraluminares (Tabela 2).

Utilizando-se como critério para definicdo de al-
teracdes ultrassonograficas apenas a caracteristica

"espessamento na parede venosa” devido a sua significancia
estatistica, sobressai o forte aumento do risco de ocorrén-
cia desta alteracdo no grupo com linfedema. Verificamos
gue os grupos diferem proporcionalmente. A diferenca de
prevaléncias foi 37,5%. Ao estimarmos a associacao entre
0S grupos e a ocorréncia de alteracoes ultrassonograficas,
identificamos uma associacao estatisticamente significante
e 0 aumento do risco de ocorréncias de alteracbes
ultrassonograficas entre aqueles com linfedema, que foi
3,14 vezes superior quando comparados com o grupo sem
linfedema (Tabela 3).

Verificamos a associagao bruta entre os grupos
com e sem linfedema e a presenca de alteracdes
ultrassonograficas (AUS), quando foram utilizadas todas as
AUS definidas. Com base nestas caracteristicas, definiu-se
o indicador presenca de alteracdes ultrassonograficas e,
verificou-se que os grupos nao diferem proporcionalmente
(p=0,762). Observa-se elevada prevaléncia de AUS em
ambos os grupos, sendo 85,0% no grupo com linfedema e
82,5% no grupo sem linfedema (Tabela 4).

Né&o identificamos associacao estatisticamente
significante entre os grupos e a presenca de alteragdes
ultrassonograficas nem quanto ao aumento da chance de
ocorréncias entre aquelas com linfedema (RP=1,03; IC95%:
0,85-1,25).

No exemplo do achado ultrassonografico
"espessamento da parede venosa” (Figura 2), observa-se
a menor espessura da pele e o aspecto normal do subcuta-
neo no lado da veia axilar direita. A musculatura apresen-
ta imagem estriada normal e as paredes venosas sao finas
e bem definidas. No lado esquerdo, que corresponde ao
lado operado, a pele é mais espessa e o subcutaneo tem
aspecto desarrumado, a musculatura exibe linhas longitu-
dinais ao musculo mais ecorrefringentes e grosseiras e, as
paredes venosas, proximal e distal ao transdutor, estdo
espessadas, com perda do delineamento preciso da pare-
de.

Variaveis secundarias

Analisando-se a relacdo entre os grupos com e
sem linfedema e a presenca de alteracdes ultrassonograficas
(AUS) ajustando pelas caracteristicas clinicas que definem
as variaveis secundarias optou-se mais uma vez por utilizar
para o indicador “presenca de AUS"” apenas o critério
"espessamento na parede venosa”. Com relagdo aos gru-
pos com e sem linfedema vemos com a associacao bruta o
guanto diferem, com um risco 3,14 vezes maior no grupo
com linfedema em relacdo ao grupo sem linfedema. Ao
observarmos a prevaléncia do linfedema por grupo etario
se verifica uma associacdo positiva e estatisticamente
significante entre a ocorréncia de espessamento na pare-
de venosa e a ocorréncia clinica “faixa etaria entre 47 a 57
anos”, apods ajuste por grupo etario, com risco aumentado
de 3,82 vezes em relacao aos demais grupos etarios.

Com relacdo ao IMC, verificou-se uma associa-
cao estatisticamente significante e aumento do risco de
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas nos grupos com e sem linfedema.

Caracteristica Com linfedema Sem linfedema Valor de p
n (%) n (%)

Grupo Etario

36 a 46 anos 7 (17,5) 6 (15,0) 0,430°

47 a 57 anos 11 (27,5) 18 (45,0)

58 a 68 anos 13 (32,5) 10 (25,0)

69 anos e mais 9 (22,5) 6 (15,0)

Estadio evolutivo

Latente (0) 1 (2,5) 39 (97,5) 0,000

Leve (1) 8 (20,0) 1 (2,5)

Moderado (2) 21 (52,5) 0 (0,0)

Grave (3) 10 (25,0) 0 (0,0

Diferenca volumétrica em cm?

Média + desvio padrao 915 + 746 84 + 56 0,093¢

Mediana 660 73

IMC

Sobrepeso 22 (55,0 32 (80,0 0,017

Obeso 18 (45,0 8 (20,0

Técnica operatodria

Parcial 9 (22,5 9 (22,5 1,000

Total 31 (77,5 31 (77,5

Lado operado

Esquerdo 23 (57,5 22 (55,0) 1,000

Direito 17 (42,5 18 (45,0)

Tempo pos-operatorio

Até 5 anos 14 (35,0) 27 (67,5) 0,007°

6 a 10 anos 14 (35,0) 10 (25,0)

> 10 anos 12 (30,0) 3 (7,5)

NUmero de sessdes de radioterapia

Até 19 2 (5,0) 4 (10,0) 0,220°

20 a 25 24 (60,0) 16 (40,0)

> 25 14 (35,0) 20 (50,0)

NUmero de sessdes de quimioterapia

Nenhuma 4 (10,0) 6 (15,0) 0,499°

<5 6 (15,0) 2 (5,0)

5a9 29 (72,5) 30 (75,0)

10 e mais 1 (2,5) 2 (5,0)

Total de pacientes no grupo 40 (50,0) 40 (50,0)

Nota: @ Teste Chi-quadrado de Pearson; © Teste Chi-quadrado Exato de Fisher; < Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney.

ocorréncias de espessamento na parede venosa entre os
individuos com sobrepeso 3,49 vezes maior quando com-
parados aos obesos (Tabela 4).

Identificamos ainda uma associacdo positiva e
estatisticamente significante entre a ocorréncia clinica “lado
operado”, indistintamente, e a presenca de espessamento
na parede venosa. Houve aumento do risco de ocorréncia
independente do lado operado, sendo que o aumento do
risco no esquerdo foi 3,11 vezes, enquanto que no direito,
3,18 vezes (Tabela 4).

A mastectomia total também comportou au-
mento do risco de 3,17 vezes em relacdo a mastectomia

parcial, sendo estatisticamente significante a associacdo
(IC95%: 1,46-6,84).

O numero de sessdes de radioterapia mostrou-
se positivamente associado a presenca de espessamento
na parede venosa. ldentificamos aumento do risco de 9,33
entre aquelas com 20 a 25 sessdes quando comparadas
as demais categorias, sendo que esta associa¢do encon-
trada foi estatisticamente significante (IC 95%: 1,36-
64,15).

O nuimero de sessdes de quimioterapia mostrou-
se positivamente associado a presenca de espessamento
na parede venosa. Ocorre aumento do risco de 3,31 ve-
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Tabela 2 -

Caracteristicas dos grupos com relacao ao linfedema e aos critérios ultrassonograficos adotados para definicdo do

indicador da varidvel primaria “presenca de alteracdes ultrassonogréficas”.

Caracteristica Com linfedema Sem linfedema Valor de p
n (%) n (%)

Alteracao do diametro
Nao 27 (67,5 24 (60,0) 0,321°
Sim 13 (32,5 16 (40,0)

Aspecto da parede
Fina 18 (45,0 33 (82,5) 0,001°
Espessa 22 (55,0 7 (17,5

Imagens intraluminares
Sim 1 (2,5) 0 (0,0 0,500
Nao 39 (97.,5) 40 (100,0)

Compressibilidade
Sim 39 (97,5) 37 (92,5) 0,308
Nao 1 (2,5) 3 (7.5)

Fluxo sanguineo
Fasico 40 (100,0) 40 (100,0)
Continuo

Colapso a inspiracdo
Sim 23 (57,5) 18 (45,0) 0,371¢
Nao 17 (42,5) 22 (55,0)

Total de pacientes no grupo 40 (50,0) 40 (50,0)

Nota: @ Teste Chi-quadrado de Pearson; © Teste Chi-quadrado Exato de Fisher; < Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney;

Tabela 3 - Estimativas da associacao bruta entre alteracdo ultrassonografica e os grupos com e sem linfedema. Acima usando
somente o critério espessamento da parede e abaixo, incluindo todos os critérios ultrassonogréaficos.

Grupo Espessamento da Parede Venosa
Prevaléncia (%) RP IC 95%

Sem linfedema 7 (17,5 1,00 —

Com linfedema 22 (55,0) 3,14 1,51 - 6,51

Prevaléncia global 29 (36,2)

Diferenca entre prevaléncias 37,5

Grupo Todas as Alteragbes Ultrassonograficas
Prevaléncia (%) RP IC 95%

Sem linfedema 33  (82,5) 1,00 —

Com linfedema 34 (85,0) 1,03 0,85 - 1,25

Prevaléncia Global 67 (83,8)

Diferenca de prevaléncias 2,5

Valor de p (0,762)

Nota: Razao de prevaléncia estimada em funcao do Risco Relativo pelo Teste de Homogeneidade de Mantel-Haenszel.

zes entre aquelas com cinco a nove sessdes quando com-
parada as demais categorias, sendo que esta associacdo
também foi estatisticamente significante (IC 95%: 1,39-
7,86).

As caracteristicas do linfedema se mostraram
proporcionalmente semelhantes quanto a idade, porém

diferem proporcionalmente com relacdo ao estadio
evolutivo, com predominio no grau 2 (p<0,005).

A volumetria dos membros estudados revelou o
volume médio de 915 (+ 746) ml, com mediana de 660ml|
nos membros com linfedema e de 84 (+ 56) ml com medi-
ana de 73ml nos membros sem linfedema.
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Tabela 4 -
risticas clinicas.

Associacdo bruta entre espessamento na parede venosa e 0s grupos com e sem linfedema e ajustada pelas caracte-

Fator de Risco Total de Pacientes

Espessamento da Parede Venosa

no Grupo n (%) Prevaléncian (%) RP? IC 95%

Grupo

Sem linfedema 40 (50,0) 7 (17,5) 1,00 -

Com linfedema 40 (50,0) 22 (55,0 3,14 1,51 - 6,51
Associacdo Ajustada
Grupo etario

36 a 46 anos 13 (16,5 2 (28,6) 0,86 0,17 - 4,37

47 a 57 anos 29 (36,2) 7 (63,6) 3,82 1,24 - 11,77

58 a 68 anos 23 (28,7) 9 (69,2) 3,46 0,95-12,59

69 anos e mais 15 (18,7) 4 (44,4) - -
IMC

Sobrepeso 54 (67,5) 12 (54,6) 3,49 1,43 - 8,51

Obesolado operado 26 (32,5) 10 (55,6) 2,22 0,62 - 7,91

Esquerdo 45 (56,2) 16 (69,6) 3,11 1,19 - 8,09

Direito 35 (43,8 15 (88,2) 3,18 1,03- 9,79

Total 62 (60,0) 26 (83,9) 3,17 1,46 - 6,84
Técnica operatoria

Parcial 18 (40,0) 5 (55,6 3,00 0,38 - 23,7

Total 62 (60,0) 26 (83,5) 3,17 1,46 - 6,84
Tempo pos-operatorio

Até 6 anos 41 (51,3) 9 (64,3) 2,31 0,85- 6,26

6 a 10 anos 24 (30,0) 11 (78,6) 5,71 0,84 - 38,74

> 10 anos 15 (18,7) 1 (91,7) 2,00 0,38-10,41
Numero de sessdes de radioterapia

Até 19 6 (7,5 2 (100,0) - -

20a 25 40 (50,0) 20 (83,3) 9,33 1,36 - 64,15

Superior a 25 34 (42,5) 9 (64,3) 1,71 0,65- 4,52
Numero de sessdes de quimioterapia

Nenhuma 10 (12,5) 3 (75,0) - -

<5 8 (10,0 5 (83,3) 1,34 0,30- 5,96

5a9 59 (73,8) 22 (75,9) 3,31 1,39- 7,86

10 e mais 3 (3,7) 1 (100,0) - -

Nota: @ Razdo de prevaléncia estimada em funcdo do Risco Relativo pelo

Com relacdo ao IMC, observou-se que a propor-
cao de obesas foi duas vezes superior entre aquelas com
linfedema (45%) quando comparadas com o grupo sem
linfedema (20%). Portanto, houve predominio das porta-
doras de linfedema na faixa de obesidade, de forma esta-
tisticamente significante (p=0,017).

Quanto ao tempo pds-operatério, no grupo com
linfedema o pds-operatorio foi superior a seis anos em 65%
dos casos, enquanto gue no grupo sem linfedema este tem-
po foi inferior a seis anos em 67 % casos.

As demais caracteristicas se mostraram seme-
lhantes. A técnica operatdria empregada e o lado operado
foram proporcionalmente semelhantes em ambos os gru-
pos, bem como, o numero de sessdes de radioterapia e
quimioterapia (p>0,005).

método de Mantel-Haenszel.

DISCUSSAO

Discussdo do método

A ultrassonografia é o método diagnéstico de
escolha nas suspeitas de tromboses venosas, de qualquer
natureza, nos membros superiores'®. Comparado a
flebografia revelou 82% de sensibilidade e também de
especificidade do método'’. Possibilita a visdo das paredes
venosas e seu entorno, o estudo do seu fluxo e do efeito
de manobras fisiolégicas sobre 0 mesmo'®, além da possi-
bilidade de identificacdo de estruturas tissulares em torno
da veia estudada' e que, atualmente, é facilitada pelo
recurso técnico da segunda harmonica, disponivel em nos-
so equipamento e nao relatado em estudos anteriores. Pode
ser observada estenose na veia axilar por trombo ou cica-
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Figura 2 - Espessamento parietal na veia axilar esquerda em

relacao a veia direita.

triz pés-trombodtica, compressao extrinseca por massa ad-
jacente e aceleracdo ou turbilhonamento do fluxo. Os si-
nais indiretos de doenca sao: a atenuacdo da onda de flu-
x0, a reducao da velocidade e a perda da caracteristica
pulsatil transmitida pelos movimentos ventilatorio e cardia-
co. Todos estes achados devem ser comparados com o
lado contralateral. Alguns erros devem ser evitados, tais
como excesso de compressao com o transdutor, que pode
alterar a forma e o espectro de fluxo sanguineo da veia,
estreitamento temporario da veia por respiracdo profunda,
fluxo reduzido que entre 3 e 5 cm/s, podem produzir au-
séncia de cor e simulando auséncia de fluxo e até confu-
sdo entre uma grande colateral e a prépria veia axilar'.
Em nosso estudo ndo ocorreu auséncia de identificacdo da
veia ou presenca de colaterais e a manobra de produzir o
colapso das paredes venosas nao se mostrou confiavel por-
gue os participantes pesquisa obesos tinham dificuldade
em obter uma inspiracdo profunda e variacdo na execucao
da manobra entre os diversos individuos examinados. Com
a disseccao cirdrgica e irradiacao local, existe a possibilida-
de de desenvolvimento de fibrose na regido, o que pode
estar implicado na reducéo da eficacia da manobra'. O
uso da ultrassonografia no estudo da veia axilar especifica-
mente em portadores de linfedema surgiu da necessidade
de se estudar a possibilidade de um componente venoso
no linfedema poés-mastectomia (LPM), uma vez que ja se
conheciam os efeitos trombogénicos da radioterapia pos-
operatoria sobre os vasos axilares e subclavios™.

Um estudo preliminar em apenas quatro pacien-
tes mostra que o método pode ser utilizado em portadores
de LPM com vantagens sobre a flebografia, e descreve
uma sequéncia de investigacao®, abrindo espaco para um
estudo maior com 81 pacientes com LPM mais 28 sem
edema no grupo controle, onde foram estudados sinais di-
retos de obstrucao do fluxo, tais como os seguintes

parametros: presenca de trombo, auséncia de fluxo ao
Doppler, nado identificacdo da veia, estenose ou auséncia
de colapsamento das paredes venosas a inspiracao e para-
da do fluxo a elevacdo ou rotacao do MS. Foram conside-
rados sinais indiretos a presenca de colaterais, padrao con-
tinuo do fluxo e perda do movimento fasico normal das
paredes venosas®, parametros estes analogos aos do pre-
sente estudo.

O diagnostico do linfedema é clinico, porém,
quantificar seu volume é Util para avaliar o grau da
disfuncao linfatica, classifica-lo em estadios evolutivos (Ta-
bela 1) e aferir o resultado de tratamento instituido.

A medida do volume do membro linfedematoso
através da técnica de deslocamento de dgua em dispositi-
vo proprio é confidvel e acurado, porém operacionalmente
trabalhoso, além de anti-higiénico. Ademais, por requerer
preparacao prévia, ser pouco disponivel e de dificil trans-
porte, pode ser subutilizado, o que contribui para diminuir
o numero de diagnéstico e de afericdes periddicas durante
o tratamento, com implicagdes negativas na saude dos in-
dividuos acometidos. Assim, formas alternativas de medir
o volume do linfedema sao buscadas e estudadas. Desen-
volveu-se um modelo de deslocamento de 4gua em tubos
comunicantes que contornou o problema de transborda-
mento de agua, porém, nao tivemos oportunidade de
emprega-lo, pois este estudo ja estava concluido?.

Estudos comparativos entre o método do deslo-
camento de agua e o calculo do volume do cilindro e do
tronco de cone mostraram uma forte relacdo entre o volu-
me medido pelo deslocamento de dgua e as medidas ge-
ométricas realizadas no membro afetado, especialmente
com o volume do tronco de cone, volume do cilindro e até
solidos retangulares e trapezoidais. Ainda que exista a pos-
sibilidade de variacdo na medida da circunferéncia com
fita métrica, os achados mostraram que o método é
confidvel, econdmico e, sobretudo, pratico™.

Existem, no entanto, outras formas diferentes de
tomar estas medidas. Duas formas diferentes foram reali-
zadas e, comparados os resultados de ambas. Taylor reali-
zou a medida a partir da extremidade do terceiro
quirodactilo até intervalos de 30, 40 e 50 cm e a 65% da
distancia entre o cotovelo e o ombro, obtendo, portanto,
guatro troncos de cone cujos volumes somados represen-
tariam o volume do membro. Mediu também do punho a
metade do antebraco, da metade do antebraco ao cotove-
lo, do cotovelo a metade do braco e dai a 65% da distan-
cia entre o cotovelo e o ombro, obtendo igualmente qua-
tro troncos de cone. Correlacionou seus achados ao volu-
me medido com deslocamento de dgua e concluiu que as
medidas da circunferéncia nos pontos de reparo anatdomicos
eram mais precisas que as obtidas a intervalos regulares a
partir da extremidade digital’™. O método de obtencdo do
volume do membro através de medidas da circunferéncia
termina por ser o mais amplamente utilizado por sua sim-
plicidade e baixo custo e o que toma por base os pontos de
reparo anatdmicos o que apresenta melhor precisao™.
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No presente estudo, este método foi utilizado
com pequena variacao, uma vez que nao foram realizadas
medidas na linha articular do punho ou na do cotovelo. Por
guestdes anatdmicas, estas duas regides variam de circun-
feréncia menos que o restante do membro, nao represen-
tando assim os acréscimos ou decréscimos de fluidos ob-
servados no membro linfedematoso. Por isto sao chama-
das pregas cutaneas. Portanto, foram alteradas as medi-
das nos pontos de reparo anatdmicos para 2cm acima da
prega do punho e nomeamos esta medida como “ante-
braco inferior”, 2cm abaixo e 2cm acima da prega do co-
tovelo e as nomeamos “antebraco superior” e “braco infe-
rior”, respectivamente, onde a circunferéncia era menos
influenciada pela prega cutanea e subcutanea (Figura 1).

Outros métodos para o diagnéstico do linfedema,
tais como a linfocintilografia, ressonancia magnética e ou-
tros, ndo foram empregados neste estudo, uma vez que
bastava o diagnostico clinico e a medida do volume para
selecionar o participante da pesquisa para um dos dois gru-
pos.

Quanto a veia axilar, esta esta definida classi-
camente como tendo inicio no bordo inferior do musculo
redondo maior e se estendendo até o bordo inferior da
primeira costela?’. Um estudo biométrico relatado reali-
zado no Brasil concluiu especificamente que a veia axilar
tem seu inicio da uniao das veias braquial medial e basilica
em 72,5% dos casos e em outros 20% da uniao de tron-
co Unico formado pelas braquiais medial e lateral e a
basilica, o que ocorre nas proximidades do bordo inferior
do musculo peitoral maior. Ela se estende por 13,81cm
em média, até cruzar o bordo inferior do musculo
subclavio, quando passa a se chamar subclavia. No estu-
do relatado, os diametros encontrados foram de 0,69cm
em seu segmento infrapeitoral, 0,96cm em seu segmen-
to retropeitoral e 0,99cm no segmento suprapeitoral®?.
Mesmo que se leve em consideracao tais limites
anatdémicos, ocorre que este e outros estudos morfolégicos
classicos tém sua base em cadaveres, ao passo que o
presente estudo se d& com vivos e emprego da
ultrassonografia. Por este motivo, foi importante conhe-
cer o estudo morfolégico da veia axilar em vivos e com
uso da ultrassonografia e que encontrou diametros mini-
mos e maximos de 0,35cm e 2,53cm, respectivamente,
com media de 1,3cm?3. Assim, foram realizadas as medi-
das das veias estudadas com o préprio equipamento de
ultrassonografia e foi considerado que o melhor parametro
de normalidade seria o lado contralateral e ndo as medi-
das absolutas de diametro. Usar o lado contralateral como
pardmetro é uma regra comum na rotina de estudos
ultrassonograficos'. Por isto, foram excluidas do estudo
pacientes submetidas a mastectomia bilateral ou que te-
nham sido submetidas a cateterismo de veia central e,
portanto, ndo se prestavam a que se realizassem tais com-
paracbes ante a razoavel expectativa de que o lado
contralateral ndo permanecesse indene. Em nosso estu-
do, a melhor definicdo de imagem do contorno venoso

ocorria a aproximadamente 4 a 2 cm para fora da linha
hemiclavicular, nos segmentos retropeitoral e infrapeitoral.

A exclusao das pacientes que nao tinham se sub-
metido a radioterapia se deu em virtude da expectativa de
se correlacionar o linfedema do membro superior com o
dano a parede da veia que pode ser desencadeado pela
radioterapia, tendo o lado contralateral nao irradiado como
controle. Foram igualmente excluidas as pacientes com
edemas de membros superiores prévios a mastectomia pela
possibilidade de introduzirem varidvel confundidora. Nao
foram incluidas pacientes com infeccdo aguda por motivos
éticos.

Para o célculo de nossa amostra utilizamos a hi-
potese de que as alteragdes ultrassonograficas (AUS) sdo
20% maiores nas portadoras de linfedema pds-mastectomia
(LPM) do que nas nao portadoras. Estudos semelhantes ao
nosso dao conta de 70% de AUS globais e 57% de obstru-
¢bes®. Mantendo os parametros utilizados, se usassemos a
estimativa de prevaléncia de 70% obteriamos o total de
seis participantes da pesquisa para cada grupo na amos-
tra, e, se usassemos 57 %, obteriamos apenas nove para
cada grupo. Estudos com uso de equipamento para medi-
da de fluxo com Doppler de ondas continuas mais
reopletismografia de oclusdo venosa realizados em porta-
doras de LPM nas posicoes sentada e deitada mostraram
gue em 31% delas havia alteracdo nas duas posicdes e
em 20%, alteracées em apenas uma das posicdes?. Calcu-
lando para a estimativa de 31% o total encontrado foi 22
participantes pesquisa e para 20%, obtivemos o total de
40 participantes em cada grupo, com e sem linfedema.
Estudo com flebografia® também encontrou 20% de obs-
trucbes venosas e, como nao foi encontrado nenhum outro
estudo anatébmico que trate de prevaléncia de alteracoes
venosas no LPM, utilizamos em nosso estudo o menor va-
lor de prevaléncia observado, que foi 20%, apesar de oriun-
dos de estudos realizados com métodos diversos do nosso,
apenas com o fito de garantir uma amostra ideal para ob-
tencao de resultados confiaveis.

Discussdo dos resultados

O achado inicial de prevaléncia global de 83,8%
de alteracdes ultrassonograficas na veia axilar das porta-
doras de linfedema pds-mastectomia (LPM) é mais eleva-
do que o encontrado por outros autores. Encontramos iso-
ladamente 85% de prevaléncia no grupo com linfedema e
82,5% no grupo sem linfedema. Estudo anterior ao nosso,
com 81 pacientes portadoras de linfedema pds-mastectomia
com ultrassonografia com doppler colorido (USCD), obser-
vou evidéncia de obstrucao venosa em 57 % mais sinais de
congestao venosa em 14%, perfazendo o total de 71% de
anormalidades venosas. Nesse estudo, o autor considerou
como linfedema o aumento de volume do membro maior
gue 200ml, calculado a partir de multiplas medidas de cir-
cunferéncia. Usou como critérios de anormalidade altera-
¢bes da caracteristica fasica do fluxo venoso, presenca de
trombo, inobservancia da veia, reducao de seu diametro
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ou imobilidade de suas paredes durante a inspiracao e pre-
senca de colaterais, critérios analogos aos utilizados em
nosso presente estudo®.

Os valores de prevaléncia mais elevados em nos-
so estudo podem estar relacionados a melhoria de quali-
dade de imagens ultrassonogréficas obtidas pelos equipa-
mentos atuais, sendo o emprego da segunda harménica
um exemplo disto.

No presente estudo, observamos, porém que o
critério “variacdo no didametro venoso” se mostrou muito
semelhante em ambos os grupos, produzindo
homogeneizacdo da amostra e contribuindo para os resul-
tados mais elevados. Com a remocéao deste critério e nova
analise dos dados, observa-se a queda da prevaléncia para
77,5% no grupo com linfedema e 62,5% no grupo sem
linfedema, valor proximo ao encontrado anteriormente por
outros autores®.

Com estes dados, a caracteristica de
"espessamento da parede venosa” axilar foi significativa-
mente maior no grupo com linfedema quando comparado
com o grupo sem linfedema (p=0,001). Descartando-se as
outras caracteristicas ultrassonogréaficas em funcao seu baixo
significado estatistico e relacionando isoladamente a ca-
racteristica “espessamento da parede venosa” com os dois
grupos, encontramos a prevaléncia de 55% dela no grupo
com linfedema e apenas 17,5% no grupo sem linfedema
(RP=3,14;1C95%:1,51-6,51). A causa deste espessamento
nao ficou clara, podendo-se atribui-la a trombose de veia
axilar ou a fatores externos a ela tais, como a cirurgia e a
radioterapia.

A semelhanca de prevaléncia nos dois grupos
das demais caracteristicas ultrassonograficas, quais sejam,
alteracao do diametro, presenca de imagens intraluminares,
compressibilidade, fasicidade do fluxo e colapsamento das
paredes a inspiracdo, conferiu valor estatistico maior a uni-
ca caracteristica que se mostrou predominante em um
determinado grupo, aquele com linfedema.

Ao analisarmos as outras caracteristicas
ultrassonograficas verificamos que o fluxo esteve fasico em
todos os casos da amostra, ndo servindo para separar 0s
grupos de interesse. Associando-se isto aos achados de
colapsamento da veia axilar a inspiracao semelhantes nos
dois grupos e até ligeiramente maior no grupo com
linfedema, diametro venoso semelhante nos dois grupos,
e também ao encontro de apenas uma imagem intraluminar
em toda a amostra, pensamos na possibilidade de que a
ocorréncia de trombose da veia axilar pode ser pouco fre-
guente, ndo oclusiva ou de resolucdo rapida, ou ainda,
gue o resultante comprometimento da funcdo venosa é de
menor monta.

Outrossim, observamos que a manobra de com-
pressao venosa para pesquisa de trombo venoso nao se
revelou tao confiavel uma vez que algumas veias se mos-
traram inicialmente incompressiveis, porém com fluxo nor-
mal demonstravel ao Doppler. Na maioria dos casos, a
oclusdo venosa obtida com a manobra se dava com esfor-

¢co compressivo maior do que era observado no lado
contralateral de controle. Ocorre que a compressao
provocada com o transdutor do equipamento promovia a
movimentacao de todo o bloco tecidual ao redor da veia
mantendo-se esta com seu didmetro normal ou com pe-
guena deformacao, justamente em uma area onde por
vezes o proprio peso do transdutor é suficiente para ocluir
a veia. Nas pacientes submetidas a mastectomia total ocor-
re alteracdo anatdmica na parede toracica neste local, que
associada a fibrose pds-operatéria, concorre para mudan-
ca da convexidade e maciez tipica para concavidade e
reducdo da elasticidade e aumento da espessura da pele
gue recobre a regido. A radioterapia subsequente pode
contribuir para agravar esta situacdo e este conjunto de
alteracoes teciduais dificulta a manobra compressiva?.

A manobra para obtencdo do colapsamento ve-
Noso a inspiracao se mostrou muito dependente do exami-
nado e aparentemente dificultado nos estados de sobrepeso
e na posicao supina. Ademais, lesdes pleuropulmonares
sdo comuns neste tipo de pacientes e ndo foi pesquisada
sua presenga em nossa amostra bem como nao se sabe de
sua participacdo na manobra relatada.

Se levarmos em conta o conjunto de sinais que
consideramos neste trabalho como alteracdes
ultrassonograficas, verificaremos que a ocorréncia dos
mesmos é estatisticamente semelhante nos dois grupos,
com e sem linfedema, excetuando-se o espessamento da
parede venosa. Nao podemos ainda concluir que as altera-
¢bes ultrassonograficas nao estao associadas ao linfedema
pods-mastectomia. E possivel que o conjunto de sinais
adotados nao seja adequado para separar os agravados
dos nédo agravados em sua funcao circulatoéria venosa local
dentro do universo dos expostos a mastectomia mais radi-
oterapia. Porém, também é esperado que a doenca veno-
sa, usualmente correlacionada as alteracoes
ultrassonogréaficas encontradas, ndo seja fator independente
na génese do linfedema pés-mastectomia e sim mais um
dentre outros fatores contributivos. Ainda ndo sabemos o
valor desta participacdo. Outros fatores, relacionados aos
aspectos clinico-epidemiolégicos se correlacionaram com
a presenca de linfedema pés-mastectomia.

Os grupos com e sem linfedema foram seme-
lhantes entre si em varios aspectos, como idade, técnica
operatéria empregada, lado operado, e nimero de ses-
soes de radioterapia e quimioterapia, contribuindo para
conferir confianca na correlacdo dos achados relativos ao
risco de ocorréncia de AUS em algum dos grupos.

A faixa etaria compreendida entre 47 e 57 anos
comportou risco aumentado de 3,82 vezes de ocorréncia
de AUS, distanciando-se muito do risco verificado nas fai-
xas etarias mais jovens e mantendo superioridade, porém
mais préxima com a faixa etdria acima, achado que suge-
re aumento de prevaléncia de AUS com a progressao da
idade. Como o tempo pés-operatorio ndo conferiu aumen-
to do risco, parece ser a idade um fator de risco indepen-
dente?.
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A mastectomia total mostrou risco aumentado
em 3,17 vezes de aumento de prevaléncia de AUS quan-
do comparada a mastectomia parcial, o que é compreen-
sivel em funcdo da maior remocao de linfonodos atingidos
e maior agressao cirirgica, com sequelas para o lado da
fibrose local, reducao da mobilidade do membro superior
e etc, independente do lado operado®. O risco de
prevaléncia aumentada de AUS também esteve presente
9,33 vezes mais quando o nimero de sessdes de radiote-
rapia se situava entre 20 e 25. Possivelmente este risco
elevado se deve ao fato que, em nosso estudo, todos os
sujeitos de pesquisa foram submetidos a ambos os méto-
dos terapéuticos, e a associacdo entre LPM e radioterapia
é relatada na literatura quando associada a cirurgia prévia,
havendo pouca evidéncia que isoladamente contribua para
0 LPM?®?® e este fator é bem aceito na literatura como ca-
paz de agravar a fibrose local, o que pode reduzir a capa-
cidade de compensacdes linfaticas espontaneas, contribu-
indo para o surgimento ou agravamento do linfedema p6s-
mastectomia?*2,

Houve diferenca entre os grupos no aspecto es-
tadio do linfedema, o que era esperado, uma vez que no
grupo sem linfedema estariam os participantes no estadio
0, e, com isto, forcosamente diferiria do outro grupo, onde
estariam todos os outros estadios evolutivos.

O aspecto IMC também mostrou diferenca entre
0s grupos, concentrando no grupo sem linfedema as
sobrepesadas, enquanto que no grupo com linfedema
houve equilibrio entre sobrepesadas e obesas, sugerin-
do, portanto, que com a evolucao do IMC de sobrepeso
para obesidade, hd migracdo para o grupo com
linfedema, e se observou aqui, também, aumento de
prevaléncia de AUS. Esta correlacdo entre IMC elevado
e linfedema ja foi relatada por outros autores®?’. Nado
encontramos participantes com IMC compativel com peso
ideal.

A associacao entre aumento de prevaléncia de
AUS e numero de sessdes de quimioterapia foi menor,
na ordem de 3,31 vezes, j& a partir da quinta sessao.
Existe duvida na experiéncia sobre o assunto acerca da
associacao entre a quimioterapia e o LPM, aceitando-
se, porém, sua participacao na morbidade dolorosa pos-
operatoria?®.

Durante o exame dos participantes nao ocorre-
ram limitacdes de movimentos que causassem restricoes,
e foi possivel observar a ampla liberdade de movimentos
dos MMSS, cuja amplitude pareceu normal.

Chamou atencdo a auséncia de circulacdo
colateral venosa verificada nos casos de trombose da veia
axilar, que é descrita em estudos envolvendo trombose de
veia axilar por esforco, apés cateterizacao, fratura de cla-
vicula, etc., porém sem radioterapia. A radioterapia pode-
ra ter algum papel nisto?*.

Reconhecemos neste estudo algumas limitacoes.
A falta de informacao sobre ocupacao, renda e escolarida-
de ndo permitiu a pesquisa da correlacdo entre a

prevaléncia das alteracdes ultrassonograficas, a presenca
do linfedema e o risco ambiental.

Implicagbes para a pratica clinica

Este estudo permitiu que as alteracoes
ultrassonograficas fossem detectadas na veia axilar mos-
trando o envolvimento desta com o linfedema de membro
superior pés-mastectomia.

Como sao alteragdes ultrassonograficas
encontradicas na sequela pés-trombotica, esta possibilida-
de deve ser aventada no poés-operatério e medidas
implementadas, incluindo af profilaxia da trombose veno-
sa e a reabilitacdo motora precoce do membro superior.
Outro aspecto é que deve haver cuidado com a veia axilar
no intraoperatorio além de cuidados pés-operatérios com
0 objetivo de minimizar a cicatriz resultante.

Os resultados deste estudo apontam para a ne-
cessidade de reconsiderar alguns sinais ultrassonograficos
encontrados na veia axilar quando se quer correlaciona-los
com a presenca de linfedema pds-mastectomia. A altera-
cao do diametro, presenca de imagens intraluminais, a
compressibilidade como sinal de trombose na regido, e a
auséncia de colapso das paredes venosas vistos pela
ultrassonografia como sinal de doenca venosa pos-
trombdtica nao mostraram confiabilidade na amostra estu-
dada. Como o espessamento da parede venosa se
correlacionou fortemente com o grupo com linfedema poés-
mastectomia, esta caracteristica ultrassonografica pareceu
confidvel, podendo-se correlacionar os achados aos paci-
entes de maior risco, identificando agueles candidatos ao
seguimento clinico mais amiude.

O ganho ponderal com o enquadramento do
sujeito de pesquisa dentro da faixa de obesidade se
correlacionou com a presenca de LPM. Esforcos devem ser
envidados de forma multidisciplinar para obter reducao de
peso quando se pretende tratar pacientes portadoras de
linfedema pds-mastectomia.

A realizacdo da mastectomia total ainda é uma
realidade e esta técnica se relaciona ao aumento do risco
de LPM. Houve aumento da prevaléncia de AUS nestes
casos e medidas eficazes de diagnostico e tratamento pre-
coce deverdo contribuir para o declinio destas taxas. A
mastectomia quando realizada no lado direito ndo parece
ser fator predisponente ao linfedema apesar da maioria
das pessoas serem destras e talvez submeterem o membro
dominante ao esforco e consequentemente ao risco.

Implicagbes para a pesquisa

Muitas questoes permanecem em aberto no
tema doenca venosa e linfedema pds-mastectomia e es-
pecificamente em seu estudo ultrassonografico.

A presenca de espessamento da parede venosa
em 55% dos casos de portadoras de LPM contra apenas
17,5% nas nao portadoras correlaciona a lesdo da veia
com o linfedema pds-mastectomia. Nao sabemos, porém
se tal lesdo precede ou sucede o aparecimento do
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linfedema. Também nao sabemos se tal lesdo é a sequela
de trombose venosa ou resultante da radioterapia. Faltam
estudos antes e depois da mastectomia e antes e depois
da radioterapia, com seguimento de curto, médio e longo
prazo, com o que se pode estabelecer a histéria natural
das repercussdes venosas e sua relacdo com o linfedema
nas pacientes submetidas a mastectomia e radioterapia
para cura do cancer de mama.

N&o sabemos se o colapsamento das paredes
venosas a inspiracao pode ser influenciado pela presen-
ca de lesdes pleuropulmonares secundarias ao tratamen-
to radioterapico e mais pesquisas nesta area sao neces-
sarias.

A possibilidade de compensacao linfatica pos-
operatdria espontanea que garantam o desague linfatico
no sistema venoso esta bem estabelecida na literatura em
vivos?® e em cadaver®, o que, evidentemente, podera ser
comprometido por agressdes teciduais subsequentes ao ato
operatorio, como infeccoes e radioterapia, por exemplo.

A continuidade do estudo da veia axilar e das
alteracdes teciduais regionais em portadoras de LPM me-
diante o uso de angiotomografia venosa complementar ou
ainda com novas técnicas de elastografia por ultrassom ou
por ressonancia magnética pode ser importante para sele-
cionar as pacientes com lesdo, uma vez que a
ultrassonografia isoladamente falha no diagnéstico’. A
elastografia surgiu como uma ferramenta auxiliar util para
o diagndstico com ultrassom. Elastogramas sao imagens
de rigidez do tecido e podem ser coloridas, em tons de
cinza, ou uma combinacdo dos dois. Os recentes avancos
na elastografia incluem quantificacao utilizando indices de
tensdo, a radiacdo acustica de imagem, impulso de forga,
velocidade e estimativa de corte da onda. A primeira e
mais comum aplicacao de elastografia é para o diagndsti-
co de lesdes mamarias, além de caracterizacdo de massas
focal, como cirrose hepatica, dos nodulos da tireoide e
avaliacdo dos linfonodos para a doenca metastatica,

ABSTRACT

deteccdo do cancer de proéstata, dentre outras. Mas, apli-
cacoes promissoras incluem o estudo da placa de ateroma,
a avaliacdo da parede arterial e venosa e a avaliacdo da
caracteristica e idade do trombo®'. Estudos com elastografia
por ultrassom sdo conduzidos no sentido de selecionar com
esta nova técnica, locais adequados para a implantacao
de anastomoses linfatico-venosas®? e determinacao da ida-
de do trombo?®, enquanto outros estudos, agora com
elastografia por ressonancia magnética, investigam as
consequéncias teciduais de processos moérbidos como in-
flamacao e fibrose*. O emprego destas novas tecnologias
no estudo prospectivo antes e ap6s a mastectomia podera
contribuir para conhecer melhor os fatores que influenci-
am na instalacao do LPM.

Mais estudos sdo necessarios para verificar se
existe possibilidade de tratamento para a hipertensao ve-
nosa axilar com descompressao venosa por seccdo do pei-
toral maior' ou ainda se ha ensejo para a desobstrucao
venosa ou correcao da estenose venosa e colocacdo de
stent’ se as lesdes forem aprecidveis. Contudo, este estu-
do nao permite concluir nesta direcao.

Finalmente, outras questdes devem ser respon-
didas no tema linfedema pés-mastectomia e, entre as que
foram abordadas neste estudo, se destacam algumas, como
a necessidade de aprofundar o estudo das formas de me-
dicdo do volume do membro para definicdo e estadiamento
do linfedema. Falta uniformizacdo da forma de medir o
membro linfedematoso e, portanto, pesquisar correlacdo
entre a medida de volume obtida por deslocamento de
agua e as varias formas de medida da circunferéncia, pode
vir a ajudar a esclarecer melhor esta duvida.

A prevaléncia de alteracdes ultrassonograficas
foi significantemente maior nas pacientes submetidas a
mastectomia e portadoras de linfedema quando compara-
das aguelas sem linfedema. Estes achados se correlacionam
com maior risco de desenvolver o linfedema pds-
mastectomia.

Objective: to determine the prevalence of sonographic abnormalities (SA) in the axillary vein of patients with and without post-
mastectomy lymphedema. Methods: We studied a sample of 80 women, divided into two equal groups, with and without
lymphedema, with B mode ultrasound, color and pulsed Doppler. The primary variable, SA, is defined as change in the venous
diameter, parietal thickening, intraluminal images, compressibility, parietal collapse at inspiration and feature of the axillary venous
flow on the operated side. Secondary variables were: stage of lymphedema, surgical technique, number of radio and
chemotherapy sessions, limb volume, weight and age. The differences between the proportions in the groups were determined
using the Chi-square test and / or Fisher’s test. For continuous variables, we used the Mann-Whitney Test. To estimate the
magnitude of the associations, we used the prevalence rate of SA in both groups as a measure of frequency, and as a measure of
association, the prevalence ratio (PR) obtained as a function of relative risk (RR) and estimated by the test Mantel-Haenszel
homogeneity test. We adopted the statistical significance level of 5% (p d” 0.05). Results: only the criterion “parietal thickening”
was strongly associated with the lymphedema group (p = 0.001). The prevalence of SA was 55% in patients with lymphedema and
17.5% in the group without it, with difference in prevalence of 37.5%. Conclusion: the prevalence of SA was higher in patients
undergoing mastectomy with lymphedema than in those without lymphedema.

Key words: Breast cancer. Axillary Vein. Lymphedema. Ultrasonography.
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Abdoémen aberto: experiéncia em uma Unica instituicdo

Open abdomen management: single institution experience
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar o resultado da integridade da parede abdominal apés utilizacdo do fechamento assistido a vacuo e da bolsa de
Bogota. Métodos: um estudo retrospectivo foi realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo (HCFMUSP), identificando os pacientes submetidos a técnica de fechamento abdominal temporério (FAT) entre janeiro de
2005 e dezembro de 2011. Os dados foram coletados por meio de revisdo de prontudrios. Os critérios de inclusao foram indicacao
de FAT e sobrevivéncia até o fechamento definitivo da parede abdominal. No periodo pds-operatério, apenas um grupo de trés
cirurgides, seguiu todos os pacientes e realizou as reoperacoes. Além disso, independente da técnica de FAT utilizada, foi aplicada a
tatica de fechamento fascial progressivo durante as reoperacdes. Resultados: Vinte e oito pacientes foram incluidos. Nao houve
diferenca estatistica nas taxas de fechamento priméario e tempo médio de fechamento fascial. Conclusdo: O fechamento assistido
a vacuo e a bolsa de Bogota ndo diferem significativamente em relacdo ao resultado da integridade da parede abdominal apds as
reoperacoes. Isso se deve ao acompanhamento de uma equipe especifica e a adocao de técnica de fechamento fascial progressivo.

Descritores: Peritonite. Trauma. Sepse. Tratamento de Ferimentos com Pressao Negativa. Técnicas de Fechamento de Ferimentos

Abdominais. Sindrome Compartimental Abdominal.

INTRODUCAO

a maioria das vezes, ao final da realizacdo de uma

laparotomia, o abdémen é fechado com sutura pri-
maéria da aponeurose. No entanto, em alguns casos, o ci-
rurgido é forcado a deixar o abdémen aberto, tatica que
estd associada a taxa de mortalidade de até 30%'.

A técnica de abdémen aberto (AA) é uma estra-
tégia operatoria utilizada em pacientes com risco de vida
relacionado a hemorragia intra-abdominal, prevencdo ou
tratamento da hipertensao intra-abdominal e tratamento
da sepse intra-abdominal. E uma medida temporaria para
priorizar o controle do sangramento, correcao de disturbios
metabdlicos e hipotermia, além de facilitar o acesso a ca-
vidade abdominal®.

Na década de 40, deixar o abdémen aberto apos
uma laparotomia era considerado falha técnica. Porém,
ainda nos anos 70, as infeccbes abdominais disseminadas
representavam um grande desafio, com taxas de mortali-
dade que variavam entre 30% e 80%?>. Por isso, naquela
época, Hay et al.® e Steinberg’ propuseram manter o ab-
démen aberto para tratar as peritonites graves®’. No mes-
mo periodo, Champault et al.8 preconizaram as reoperacoes
programadas para limpeza da cavidade abdominal.

Desde 1981, no Departamento de Cirurgia Ge-
ral e do Trauma do Hospital das Clinicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de Sao Paulo (HCFMUSP), foi
estabelecido que o abdémen aberto (AA) com reoperacoes
planejadas seria uma opcao para o tratamento de infec-
¢des intra-abdominais com repercussoes sistémicas, cujo
foco infeccioso ndo pudesse ser removido em uma Unica
operacao’. J& na década de 90 foi idealizado o Controle
de Danos (CD). Descrito pela primeira vez em 1993 por
Rotondo et al. como uma alternativa a laparotomia defini-
tiva em pacientes com hemorragias exsanguinantes relaci-
onadas as lesdes de grandes vasos e de multiplas lesdes
visceras intra-abdominais'®. Posteriormente, foi demonstra-
do que iniciar o controle de danos precocemente, antes
gue as condicdes clinicas do paciente se deteriorem ao
extremo [perda volumosa de sangue, trauma grave
(ISS>25), hipotermia (<34°C), acidose (pH<7,25), e
coagulopatia (TTPA>19sec)], reduz a mortalidade™. Por
outro lado, manter a cavidade abdominal aberta expde o
paciente ao risco de perfuracdo de viscera oca e aumenta
o risco de desenvolver hérnias abdominais complexas. As
técnicas de fechamento abdominal temporario (FAT) com
sutura de pele ou fechamento com pincas de Backaus re-
duzem essas complicacdes, porém aumentam o risco de
sindrome compartimental abdominal (SCA). Ap6s o reco-
nhecimento da morbidade e mortalidade atribuida a SCA,
foram desenvolvidos varios métodos para evitar esta com-
plicacao™.

1. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina Universidade de S&o Paulo Departamento de Cirurgia Geral e do Trauma; 2. Departamento de

Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, SP.
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A técnica ideal para o FAT foi definida como
aquela que contenha as visceras abdominais, limite a con-
taminacdo, impeca a perda de fluido abdominal, evite
aderéncias, permita um facil acesso a cavidade abdomi-
nal, evite danos e a retracdo da parede abdominal e impe-
ca o desenvolvimento de SCA 3.

A aplicacdo da Bolsa de Bogota (BB) tornou-se o
método mais popular e eficaz de fechamento abdominal
temporario. Ela ainda é utilizada em muitos hospitais de
paises em desenvolvimento por causa do seu baixo custo e
facil manejo. Ela foi criada por Oswaldo Borraez, em 1984,
e 0 nome de “Bolsa de Bogota” foi criado por Mattox,
durante uma visita a um hospital em Bogota — Colémbia,
em 1997415,

Ha uma década, o conceito de aplicacao de pres-
sdo negativa foi introduzido por Barker et al. como nova
modalidade de fechamento abdominal temporario'®. Apds
a introducdo dessa técnica de fechamento a vacuo, um
método mais abrangente para administrar terapia de pres-
sdo negativa a uma ferida abdominal aberta foi desenvol-
vido: o fechamento assistido a vacuo, do inglés “ Vacuum
Assisted Closure” (VAC). Esta técnica possibilitou através
do FAT a possibilidade de drenar o liquido peritoneal,
minimizar edema visceral, aplicar maior tensao fascial na
parede abdominal e promovendo o fechamento abdomi-
nal definitivo, em pacientes com abdémen aberto, um més
apos a laparotomia inicial'”"8.

Hoje, apesar dos avancos na utilizacdo do AA
com o desenvolvimento da terapia de vacuo, a Bolsa de
Bogota (BB) ainda é amplamente utilizada. Em nossa Insti-
tuicao e por todo Brasil, ambas as técnicas sao utilizadas e
a meta do estudo é avaliar a morbidade e o resultado da
integridade da parede abdominal apds o emprego de ambas
as técnicas.

METODOS

Um estudo retrospectivo foi realizado no
HCFMUSP, identificando os pacientes submetidos ao fe-
chamento abdominal temporario (FAT) entre janeiro de
2005 e dezembro de 2011. Os dados foram coletados atra-
vés de revisdo de prontuarios clinicos. Foram comparados
dados dos pacientes submetidos ao tratamento com o fe-
chamento assistido a vacuo e com a bolsa de Bogota.

Os critérios de inclusdo foram indicacao de fe-
chamento abdominal temporario e sobrevivéncia ao fecha-
mento abdominal definitivo. As indicacdes de FAT inclui-

ram: o trauma abdominal, sepse abdominal grave e a SCA.
Os dados coletados incluiram idade, indicacao de FAT, o
numero de procedimentos no centro cirdrgico e a taxa de
fechamento fascial primario. No periodo pds-operatério,
apenas um grupo de trés cirurgides acompanhou todos os
pacientes e realizou todas as reoperacdes. Assim que pos-
sivel, as bordas da aponeurose eram submetidas a aproxi-
magcao progressiva com cuidado para ndo causar hiperten-
sdo abdominal.

Os dados demograficos dos dois grupos de estu-
do (BB e VAC) foram comparados utilizando os testes Qui-
guadrado de Pearson ou o exato de Fisher para as varia-
veis categoricas, e o teste t de Student para as variaveis
continuas.

RESULTADOS

Durante o periodo estudado, 59 pacientes ne-
cessitaram de um tipo de fechamento abdominal tempo-
rario (FAT), no entanto, apenas 29 pacientes sobreviveram
ao fechamento abdominal definitivo (mortalidade de
52,5%). Um paciente foi excluido (submetido a fechamento
com pinga de Backaus). Assim, 28 pacientes foram inclui-
dos, e, apés dois anos de acompanhamento, nenhum de-
les desenvolveu hérnia abdominal ou fistulas intestinais.

N&o houve diferenca estatistica entre os grupos
de estudo em relacdo a idade (p>0,05) e houve diferenca
significativa quanto as suas indicacdes para o fechamento
abdominal temporario (p<0,05) (Tabela 1).

As taxas de fechamento primério foram seme-
lhantes em ambos os grupos (p=0,98). O tempo médio
(dias) para o fechamento fascial foi 10,8 dias para o grupo
BB, e de 7,52 dias no grupo VAC (Tabela 2).

DISCUSSAO

Neste estudo, ndo houve diferenca estatistica
entre o fechamento assistido a vacuo e a bolsa de Bogota
(VAC e BB) quando analisados o nimero de operacoes, o
fechamento primario, e o tempo médio de fechamento.
No entanto, um estudo anterior'® mostrou melhores resul-
tados usando VAC quando foi comparado com a BB em
relacdo ao fechamento primario (50 a 70% % para BB e
88% para VAC). A melhor abordagem para conseguir o
fechamento abdominal definitivo em pacientes com abd6-
men aberto permanece controversa. Para melhorar a taxa

Tabela 1 - Dados epidemiolégicos.

Bogota (n=10) VAC (n=17) p
Média de idade (anos + DP) 39,5 + 14,8 33,17 = 16,6 0,17
Trauma 6 (60%) 6 (35,6%) 0,012
Nao Trauma 4 (40%) 11 (64,7 %) 0,01
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Tabela 2 - Resultados.

Bogotad (n=10) VAC (n=17) p
Média de operacoes 2,4 (1-8) 2,05 (1-3) 0,3
Fechamento Primario 8 (80%) 16 (94,1%) 0,98
Média de fechamento (dias + DP) 10,8 = 14,46 7,52 = 9,03 0,23

de fechamento fascial, a reanimacdo com excesso de vo-
lume deve ser evitada, o balanco hidrico deve ser
criteriosamente implementado, ndo sé na admissao, mas
também ao longo de todo o curso do tratamento com ab-
doémen aberto®. A alta taxa de fechamento primario en-
contrada em nossos pacientes, 80% para o BB e 96% para
o VAC, sem diferenca estatistica, deve-se as orientacoes
acima mencionadas e do acompanhamento realizado pela
mesma equipe de cirurgides em todas as reoperagoes. Isso
também pode explicar os mesmos resultados encontrados
em outras varidveis analisadas com uso do BB ou VAC.

Um grande obstaculo para o fechamento abdo-
minal é a retracdo dos musculos reto-abdominais, que deve
ser evitada a todo custo. Enquanto o paciente estiver com
abdoémen aberto, as bordas fasciais devem estar colocadas
sob tensdo por meio de sutura interrompida com fio
inabsorvivel de grosso calibre. Esta estratégia evita a
retracdo fascial e facilita a aproximacdo progressiva das
bordas aponeurdticas em cada reoperacao até o fecha-
mento abdominal definitivo?'. Essas técnicas, também apli-
cadas em nossos pacientes, refletem a alta taxa de fecha-
mento abdominal, além de tempo médio de fechamento
reduzido encontrados nesse estudo, mesmo quando BB é o
método escolhido.

ABSTRACT

Outro fator é a indicacao do método utilizado na
aplicacdo do FAT. Alguns estudos mostraram a eficiéncia
do uso de VAC em feridas que nao foram ocasionadas por
trauma???3, resultados semelhantes aos encontrados em
nosso estudo. Foram encontradas diferencas nas indica-
¢bes de fechamento abdominal temporario: a bolsa de
Bogota foi mais indicada em casos que envolviam trauma,
enquanto VAC foi mais indicada em casos de sepse abdo-
minal, sindrome compartimental abdominal e isquemia
mesentérica.

A auséncia de hérnias abdominais e fistulas in-
testinais em pacientes submetidos ao FAT em nosso Servi-
co se deve a técnica empregada e aos cuidados adotados
e aplicados pela mesma equipe cirdrgica.

Em nossa experiéncia, o fechamento assistido a
vacuo (VAC) e a bolsa de Bogota (BB) nao diferem signifi-
cativamente com relacdo ao resultado da integridade da
parede abdominal, embora exista a tendéncia em nossa
Instituicdo de utilizar preferencialmente BB em trauma e
VAC em casos “nao trauma”. O acompanhamento de uma
equipe especifica e a adocao de fechamento progressivo
sdo os fatores que podem justificar a auséncia de diferen-
ca entre 0s grupos e a alta taxa de fechamento da parede
abdominal tanto para VAC quanto para a bolsa de Bogota.

Objective: to evaluate the outcome of abdominal wall integrity of both techniques. Methods: a retrospective study was carried
out at the Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina, Universidade de Sdo Paulo, identifying the patients undergoing temporary
abdominal closure (TAC) from January 2005 to December 2011. Data were collected through the review of clinical charts. Inclusion
criteria were indication of TAC and survival to definitive abdominal closure. In the post-operative period only a group of three
surgeons followed all patients and performed the reoperations. Results: Twenty eight patients were included. The difference in
primary closure rates and mean time for fascial closure did not reach statistical significance (p=0.98 and p=0.23, respectively).
Conclusion: VAC and Bogota Bag do not differ significantly regarding the outcome of abdominal wall integrity, due to the
monitoring of a specific team and the adoption of progressive closure

Key words: Peritonitis. Trauma. Sepsis. Negative-Pressure Wound Therapy. Abdominal Wound Closure Techniques. Intra-Abdomi-

nal Hypertension.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a recorréncia da doenca de Créhn e seus possiveis fatores preditores em pacientes submetidos ao tratamento
cirdrgico. Métodos: estudo retrospectivo de pacientes com doenca de Crohn (DC) submetidos a tratamento cirdrgico entre janeiro
de 1992 e janeiro de 2012, em acompanhamento regular no Ambulatério de Intestino Clinico do Hospital das Clinicas da UFMG.
Resultados: foram avaliados 125 pacientes, sendo 50,4% do sexo feminino, com média de idade de 46,12 anos, a maioria (63,2%)
com diagnéstico entre 17 e 40 anos de idade. O ileo terminal foi envolvido em 58,4%, sendo que o comportamento estenosante foi
observado em 44,8% e o penetrante em 45,6% dos pacientes. Doenca perianal foi observada em 26,4% dos casos. A média de
tempo de acompanhamento foi 152,40 meses. Recorréncia cirtrgica foi observada em 29,6%, com um tempo médio de 68 meses
até a segunda operacao. Conclusdo: a localizacao ileocdlica, o comportamento penetrante e o acometimento perianal (L3B3p)

estdo associados ao maior risco de recorréncia cirdrgica.

Descritores: Doenca de Crohn. Classificacdo. Recorréncia. Fatores de Risco.

INTRODUCAO

Doenca de Crohn (DC) é uma doenca inflamatéria
cronica transmural que pode afetar qualquer segmento
do tubo digestivo, associada a manifestagdes extraintestinais
e outras alteracdes imunoldgicas. Sua forma de apresenta-
cdo clinica depende da localizacdo da doenca e inclui
diarreia, dor abdominal, emagrecimento, febre, mucorreia
ou hematoquezia. O comportamento da doenca caracteri-
za-se por periodos de exacerbacdo alternados com perio-
dos de remissao. A apresentacao tipica é o envolvimento
descontinuo de segmentos do trato gastrointestinal. O pro-
cesso inflamatoério pode levar ao desenvolvimento de com-
plicacdes, como estenoses, abscessos e fistulas'.
Dentre as varias classificacbes propostas para a
DC, ade Montreal?, introduzida em 2005, é a mais utiliza-
da e tem como objetivo, uniformizar a caracterizacao da
doenca, utilizando parametros clinicos reprodutiveis e ca-
racteristicas epidemioldgicas. Tal categorizacdo é deseja-
vel para que se possa correlacionar determinado fenétipo
da doenca com possiveis desfechos clinicos e com o prog-
noéstico, de modo a selecionar qual a melhor estratégia
terapéutica e o seguimento mais adequado para cada pa-
ciente.

Apesar do sucesso crescente obtido com o trata-
mento clinico da DC, cerca de 75% dos paciente necessi-
tam de uma intervencdo cirtrgica em até 20 anos de inicio
dos sintomas, a qual, entretanto, nao é curativa, visto que
a recorréncia pés-operatoéria € comum?. Tal recorréncia pode
ser definida como clinica, endoscépica, histolédgica, radio-
l6gica ou cirdrgica. Muitas vezes, a doencga é assintomatica
até que a inflamacéo intestinal seja intensa, correspondendo
ao desenvolvimento de complicacdes que necessitam de
uma nova operacao*. Pouco se conhece, especificamente,
sobre a recorréncia cirtrgica, sendo escassos 0s estudos
publicados a esse respeito.

O objetivo do presente estudo foi caracterizar
uma coorte de pacientes com Doenca de Créhn tratados
em um centro terciario de referéncia para doencas infla-
matorias intestinais, com base na da classificacdo de Mon-
treal e avaliar a recorréncia cirdrgica e seus possiveis fato-
res preditores nessa amostra.

METODOS

Foram analisados, de forma retrospectiva, os
dados de 137 pacientes com diagndstico de Doenca de

1. Servico de Coloproctologia do Hospital das Clinicas da UFMG; 2. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG; 3.
Departamento de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFMG; 4. Faculdade de Medicina da UFMG.
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Crohn (DC), que estavam em acompanhamento no ambu-
latério de Intestino do Instituto Alfa de Gastroenterologia
do Hospital das Clinicas da UFMG, e que foram submeti-
dos ao tratamento cirlrgico, entre janeiro de 1992 e janei-
ro de 2012. Doze foram excluidos por perda de dados es-
senciais para a elaboracdo do presente estudo, sendo en-
tdo avaliados 125 pacientes operados. Os dados foram
coletados dos prontudrios e registrados em um protocolo
especifico.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Ge-
rais (CEP-UFMG — parecer n° ETIC 0156.0.203.000-11).

As variaveis estudadas foram: idade, sexo, apre-
sentacao clinica de acordo com a classificacao de Montre-
al, tempo de evolucdo da doenca, tabagismo (habito de
fumar no momento do diagnéstico, independente do nu-
mero de cigarros consumidos e da interrupcdo do habito
apos o inicio do tratamento), tratamento clinico realizado
antes da primeira operacao, tempo de evolucdo da doen-
ca até a operacdo, indicacdo cirdrgica, tipo de operacao
realizada, complicacbes pds-operatorias, uso de medica-
mentos para manutencdo da remissao apos a operacao,
recorréncia cirdrgica, nimero de operacdes, tipo e datas
em gue foram realizadas.

Os pacientes em que o diagnostico de DC foi
estabelecido no peroperatério, sem tratamento clinico pré-
vio, também foram considerados como tratamento cirdrgi-
co de urgéncia.

Classificacao de Montreal?

Esta classificacdo subdivide a doenca de acordo
com trés caracteristicas fenotipicas principais: idade ao di-
agnostico (A, de "age”), localizacdo topogréfica (L, de
“location”) e comportamento clinico (B, de “behavior”)?.

O parametro idade considera o momento em que
o diagndstico foi definitivamente estabelecido. Ha trés pos-
sibilidades: £16 anos (A1), entre 17 e 40 anos (A2) ou >40
anos (A3)?%.

A localizacao é definida como o local de maior
extensdo anatdmica da doenca em qualquer periodo. Exis-
tem quatro possibilidades: ileo terminal (L1, doenca limita-
da ao terco inferior do intestino delgado, com ou sem o
envolvimento do ceco), célon (L2, qualquer local entre o
ceco e o reto, sem envolvimento do trato digestivo superi-
or), ileocdlica (L3, doenca do ileo terminal e em qualquer
lugar entre o célon ascendente e o reto) e do trato
gastrointestinal superior (L4, qualquer localizagao superior
ao fleo terminal, exceto boca). Se houver comprometimen-
to proximal (L4) e distal (L1 a L3) concomitantemente, a
categoria L4 deve ser adicionada como um modificador;
se a doenca distal ndo é encontrada, L4 permanece consi-
derada de forma exclusiva. Isso cria sete possibilidades de
localizacdo: L1, L2, L3, L4, LT + L4, L2 + L4 e L3 + L42

O comportamento clinico é classificado como nao
estenosante e nao penetrante (B1), estenosante (B2) e
penetrante (B3). Doenca ndo penetrante, ndo estenosante

recorréncia cirdrgica

¢ definida pela presenca de inflamacao, sem evidéncia de
estenose ou fistula. Doenca estenosante é definida pela
ocorréncia de estreitamento do Iimen. Doenca penetran-
te é definida pela ocorréncia de fistulas abdominais ou
massas inflamatdrias e/ou abscesso em qualquer periodo
de evolucao da doenca. Quando ha doenca perianal, essa
deve ser indicada separadamente pela presenca de um
marcador (p), que deve ser adicionada as categorias B1,
B2 e B3. Assim, ha seis possibilidades: B1, B2, B3, B1p,
B2p, e B3p2.

Analise estatistica

As descricbes dos dados foram baseadas em ta-
belas de frequéncias e gréaficos. Para as variaveis quantita-
tivas foram utilizados calculo de média e desvio padrao,
guando apresentavam distribuicdo normal e mediana (in-
tervalo interquartil), quando a distribuicdo ndo era normal,
apos aplicacao do teste de Shapiro Wilk.

Inicialmente analisou-se a associacdo entre as
variaveis do estudo e a quantidade de operacdes (1 ee"”2)
e, posteriormente, avaliou-se a associacdo das variaveis
com o tipo de operacao (eletiva e urgéncia) por meio dos
testesdo Qui-quadrado de Pearson assintético ou exato. Ja
na analise das varidveis quantitativas utilizou-se o teste t
de Student ou de Mann-Whitney, dependendo da norma-
lidade ou ndo da distribuicdo. O nivel de significancia utili-
zado foi 5% (p< 0,05).

A andlise multivariada da associacao entre o
numero de operacdes e as varidveis do estudo foi realiza-
da através do ajuste do modelo de regressao logistica. O
modelo foi adequado quando o valor de p foi menor do
que 0,05.

RESULTADOS

Houve semelhanca na distribuicao por sexo, com
discreto predominio do sexo feminino (63 pacientes -
50,4%) e a média de idade foi 46,12 + 12,2 anos. Quaren-
ta e oito pacientes eram tabagistas (38,4 %).

Seis pacientes (4,8%) tiveram diagndéstico com
idade inferior aos 16 anos (A1), 79 (63,2%) entre 17 e 40
anos (A2) e 40 (32%) pacientes com idade superior aos 40
anos (A3).

Em 73 (58,4%) pacientes o fleo terminal estava
acometido (L1); em 22 (17,6%), o célon (L2) e 29 (23,2%),
a localizacdo era ileocolica (L3). O trato gastrointestinal
superior (L4) estava comprometido em seis pacientes, sen-
do um de forma isolada (0,8%), quatro (3,2 %) em associ-
acdo com acometimento do ileo terminal (L1+L4) e em
um paciente (0,8%), em associacdo com acometimento
ileocolico (LT1+L3).

Doze pacientes (9,6%) apresentavam doenca
nao estenosante/nao penetrante (B1); 56 (44,8%), doenca
estenosante (B2) e 57 (45,6%) apresentavam doenca pe-
netrante (B3); 33 pacientes (26,4%) apresentavam doen-
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ca perianal associada: cinco (4%) a forma nao estenosante
e nao penetrante (B1p), cinco (4%) a forma estenosante
(B2p) e 23(18,4%) a forma penetrante (B3p).

Cinquenta e quatro pacientes (43,2%) recebe-
ram tratamento clinico pré-operatério (Tabela 1), sendo
comum a associacdo de mais um tipo de medicamento.
Foram submetidos ao tratamento cirdrgico, geralmente de
urgéncia, sem tratamento clinico prévio e sem diagnéstico
firmado 71 (56,8%) pacientes.

O tempo médio de acompanhamento dos paci-
entes foi 152,4 meses. A primeira operacao foi realizada,
em média, 29 meses apds o diagnoéstico. As indicagdes
cirtrgicas mais frequentes foram por abdome agudo infla-
matoério e obstrucao ileal (Tabela 2).

As principais condutas cirtrgicas adotadas du-
rante a primeira operacdo foram a ileocolectomia em 49
(39,2%) pacientes e a enterectomia em 46 (36,8%). A via
laparoscopica foi utilizada em trés pacientes. As interven-
¢bes anoperineais foram realizadas em 17 pacientes: a
fistulotomia simples, a drenagem de abscesso, a coloca-
cdo de sedenho e a exérese de plicomas, os procedimen-
tos mais realizados (Figura 1).

A medicacdo pds-operatéria foi empregada em
98 pacientes (78,4%), sendo que alguns receberam mais
de um medicamento, a azatioprina foi utilizada em 61
(48,8%), a mesalazina em 27 (21,6%), a sulfasalazina em
25(20%), o infliximabe em 16 (12,8%), 0 metotrexate em
dois pacientes (1,6%) e o adalimumabe em um paciente
(0,8%) (Tabela 3).

As complicacdes pds-operatérias ocorreram em
23 pacientes (18,4%). A fistula anastomotica ocorreu em
15 pacientes (12 %), a infeccdo de sitio cirdrgico superficial
em seis pacientes (4,8%), a pneumonia em um paciente
(0,8%) e trombose venosa profunda em um paciente
(0,8%), que evoluiu para 6bito em decorréncia de
tromboembolismo pulmonar.

A recorréncia cirurgica ocorreu em 37 pacien-
tes (29,6%), em média com 68 meses apds a primeira
intervencao, variando de trés a 204 meses. Em 27 paci-
entes (57,5%) houve recorréncia na regido pré-
anastomotica e, em 20 pacientes (42,5%), ocorreu em
outros locais: no intestino delgado proximal em nove pa-
cientes (7,2%), no ileo terminal em cinco pacientes (4%),
na regiao perianal em cinco pacientes (4%), no célon
em um paciente (0,8%) e no reto em um paciente
(0,8%). Os pacientes que apresentaram recorréncia do
guadro clinico necessitaram de duas ou mais de duas
operacoes. Quatorze pacientes (11,2%) foram submeti-
dos a trés operagdes, sendo a segunda recorréncia, em
média, 47 meses apds a primeira. Quatro pacientes
(3,2%) necessitaram de quatro operacdes, sendo de 72
meses 0 tempo médio para aparecimento da terceira
recorréncia (Figura 2).

A localizagao da doenca na regido ileocélica (L3),
o comportamento penetrante da doenca (B3) e a presenca
de doenca perianal B3p, assim como o tempo de evolucao

Tabela 1 - Tratamento clinico pré-operatorio (n=54).
Medicamento prévio n (%)
Sulfasalazina 25 (20)
Mesalazina 14 (11,2)
Corticoterapia 42 (33,6)
Azatioprina 27 (21,6)
Mercatopurina 1 (0,8)
Metotrexate 5 (@)
Infliximab 6 (4,8)
Tabela 2 - Principais indicacées cirurgicas (n=125).
Indicagao n (%)
Abdome agudo 36 (28,8)
Obstrucao ileal 35 (28)
Doenca perianal 17 (13,6)
Perfuracao ileal 10 (8)
Intratabilidade clinica 10 (8)
Obstrucao jejunal 8 (64
Fistula enterocutanea 4  (3,2)
Fistula enterovesical 3 (2,4
Fistula enteroentérica 2 (1,6)
Perfuracao colénica 2 (1,6)
Obstrucao colonica 1 (0,8
Fistula énterouterina 1 (0,8
Hemorragia refrataria 1 (0,8

Intervencio Anoperineal
outros
Proctocolectomia
Colectomia Total
Colectomia Segmentar
Ileocolectomia

Plastia de Estenose

Enterectomia

0 10 20 30 40 50

Figura 1 - Conduta adotada na primeira operacdo (n=125).

da doenca estiveram significativamente associados a
recorréncia cirirgica da doenca (Tabelas 3 e 4).

Quando foram comparadas as operacoes de
urgéncia com as eletivas, observou-se que nao houve
diferenca em relacdo a recorréncia cirdrgica. Ja em re-
lacdo a classificacdo de Montreal, observou-se que os
pacientes com idade inferior aos 16 anos e com idade
entre 17 e 40 anos ao diagndstico foram submetidos a
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Tabela 3 - Andlise de associacdo entre o nimero de operacdes em pacientes com doenca de Crohn e as varidveis do estudo
(n=125).
Quantidade de Cirurgias
Variaveis n (%) 1 >2 Total p-valor
n=88 (70,4%) n=37 (29,6%) n=125
ldade do diagnoéstico
Al 3 (3.4) 3 8.1 6 (4,8 0,319
A2 59 (67,0) 20 (50,1) 79 (63,2)
A3 26 (29,5) 14 (37,8) 40 (32,0)
Localizacdo
L1 57 (64,8) 16 (43,2) 73 (58,4) 0,039
L2 15 (17,0) 7 (18,9) 22 (17,6)
L3 16 (18,2) 13 (35,1) 29 (23,2)
L4 0 1 (2,7) 1 (0,8)
Comportamento
B1 8 9,1 4 (10,8) 12 (9,6) 0,001
B2 49 (55,7) 7 (18,9) 12 (9,6)
B3 31 (35,2) 26 (70,3) 57 (45,6)
Doenca Perianal
B1p 4 (4,5) 1 (2,7) 5 (4,0 0,033
B2p 5 (5,7) 0 5 (4,0
B3p 11 (12,5) 12 (32,4) 23 (18,4)
Tabagismo
Sim 33 (37,5) 15 (40,5) 48 (38,4) 0,319
Nao 55 (62,5 22 (59,5) 40 (32,0)
Medicamento prévio
Sulfassalazina 17 (19,3) 8 (21,6) 25 (20) 0,769
Mesalazina 13 (14,8) 1 (2,7) 14 (11,2) 0,063
Corticoterapia 32 (36,4) 10 (27,0) 42 (33,6) 0,313
Azatioprina 23 (26,1) 4 (10,8) 27 (21,6) 0,057
Mercatopurina 1 (1,1 0 1 0,8) 1,000
Metotrexate 5 (5,7) 0 1 0,8) 0,320
Infliximabe 6 (6,8) 0 6 (4,8 0,178
Medicamento pds-operatério
Azatioprina 43 (48,9) 18 (48,6) 61 (48,8) 0,982
Infliximabe 12 (13,6) 4 (10,8) 16 (12,8) 0,776
Outros 44 (50,0) 15 (40,5) 50 (47,2) 0,334

operacao eletiva com maior frequéncia. Por outro lado,
pacientes com idade superior aos 40 anos de idade fo-
ram submetidos a operacdo de urgéncia com maior
frequéncia (Tabela 5).

Ainda com relacao ao tipo de operacao, a prin-
cipal indicacdo cirtrgica no grupo submetido a operacéo
de urgéncia, foi o abdome agudo inflamatério em 30 paci-
entes (42,9%), sequido por obstrucao intestinal em 27 pa-
cientes (38,6%). Ja no grupo de pacientes submetido a
operacao eletiva, a principal indicacdo foi a obstrucao in-
testinal em 17 pacientes (30,9%), seguida por sepse perianal
em 11 pacientes (20%) e intratabilidade clinica em dez
pacientes (18,2 %) (Tabela 5).

DISCUSSAO

A classificacdo de Montreal, por suas implica-
¢Oes diagnosticas e terapéuticas, tem sido cada vez mais
utilizada em pacientes com doenca de Créhn (DC). Entre-
tanto, apesar da sua grande utilidade, ainda é pouco em-
pregada no Brasil, sobretudo quando se pretende avaliar
possiveis fatores preditores de recorréncia em uma popula-
¢ao de pacientes cirdrgicos. Seu emprego em uma coorte
de pacientes com DC submetidos ao tratamento cirdrgico,
avaliada e acompanhada em centro de referéncia univer-
sitario para tratamento de doencas inflamatérias intesti-
nais, pode contribuir para uma maior compreensao da apre-
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sentacao da doenca e de sua resposta ao tratamento ope-
ratorio. Na literatura nacional, apenas um Unico trabalho
visou estudar os fatores de recorréncia cirdrgica da DC®.
Em tal estudo, Albuquergue et al. observaram que a forma
clinica fistulizante e a presenca de perfuracdo intestinal
sdo fatores preditivos de recidiva no seguimento de paci-
entes operados’. Entretanto, tal artigo nado utiliza a classifi-
cacao de Montreal e suas implicacbes prognosticas.

A idade pode estar relacionada a uma maior
predisposicdo genética a DC, existindo correlacdo com a
expressao fenotipica. O acometimento do intestino delga-
do e do trato gastrointestinal superior sdo mais comuns em
individuos diagnosticados com idade inferior aos 20 anos,
enguanto a doenca coldnica é mais comum em individuos
com idade superior aos 60 anos de idade?. Tal fato tam-
bém foi recentemente demonstrado em um trabalho en-
volvendo 1015 pacientes com DC. Freeman demonstrou
gue, para ambos 0s sexos, com 0 aumento da idade ao
diagnostico, a doenca tende a ser menos extensa, com
menos complicagdes relacionadas ao comportamento pe-
netrante e, isoladamente, mais localizada no célon®. En-
tretanto, advoga-se, também, que nao héa diferenca no
curso clinico da doenca quando o parametro faixa etéria é
considerado’. No presente trabalho, pacientes com mais

de 40 anos de idade foram mais frequentemente submeti-
dos ao tratamento cirtrgico de urgéncia. Nao se pode infe-
rir, baseado nessa coorte, que a doenca foi mais agressiva
nessa faixa etdria, visto que a amostra de pacientes é pe-
guena. Por outro lado, foi possivel perceber que, nos paci-
entes submetidos ao tratamento de urgéncia, faltou
suspeicdo diagnostica da doenca de Crohn, ja que nesses
pacientes o quadro inicial da doenca mimetizou um qua-
dro de abdome agudo inflamatério e muitos deles poderi-
am ter sido tratados clinicamente, sem necessidade de
operacdo. Além disso, pode-se indagar se o diagndstico de
DC nao seria suspeitado com menos frequéncia em paci-
entes acima de 40 anos de idade, uma vez que, tradicio-
nalmente, as doencas inflamatdrias intestinais sao consi-
deradas como afeccdes que acometem pacientes mais jo-
vens.

E de suma importancia que se estude o
envolvimento concomitante do trato gastrointestinal supe-
rior com as demais localizacbes, fato que nao era contem-
plado por outras classificacoes, podendo-se subestimar a
incidéncia da doenca nessa topografia. No presente estu-
do, o acometimento do trato gastrointestinal (TGI) superior
ocorreu em seis pacientes (4,8%), sendo que em 4%,
concomitante a outras localizacbes. Esse dado é similar ao
publicado por Magro et al., em que apenas 1% da popula-
cao estudada tinha doenca isolada no TGl superior e 3,3%
apresentava envolvimento concomitante com L1, L2 ou L3’.
Também tem sido relatado que o risco de recorréncia é
maior quando a localizacdo da doencga ocorre nas regides
do ileo terminal e ileocolica®®. Na presente coorte, pacien-
tes com localizacdo L3 apresentaram maior recorréncia ci-
rurgica, o que ja havia sido confirmado por outros autores?.

J& estd bem estabelecido que o comportamento
fistulizante apresenta curso clinico mais agressivo e com
maior indice de recorréncia®, bem como, a presenca de
doenca perianal, geralmente associada a doenca colénica,
gue também tem sido considerada um importante marcador
de doenca grave™. No presente estudo, observou-se que
pacientes com comportamento B3 apresentaram maior
recorréncia cirdrgica, o que corrobora, a maior agressividade
deste tipo de comportamento da DC. Entretanto, apesar
da doenca perianal estar mais associada a forma pene-
trante da DC, inclusive agrupada junto a essa forma na

Tabela 4 - Analise multivariada entre o nimero de operacdes, o tempo de evolugdo e o comportamento da doenca.
Quantidade de operagdes
Variaveis 1 >2 Total OR IC95% OR p-valor
N=88 n=37 n=125
Tempo evolucdo 133,8 + 97,2 179,4 + 81,1 147,3 + 94,8 1,01 1,00; 1,01 0,031
Comportamento
B1 8 (66,7) 4 (33,3) 12 1
B2 49 (87,5) 7 (12,5) 56 0,10 0,02 ;0,54 0,686
B3 31 (54,4) 26 (45,6) 57 1,34 0,33, 5,48 0,007
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Tabela 5 - Analise de associacdo entre o tipo de operacéo (eletiva ou urgéncia) em pacientes com doenca de Créhn e as varidveis
do estudo (n=125).
Tipos de cirurgia

Varidveis Urgéncia (n=70) Eletiva (n=55) Total (n=125) p-valor

Quantidade de cirurgias
1 46 (65,7) 42 (76,4) 88 (70,4) 0,195
>2 24 (34,3) 13 (23,6) 37 (29,6

Idade ao Diagnostico
Al 1 (1,4) 5 9,1 6 (4,8 0,04
A2 42  (60) 37 (67,3) 79 (63,2)
A3 27 (38,6) 13 (23,6) 40 (32)

Localizacdo
L1 43 (61,4) 30 (54,5) 73 (58,4) 0,084
L2 8 (11,4) 14 (25,5) 22 (17,6)
L3 19 (27,1) 10 (18,2) 29 (23,2)
L4 0 (0) 1 (1,8) 1 (0,8)

Comportamento
B1 6 (8,6) 6 (10,9 12 (9,6) 0,902
B2 32 (45,7) 24 (46,3) 56 (44,8)
B3 32 (45,7) 25 (45,5) 57 (45,6)

Indicacao Cirurgica
Abdome agudo inflamatério 30 (40,2) 6 (10,9 36 (28,8) <0,0001
Obstrucao jejunal 4 (57 4 (7,3 8 (6,4 1,000
Obstrucao ileal 23 (32,9 12 (21,8) 35 (28,0) 0,172
Obstrucao colénica 0 (0 1 (1,8) 1 (0,8) 0,440
Hemorragia refrataria 1 (1,4) 0 (0 1 (0,8 1,000
Fistula enterocutanea 1 (1,4) 3 (55 4 (3,2) 0,319
Fistula enteroenterica 0 (0 2 (3,6 2 (1,6) 0,192
Fistula enterovesical 1 (1,4) 2 (3,6 2 (249 0,582
Fistula enterouterina 0 (0 1 (1,8) 1 (0,8 0,331
Perfuracao ileal 7 (10,0) 3 (5,5) 10 (8,0 0,510
Perfuracao do colon 0 (0 2 (3.6 2 (1,6) 0,192
Intratabilidade clinica 0 (0) 10 (18,2) 10 (8,0) <0,0001
Sepse perianal 6 (8,6) 11 (20,0) 17 (13,6) 0,064

antiga classificacao de Viena'', a ocorréncia de fistula
entérica ndo ocorre em até 80% dos pacientes com doen-
ca perianal?, o que esta provavelmente relacionado com o
perfil genético da doenca.

No que diz respeito ao tratamento cirdrgico, a
ileocolectomia e a enterectomia foram os procedimentos
mais realizados, o que esta de acordo com a localizacdo
topogréfica da DC na populacdo estudada (L1 em 58,4%
dos pacientes). Na presente coorte, poucos pacientes fo-
ram submetidos a plastia de estenose, sempre do tipo
Heine-Mickulicz, em estenoses segmentares'?. Isto por-
que, a maior parte das estenoses eram longas, implican-
do na realizacao de enterectomias ou na necessidade de
plastias mais extensas, tipo Jaboulay ou Michelassi'?, ndo
sao utilizadas no Servico. Além disso, como grande parte
dos pacientes foi submetida a cirurgia de urgéncia, a
resseccao possibilitou a confirmacao da DC pela anélise

histolégica da peca naqueles pacientes sem diagnéstico
prévio.

Na presente coorte, 12% dos pacientes apre-
sentaram fistula anastomotica e 4,8 % dos pacientes apre-
sentaram infeccao superficial do sitio cirdrgico. Observa-se
gue essas taxas de complicacdo encontram-se altas, pois
se relata uma taxa de complicacao abdominal séptica em
pos-operatorio de resseccao intestinal por DC de 8% a 16%.
Essas taxas sdo maiores do que as registradas em pacien-
tes submetidos a resseccao intestinal por outras doencas
benignas'. Ha de se ressaltar que o presente trabalho foi
conduzido em um centro de referéncia, em um hospital de
complexidade terciaria e, por isso, muitos dos pacientes
operados sdo pacientes com doenca grave, com estado
nutricional comprometido e que sao admitidos utilizando
medicacbes que levam a risco de deiscéncia de
anastomoses.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 097-105



Bechara

Caracterizagao de pacientes operados por doenca de Crohn pela classificacdo de montreal e identificacdo de fatores preditores de sua 103

recorréncia cirdrgica

A taxa de recorréncia cirlrgica obtida de 29,6 %,
com um tempo médio de aparecimento de 68 meses, 0
gue corresponde a 5,6 anos, esta compativel com as taxas
registradas na literatura, que variam de acordo com a de-
finicdo de recorréncia utilizada: endoscoépica, clinica ou ci-
rurgica'. Pacientes submetidos a ileocolectomia apresen-
tam recidiva endoscodpica em até 90% dos casos na au-
séncia de tratamento, enquanto a recorréncia clinica che-
gaa 20-25% ao ano'®. Ja no que diz respeito a recorréncia
cirtrgica, as taxas de reoperacdo variam de 11 a 32% em
cinco anos, 20 a 44% em dez anos e 46 a 65% em 20
anos'e.

Dentre as caracteristicas da classificacao de
Montreal, os fatores mais relacionados a recorréncia cirdr-
gica, no presente estudo, foram a localizacao ileocélica
(L3) e 0 comportamento penetrante (B3). Na literatura na-
cional, em um trabalho publicado por Albuquerque et al.,
gue também avaliou a recorréncia pés-operatdria, o com-
portamento penetrante também foi mais associado a mai-
or recorréncia®.

Foi observado também que o tempo de evolu-
¢ao da doenca esteve mais associado a recorréncia, o que
esta de acordo com a histéria natural da DC, que é cronica
e progressiva e, quase invariavelmente, evoluindo para
complicacdes que culminam com o tratamento cirurgico.
O longo periodo de acompanhamento da presente coorte
em um ambulatério universitario de carater académico-
assistencial, com média de 152,4 meses, correspondendo
a mais de 12 anos, torna possivel a avaliacdo adequada de
uma doenca cronica, de elevada morbidade, mas de rela-
tiva baixa mortalidade.

Em se tratando da andlise de outros fatores
preditores de recorréncia cirdrgica, o tabagismo é ampla-
mente reconhecido como fator de pior prognoéstico, sendo
reconhecido tanto como fator de risco para o aparecimen-
to da doenca, como para recorréncia ap6s o tratamento
cirtrgico®®, entretanto, isso nao foi confirmado no presen-
te estudo (Tabela 4).

Nao foi objetivo deste estudo a avaliacdo do tra-
tamento clinico, nem a associacdo entre o tipo de trata-
mento medicamentoso com a necessidade de tratamento
cirdrgico. Chama a atencao que, no presente estudo, grande
parte dos pacientes (56,4 %) foi submetida ao tratamento
cirtrgico, sem tratamento clinico prévio, ou seja, teve o
diagnostico suspeitado e confirmado no per e pds-operaté-
rio. E importante salientar que os pacientes pertencem a
um ambulatério de referéncia, que muitas vezes recebe
pacientes que foram operados em diversos outros servicos,
muitas das vezes sem diagnostico. Nao se pode afirmar se
esses pacientes apresentaram um curso mais agudo da
doenca ou se deixaram de procurar assisténcia médica
guando do inicio da sintomatologia, perdendo-se a oportu-
nidade de se estabelecer o diagnéstico sem a necessidade
de intervencao cirurgica. Muitos podem ter sido atendidos
em servigos de urgéncia, onde o quadro inicial de inflama-
¢do aguda da regido ileocecal foi interpretado como abdo-

me agudo inflamatério, com forte suspeita de apendicite
aguda.

A relacao entre apendicite, apendicectomia e
doenca de Crohn ainda ndo esta bem estabelecida. Mui-
tos pacientes que se apresentam com ileite aguda podem
ser submetidos a apendicectomia por suspeita de apendi-
cite aguda, quando o diagndstico verdadeiro é doenca de
Crohn, que pode ser diagnosticada no peroperatério ou
alguns meses mais tarde. Entretanto, ainda ndo estéa con-
firmado se a apendicectomia é um fator de risco para DC
ou se apendicectomia prévia altera a historia natural da
DC".

Também nao foi objetivo do presente trabalho,
a avaliacao da profilaxia medicamentosa pés-operatoria,
pois muitos desses pacientes foram operados em outros
servicos, algumas vezes permanecendo longos periodos sem
gualguer medicacéo, sendo encaminhados somente quan-
do se tornavam novamente sintomaticos. De toda manei-
ra, ndo foi observada relacdo entre o tratamento clinico
pré-operatdrio e a maior taxa de recorréncia cirdrgica, as-
sim como em relacdo ao uso de medicacao profilatica pos-
operatoria (Tabela 4).

Em estudo publicado por Latella et al.’8, que
avaliou o curso clinico da DC em pacientes submetidos
ao tratamento cirurgico por abdome agudo, e que tive-
ram seu diagnostico revelado no momento da cirurgia,
foi observado que o risco desses pacientes serem subme-
tidos a reintervencdo devido a recorréncia cirlrgica era
menor. Os autores verificaram também que pacientes com
comprometimento do ileo terminal e com comportamen-
to penetrante ou estenosante apresentam maior risco de
serem submetidos a laparotomia exploradora sem diag-
noéstico prévio. Em outro estudo’, em que foram compa-
rados dois grupos, submetidos a cirurgia precoce (sem
tratamento clinico prévio) e cirurgia tardia (ao longo do
curso da doenca devido a complicacdes), os pacientes
submetidos a cirurgia precoce tiveram um tempo maior
de remissao clinica'®, entretanto, a taxa de reoperacao
foi a mesmam <. Na presente coorte, ndo houve dife-
renca estatisticamente significativa entre os dois grupos
de pacientes em relacdo a recorréncia cirdrgica. A indica-
¢ao cirlrgica mais comum no grupo de cirurgia de urgén-
cia foi laparotomia exploradora por suspeita de abdome
agudo inflamatério, sequida por obstrucdo intestinal, ao
passo que, nos pacientes submetidos a cirurgia eletiva, a
principal indicacdo foi a obstrucao intestinal, sequida por
intratabilidade clinica.

A doenca perianal acomete cerca de 33% dos
pacientes com DC em dez anos de evolucdo e apresenta
grande morbidade, devido, principalmente, a dor e a dre-
nagem na regiao, que pode levar a complicagdes, como
dermatites, prurido, dentre outras'®. Observou-se a presen-
ca do acometimento perianal em 26,4% dos pacientes.
Em recente estudo, Eglinton et al. observaram prevaléncia
de doenca perianal sintomatica em 26,6% dos pacientes
com DC', taxa muito semelhante a encontrada na pre-
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sente coorte. Neste, o tipo de lesdo mais frequente foi a
fistula perianal, seguido por abscesso, fissura, plicoma e
estenose. O objetivo do tratamento da doenca perianal
deve ser direcionado para melhorar a qualidade de vida e
é determinado pela complexidade do acometimento. Abs-
cessos simples podem ser drenados, sempre o mais proxi-
mo possivel da borda anal. Fistulas simples podem ser tra-
tadas por fistulotomia, como ocorreu em 12 pacientes no
presente trabalho. O posicionamento do sedenho é indica-
do na presenca de fistulas complexas, para se drenar a
sepse perianal e evitar a seccdo do esfincter, o que pode
levar a incontinéncia fecal?®. Tal técnica foi utilizada em

ABSTRACT

recorréncia cirdrgica

seis pacientes. Sabe-se que a associacdo do sedenho com
terapia imunobiolégica apresenta melhores resultados na
cicatrizacao das fistulas do que cada tipo de terapia isola-
damente®.

Concluindo, a recorréncia cirtrgica da doenca
de Créhn acomete parcela significativa de pacientes
(29,6%), geralmente apds mais de cinco anos da primeira
intervencao. O comportamento penetrante, sobretudo de
topografia ileocélica, associada a comprometimento
perianal levam mais frequentemente a recorréncia apés
tratamento cirdrgico, confirmando a importancia prognéstica
da classificacdo de Montreal.

Objective: to evaluate Crohn’s disease recurrence and its possible predictors in patients undergoing surgical treatment. Methods:
We conducted a retrospective study with Crohn’s disease (CD) patients undergoing surgical treatment between January 1992 and
January 2012, and regularly monitored at the Bowel Clinic of the UFMG Clinics Hospital. Results: we evaluated 125 patients, 50.4%
female, with a mean age of 46.12 years, the majority (63.2%) diagnosed between 17 and 40 years of age. The ileum was involved
in 58.4%, whereas stenotic behavior was observed in 44.8%, and penetrating, in 45.6%. We observed perianal disease in 26.4% of
cases. The follow-up average was 152.40 months. Surgical relapse occurred in 29.6%, with a median time of 68 months from the
first operation. Conclusion: The ileocolic location, penetrating behavior and perianal involvement (L3B3p) were associated with

increased risk of surgical recurrence.

Key words: Crohn Disease. Classification. Recurrence. Risk Factors.
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RESUMDPO

Objetivo: caracterizar perfil epidemiologico de pacientes submetidos a artroplastia do quadril, primdria ou de reviséo.
Métodos: estudo retrospectivo, descritivo, incluindo artroplastias do quadril realizadas no periodo de janeiro/2009 a junho/
2012 em hospital de ensino de Belo Horizonte, MG. Os dados foram analisados por estatistica descritiva. Resultados: as
operacoes ortopédicas correspondem a 45% das realizadas no Hospital e 1,4% a artroplastias do quadril. No periodo, foram
realizadas 125 artroplastias do quadril, sendo 85 totais, 27 parciais e 13 revisoes. Dentre os pacientes, 40% pertenciam ao sexo
masculino e 60%, ao feminino. A idade variou entre 20 e 102 anos, com média e mediana de 73 e 76 anos. O diagndstico mais
frequente (82%) foi fratura de colo de fémur por trauma de baixa energia causado por queda da prépria altura. Em 13
operacdes de revisdo, 12 necessitaram a remocdo da protese. A complicacdo infecciosa motivou a revisao em 54% das
ocasides, seguida de luxacdo (15%), fratura periprotese (15%) e soltura asséptica (15%). O agente etiolégico de infeccdo foi
identificado em 43% das ocasides. O tempo médio de prétese até a operacdo de revisao foi oito meses. Conclusdo: os
pacientes submetidos a artroplastia do quadril sdo idosos, com fratura de colo fémur, causada por queda da prépria altura, que
acometeu mais as mulheres. A incidéncia de soltura de prétese do quadril foi 10%. A principal causa de soltura foi a infeccao.
A incidéncia de revisdo cirtrgica de artroplastia do quadril foi 10% e a incidéncia de mortalidade hospitalar nos pacientes

submetidos a artroplastia do quadril foi 7,2%.

Descritores: Ortopedia. Artroplastia de Quadril. Reoperacdo. Infeccao da Ferida Operatéria.

INTRODUCAO

tualmente, é notdria a utilizacdo de biomateriais em

implantes ortopédicos. Essa aplicacdo tem a perspec-
tiva de se tornar cada vez mais intensa quando se conside-
ra a elevada expectativa de vida da populacao nas ultimas
décadas. Dentre os obstaculos enfrentados na aplicacao
dessas proteses, destaca-se a rejeicdo do organismo aos
materiais utilizados e as infec¢des decorrentes de procedi-
mentos operatérios. Estudos de biocompatibilidade que
avaliam a tolerancia do organismo a presenca de um cor-
po estranho e sua toxicidade tem sido realizados'.

As artroplastias do quadril representam um avan-
¢o nos procedimentos operatorios da era moderna e, apés
cinco décadas da primeira cirurgia de artroplastia total do
guadril, dados da literatura cientifica comprovam o suces-
so entre 90 e 95% por 10 a 15 anos de uma operacao que
alivia a dor e corrige deformidades?~.

A falha dos implantes pode ocorrer por razoes
mecanicas ou bioldgicas. A mecanica inclui o uso exces-
sivo da protese, seu deslocamento ou desalinhamento, o

estresse fisico e a fratura 6ssea periprétese. Ja, a falha
bioldgica inclui basicamente a inflamacao que pode ocor-
rer como uma resposta infecciosa ou uma resposta a pre-
senca de particulas no local. Em geral, na pratica, qual-
guer dessas ocorréncias requer uma revisdo operatoria. A
complicacdo infecciosa ocasiona aproximadamente 1,5%
de soltura da protese, entretanto, a complicacdo néo in-
fecciosa é a principal causa de revisdo operatéria deno-
minada soltura asséptica da protese. Nos Estados Unidos
sdo realizadas, aproximadamente, 500.000 artroplastias
por ano e acima de 40.000 revisdes anuais por soltura
asséptica®>.

Estudos epidemiolégicos que avaliem os proce-
dimentos operatérios e o desempenho de implantes sdo
importantes, especialmente, para identificar complicacoes
pos-operatorias, bem como, as respectivas causas. A Soci-
edade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT), a
exemplo do que ocorre em varios paises, propds um regis-
tro nacional de artroplastias, em 2007, quando um projeto
piloto foi iniciado em algumas cidades brasileiras. A parce-
ria com a Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)

1. Escola de Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais (EE/UFMG); 2. Instituto de Engenharia e Tecnologia do Centro Universitario
de Belo Horizonte UNIBH(IET/UNIBH); 3. Instituto de Ciéncias Biolégicas da Universidade Federal de Minas Gerais (ICB/UFMG); 4. Servico de
Ortopedia do Hospital Risoleta Tolentino Neves — Universidade Federal de Minas Gerais (HRTN/UFMG).
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foi estabelecida e em breve o registro nacional sera esten-
dido a todos os estabelecimentos de salde®.

Considerando a magnitude do problema da sol-
tura, séptica e asséptica, de préteses do quadril no que se
refere ao aumento da morbidade, o custo assistencial des-
sas complicacdes e também a auséncia de dados nacio-
nais sobre o tema, faz-se necessario produzir conhecimen-
tos que possibilitem avaliar as praticas assistenciais atuais.
Destaca-se também a contribuicao para a enfermagem que
assiste aos pacientes no periodo perioperatoério, além de
gerenciar e executar o processamento dos materiais cirlr-
gicos.

Este estudo tem por objetivo caracterizar o perfil
epidemiolégico de pacientes submetidos a artroplastia do
quadril.

METODOS

Estudo retrospectivo, com abordagem descriti-
va, para analise das artroplastias do quadril realizadas em
um hospital publico de ensino no periodo de janeiro de
2009 a junho de 2012. O hospital realiza, em média, 500
operacoes por més, sendo 45% ortopédicas e dessas, 1,4%
artroplastias do quadril. A equipe de cirurgia ortopédica é
composta por 24 cirurgides, sendo seis especialistas em
quadril, gue operam semanalmente e que conduziram to-
das as artroplastias na instituicdo, durante o periodo do
estudo.

Utilizou-se um instrumento especifico para a
coleta de dados a partir da consulta aos prontuarios ele-
trénicos de todos os pacientes submetidos a artroplastia
do quadril, primaria ou revisdo, no periodo de janeiro de
2009 a junho de 2012. Os critérios de exclusdo foram:
prontuario eletrénico ndo disponivel ou com preenchi-
mento incompleto. As varidveis de interesse coletadas
foram: sexo; idade; datas de: internacado, procedimento
operatério e saida (alta, transferéncia ou 6bito); diag-
néstico de internacdo, se houve fratura, sua causa; o
tipo de tratamento cirurgico (artroplastia parcial, total
oU revisao); cirurgiao; tipo de protese; no caso de revi-
sdo cirurgica: tempo de protese e causa da revisdo; com-
plicacbes poés-operatérias e acompanhamento
ambulatorial. Criou-se um banco de dados e as varia-
veis de interesse foram analisadas em um primeiro mo-
mento, por meio de estatistica descritiva. Todas as ta-
xas de incidéncia foram calculadas por meio de estima-
tiva pontual e por intervalos de 95% de confianca’.
Empregou-se a classificacdo de Garden® para determi-
nar os tipos de fratura.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais — UFMG, Parecer n° ETIC 0300.0.203.000-10 e o
seu desenvolvimento foi autorizado pelo Nucleo de Ensi-
no, Pesquisa e Extensdo do Hospital Risoleta Tolentino
Neves.

RESULTADOS

Durante o periodo de janeiro de 2009 a junho
de 2012 foram realizadas 19.233 operacoes, sendo 8701
operacoes ortopédicas, que corresponde a 45% das ope-
racdes realizadas no hospital. Dentre essas, 125 referiam-
se a artroplastias do quadril, que corresponde a 1,4% das
operacoes ortopédicas.

Dentre os pacientes submetidos a artroplastia do
quadril, 50 pertenciam ao sexo masculino (40%) e 75 ao
feminino (60%). A idade desses pacientes variou entre 20
e 102 anos, com média e mediana de 73 e 76 anos, res-
pectivamente. A amostra de pacientes apresentou desvio
padrao de 14,6 anos e coeficiente de variacao de 20%, o
gue denota uma variabilidade intermediaria (Tabela 1).

A maioria dos pacientes apresentou fratura de
colo de fémur como diagnéstico de internacao, tendo como
causa principal, o trauma de baixa energia por queda da
propria altura. Com relacao ao tipo de operacdo, a maio-
ria refere-se a artroplastia total do quadril (68%). Em rela-
cao ao tipo de protese, nas 27 artroplastias parciais, a
protese femural foi cimentada. Entre as 85 artroplastias
totais, com protese femural e acetabular, ambas foram
cimentadas em 18 ocasides, ambas nao cimentadas em
56 ocasides, apenas a femural cimentada em seis e ape-
nas a acetabular cimentada em cinco ocasides. Dois
ortopedistas foram responsaveis pela maioria absoluta dos
procedimentos (77 %).

Dos 102 pacientes com diagnéstico de fratura
do quadril, 53 deles tiveram a classificacao de Garden de-
finida: duas fraturas tipo Garden Il, fratura completa, sem
desvio (4%), 17 tipo Garden Ill, parcialmente desviada em
varo (32%) e 34 Garden IV, completamente desviadas,
com deslocamento da cabeca femural (64%). Os dois pa-
cientes com fratura classificada Garden Il eram portadores
de coxartrose sintomaética, prévia a fratura.

Do total de 13 revisdes operatérias, a causa in-
fecciosa foi observada em 54%, sendo necessaria a remo-
cdo da protese. A infeccdo do sitio cirurgico foi classificada
como profunda, cujo agente etioldgico foi identificado em
apenas 43% dos pacientes (Tabela 1). Outros sete pacien-
tes foram submetidos a reoperacao, procedimento realiza-
do posterior a artroplastia, em trés ocasibes para o
reposicionamento da protese devido a luxacdo e em qua-
tro ocasides para limpeza cirlrgica devido a infeccao su-
perficial. Em apenas uma, foi solicitado exame de cultura,
cujo agente etiolégico de infeccéo foi o Staphylococcus
aureus.

Ainda em relacao as 13 revisdes, o tempo mé-
dio de protese até a operacao de revisao foi oito meses,
variando de 10 dias a 48 meses. Entre as revisoes, 38%
aconteceram até 45 dias ap6s a artroplastia. A frequéncia
de soltura da protese foi observada em 12 pacientes com
uma incidéncia de 9,6% e intervalo de 95% de confianca
(IC95% = 4,4% a 14,8%). A incidéncia de soltura de
protese, especificamente, por causa infecciosa foi 5,6%
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes submetidos a artroplastia do quadril entre os anos de 2009 e 2012.

Variavel Categorias Frequéncia Percentual
Idade < 60 anos 16 12,8%
60 - 69 21 16,8%
70-79 40 32,0%
80 - 89 39 31,2%
90 -99 8 6,4%
>100 1 0,8%
Diagndstico de internacao Fratura de colo de fémur 102 81,6%
Artrose secundaria 8 6,4%
Infeccao 7 5,6%
Fratura periprotese 2 1,6%
Luxacdo de protese 2 1,6%
Osteonecrose 2 1,6%
Soltura asséptica da protese 2 1,6%
Causa das fraturas de Trauma de baixa energia 94 92%
colo de fémur (n=102) Trauma de alta energia 6%
Outra causa 2%
Tipo de operacao Artroplastia total do quadril 85 68%
Artroplastia parcial do quadril 27 22%
Revisao 13 10%
Causa de reoperacao (n=7) Infeccéo superficial 4 57 %
Luxacdo da protese 3 43%
Causa da operacao para Infeccéo 7 54%
revisao (n=13) Fratura periprotese 2 15%
Luxacdo da protese 2 15%
Soltura asséptica da protese 2 15%
Remocédo da protese submetida Sim 12 92%
a revisao (n=13) Nao 1 8%
Identificacdo do agente Sim 3 43%
etioldgico (n=7) Nao 4 57%
Agente etiolégico (n=3) Enterococcus faecalis 1 33%
Escherichia coli, Proteus mirabilis 1 33%
Staphylococcus aureus 1 33%

(1IC95% = 1,6% a 9,6%). Dos 125 pacientes avaliados,
nove evoluiram para 6ébito durante a hospitalizacao, apre-
sentando uma mortalidade hospitalar de 7,2% (IC95% =
2,7% a 11,7%).

DISCUSSAO

A artroplastia do quadril é considerada procedimen-
to operatério bem sucedido por tratar agravos que se mani-
festam em uma fase mais avancada da vida. Neste estudo,
apenas 12,8% dos pacientes apresentavam idade menor que
60 anos, sendo a maioria (63%) constituida por idosos com
idade entre 70 e 90 anos. A populacdo idosa tem aumentado
tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento.
No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatis-
tica (IBGE) apontam 23,5 milhdes de pessoas com mais de 60
anos de idade, ou seja, 12,1% da populacao®.

A fratura de colo de fémur entre idosos acomete
homens e mulheres. Neste estudo, a grande maioria dos
pacientes submetidos a artroplastia do quadril apresentava
fratura de colo de fémur, e, além de serem idosos, 60%
eram mulheres. Um estudo, realizado em um hospital or-
topédico no estado do Mato Grosso, identificou a incidén-
cia de 11% de idosos com fratura de fémur, sendo 63%
mulheres. A maioria foi submetida a correcéo cirtrgica da
fratura'®. Outro estudo, realizado em Sao Paulo, identifi-
cou o predominio de mulheres, entre idosos vitimas de fra-
tura do quadril'.

Pesquisadores tém conduzido investigacoes para
identificar além da incidéncia e prevaléncia de quedas entre
idosos, institucionalizados ou nao, suas causas e fatores
predisponentes. Um estudo realizado em Goiania com ido-
s0s institucionalizados encontrou prevaléncia de 38% de
gueda'?. Em Belo Horizonte, entre idosos cadastrados em
um centro de salde, a prevaléncia de quedas foi 59%, e,
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metade apresentou queda da propria altura'. A queda da
propria altura também foi o mecanismo de trauma mais
frequente entre idosos atendidos no Servico de Emergén-
cia da Santa Casa de Sao Paulo™. No presente estudo a
principal causa da intervencao cirlrgica artroplastia do qua-
dril foi fratura de colo de fémur ocasionada por queda da
propria altura em 92% das situacoes.

As complicacbes infecciosas e nao infecciosas
podem causar a soltura da protese do quadril. Neste estu-
do, a infeccdo foi identificada como a principal causa de
revisao cirdrgica, em 54% das situacoes de revisao, ocasi-
onando a remocao da protese. A literatura traz resultados
diferentes, sendo a complicacdo infecciosa responsavel por
8% dos casos de revisdo em um estudo retrospectivo, nor-
te-americano gque avaliou mais de mil prontuérios de paci-
entes submetidos a revisao cirtrgica de artroplastia do qua-
dril. A soltura asséptica foi a causa de 51% das revisdes,
entretanto, a infeccdo tornou-se a principal causa de per-
da da prétese apés a revisao cirlrgica para 30% dos paci-
entes’™. Outros estudos apresentaram resultados semelhan-
teSW6,17.

O entendimento da interagao entre microrganis-
mos, protese e hospedeiro faz-se necessario para estabe-
lecer a melhor abordagem tanto para o diagnéstico como
para o tratamento de infeccdes associadas a implantes.
Apesar da infeccdo em artroplastias do quadril ndo ser tao
frequente, quando ela ocorre tem efeitos devastadores,
com alta morbidade e custo importante. Ainda que micror-
ganismos colonizantes de pele sejam associados a infec-
¢ao de implantes, seu diagnostico é complexo e tem sido
estudado por diversos pesquisadores. Os métodos conven-
cionais de cultura devem ser associados a outros exames
laboratoriais, pois resultados de estudos apontam culturas
negativas em até 20% dos casos de infeccao em proéteses,
além disso, estima-se que acima de 10% apresentem re-
sultado falso positivo'®°.

Neste estudo, a investigacdo microbiolégica foi
realizada em menos da metade dos casos de infeccéo, por
meio de métodos clinicos convencionais. A identificacao
de bactérias Gram positivas foi condizente com a literatu-
ra, que descreve 0s cocos Gram positivos como responsa-
veis por, aproximadamente, 65% das infeccdes em proteses
ortopédicas’®.

As infeccoes em implantes causadas por micror-
ganismos virulentos, tais como S. aureus e bacilos Gram
negativos, manifestam-se tipicamente como infeccdo agu-
da, nos primeiros trés meses apds a operacao'’'®. Neste
estudo, quase metade das revisdes cirlrgicas aconteceram
até trés meses apos a artroplastia do quadril, sendo a in-
feccdo a principal causa. Convém ressaltar que as
reoperagdes por infeccao para limpeza cirtrgica ndo fo-
ram eficazes, sendo necessaria a abordagem operatéria
de revisao para a troca da protese.

Considerando 0s avancos recentes no que diz
respeito a investigacao diagndstica de infeccdo associada

a proteses ortopédicas, e também as medidas de preven-
cdo e tratamento, apesar do hospital contar com uma equi-
pe de cirurgides ortopedistas, dois realizaram a grande
maioria dos procedimentos, fato que possibilita a ampla
discussdo e a revisao de técnicas e rotinas relacionadas ao
periodo perioperatoério. As pessoas envolvidas com o con-
trole de infeccdes, enfermagem perioperatéria e cirurgides
devem trabalhar em equipe para discutir as melhores pra-
ticas a serem implementadas, bem como, rever aquelas
vigentes aplicadas.

Apesar de este estudo responder os
guestionamentos previamente estabelecidos, ele possui
algumas limitagdes. A primeira deve-se ao fato de a coleta
de dados ter sido realizada de forma retrospectiva, a partir
de dados registrados em prontudrio eletroénico, que possui
uma variabilidade relacionada ao esquecimento do regis-
tro de detalhes importantes sobre o paciente no periodo
perioperatério. A segunda limitacdo esta relacionada a cri-
acao de um grupo heterogéneo que incluiu artroplastias,
total e parcial, fato que impossibilita tirar conclusées signi-
ficativas, apenas permite conhecer a realidade do cenario
em questdo. As artroplastias parciais do quadril sdo
indicadas para pacientes mais graves, em piores condicoes
clinicas, com baixa expectativa de vida e baixa demanda
funcional, quando comparadas com as artroplastias totais.
A terceira limitacdo deve-se ao fato de termos incluido as
revisdes daqueles submetidos a artroplastia primaria em
outros servicos.

A preocupacao com a melhoria da qualidade da
assisténcia nos leva a refletir sobre estratégias para
minimizar riscos e promover a seguranca dos pacientes ido-
sos e submetidos a artroplastias. Os resultados sugerem
uma avaliacao criteriosa no sentido de avaliar o risco de
guedas em idosos hospitalizados como medida de prevenir
fratura e complicacoes dela decorrentes. Um aspecto im-
portante a ser investigado ¢ a adesdo dos profissionais da
assisténcia aos protocolos de prevencao de infeccdo em
artroplastias, considerando ser a complicacdo mais impor-
tante identificada neste estudo. Considerando as solturas
assépticas, tém-se associado a presenca de endotoxinas
como causa e sua origem pode ser decorrente tanto do
uso excessivo da prétese como da presenca de bactérias
Gram negativas. Portanto, investigar a presenca de bacté-
rias em instrumentais cirdrgicos que sao reprocessados uti-
lizando-se agua potavel torna-se essencial, a fim de redefinir
diretrizes para o reprocessamento.

Os pacientes submetidos a artroplastia do qua-
dril no hospital do estudo sdo idosos, com fratura de colo
fémur, causada por queda da prépria altura que acometeu
mais mulheres do que homens. A incidéncia de soltura de
protese do quadril foi 10% e por infeccéo, 5,6%. A princi-
pal causa de soltura foi infeccdo. A incidéncia de revisdo
cirtrgica de artroplastia do quadril foi 10%. A incidéncia
de mortalidade hospitalar de pacientes submetidos a
artroplastia do quadril foi 7,2%.
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ABSTRACT

Objective: to characterize the epidemiological profile of patients undergoing hip replacement, primary or revisional. Methods: we
conducted a retrospective, descriptive study, including hip arthroplasties performed from January 2009 to June 2012 in a Belo
Horizonte teaching hospital, Minas Gerais State — MG, Brazil. Data were analyzed using descriptive statistics. Results: orthopedic
procedures represented 45 % of the operations at the hospital in the period, 1.4% hip arthroplasties. There were 125 hip replacements,
85 total, 27 partial and 13 reviews. Among the patients, 40% were male and 60% were female. Age ranged between 20 and 102
years, mean and median of 73 and 76 years, respectively. The most frequent diagnosis (82 %) was femoral neck fracture by low-
energy trauma caused by falling form standing position. In 13 revision operations, 12 required removal of the prosthesis. The
infectious complication led to revision in 54% of the time, followed by dislocation (15%), peri-prosthetic fracture (15%) and aseptic
loosening (15%). The infection etiologic agent was identified in 43% of occasions. The average length of the prosthesis to a revision
operation was eight months. Conclusion: patients undergoing hip arthroplasty are elderly, with femoral neck fracture caused by
falling form standing position, affecting more women. The incidence of hip prosthesis loosening was 10%. The main cause of the
infection was loosening. The incidence of revisional hip arthroplasty was 10% and the incidence of hospital mortality in patients

undergoing hip arthroplasty was 7.2%.

Key words: Orthopedics. Arthroplasty, Replacement, Hip. Reoperation. Surgical Wound Infection.
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Eficacia do tratamento cirdrgico das varizes com preservacao de
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Efficacy of varicose vein surgery with preservation of the great safenous vein

BerRNARDO CUNHA SENRA BArRrOS'; AnTONIO Luiz DE ArRaulO, TCBC-RJ?; CarLOs EDUARDO VIRGINI MAGALHAES'; RAIMUNDO Luiz SENRA
BarrOS?; STENIO KARLOS ALviM FIORELLIZ; RAPHAELLA FERREIRA GATTS'

RESUMDPO

Objetivo: avaliar a eficacia do tratamento cirtrgico das varizes de membros inferiores com preservacdo da veia safena magna.
Métodos: estudo prospectivo realizado em 15 pacientes do sexo feminino entre 25 e 55 anos com a classificacdo clinica, etioldgica,
anatémica e patofisiologica (CEAP) 2, 3 e 4. Os pacientes foram submetidos ao tratamento cirtrgico das varizes primarias dos
membros inferiores com preservacao da veia safena magna (VSM). Foram realizados exames com eco-Doppler no primeiro e
terceiro meses de poés-operatério. O formulario da gravidade clinica da doenca venosa, Venous Clinical Severity Score (VCSS) foi
preenchido no pré e pés-operatério para gradua-la. Foram excluidos pacientes com historia de trombose venosa profunda, tabagis-
mo, uso de meia elastica ou flebotdmicos no pds-operatorio. Resultados: todos os pacientes obtiveram melhora do VCSS (P<0,001)
e reducao do calibre da veia safena magna (P<0,001). Houve relacdo do VCSS com o calibre da VSM, assim como, com o CEAP no
pré-operatério. Houve melhora da classe CEAP em nove pacientes comparado com o pré-operatério (P<0,001). Conclusao: a
operacdo de varizes com preservacao da veia safena magna teve efeito benéfico a prépria VSM, com a diminuicao de calibre, e a
sintomatologia quando a veia apresentava calibre maximo de 7,5mm, correlacionando-se diretamente com a CEAP. A diminuicao do

calibre da VSM mesmo sem abolicao total do refluxo leva a melhora clinica por diminuicao do volume de refluxo.

Descritores: Insuficiéncia venosa. Varizes. Veia safena. Veia safena/ultrassografia. Veia safena/cirurgia.

INTRODUCAO

A insuficiéncia venosa crénica (IVC) é definida como
uma anormalidade no funcionamento do sistema ve-
noso causada por hipertensdo venosa ocasionada pelo re-
fluxo venoso ou pela obstrucao do fluxo venoso, ou tam-
bém pela associacao destes dois fatores'. A IVC pode afe-
tar o sistema venoso superficial, o sistema venoso profun-
do ou, ambos. Além disso, a disfuncdo venosa pode ser
resultado de um disturbio congénito ou adquirido®*.

A hipertensao venosa gerada pelo refluxo pode
ser causada por desarranjo ou lesao das valvulas venosas
e, mais recentemente, admite-se que a lesao e fragilidade
da parede venosa tem papel mais importante na causa do
refluxo e até na génese da lesao valvular'>7.

A prevaléncia de insuficiéncia venosa crénica na
populacdo aumenta com a idade. Na Europa, 5 a 15% dos
adultos, entre 30 e 70 anos de idade, apresentam essa
doenca, sendo que 1% deles apresenta Ulcera varicosa.
Nos Estados Unidos, em torno de sete milhdes de pessoas
tém insuficiéncia venosa cronica, que é responsavel por 70
a 90% de todas as Ulceras de membro inferior®'0. A
prevaléncia de doenca venosa primdria pode atingir a 20%

da populagao™. Maffei et al.’?, em estudo epidemiolégico
sobre alteracoes venosas de membros inferiores encontra-
das na populacao de Botucatu/SP, estimaram uma
prevaléncia de 35,5% de varizes e de 1,5% de formas
graves de IVC com Ulcera aberta ou cicatrizada. Com o
envelhecimento da populacdo mundial, essa prevaléncia
tende aumentar.

Sendo uma doenca crénica, progressiva e de
carater recidivante, a IVC ainda esta longe de ser entendi-
da e tratada corretamente, embora diversas teorias e mé-
todos venham sendo empregados com relativo sucesso
imediato, porém sem resultados comprovados em longo
prazo'.

As avaliagbes histopatoldgicas da parede da veia
safena magna com acentuada insuficiéncia valvular, em
pacientes com perfil lipidico alterado, demonstram nitido
espessamento subintimal resultante de intenso refluxo, hi-
pertensao e reacdo inflamatéria semelhante ao processo
aterosclerotico™.

Diversos métodos tém sido utilizados para ava-
liar o grau de IVC: o Venous Clinic Severity Score (VCSS),
pletismografia a ar e eco-color-Doppler™'®, porém nenhum
deles demonstrou estratificacao fidedigna relacionado a
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classificacdo clinica, etioldgica, anatdémica e patofisiolégica
(CEAP), ou foi utilizado com sucesso para demonstrar efi-
cacia sobre os métodos de tratamento.

Os autores objetivaram avaliar a importancia do
tratamento cirdrgico das varizes de membros inferiores, com
preservacao da veia safena interna, na regressao clinica
da doenca venosa cronica.

METODOS

Foram avaliados 22 membros inferiores de 15
pacientes femininos portadores de insuficiéncia venosa cro-
nica (IVC), de acordo com a classificacao clinica, etioldgica,
anatémica e patofisioldgica. Os pacientes foram submeti-
dos a um protocolo pré-operatorio para o tratamento cirur-
gico das varizes primarias dos membros inferiores com pre-
servacao de veia safena interna’. O formulario do VCSS
(Venous Clinic Severity Score) foi preenchido no pré e pés-
operatorio para avaliar a gravidade clinica da doenca ve-
nosa.

Como critérios de inclusao foram adotados: 1)
paciente feminino; 2) idade entre 25 e 55 anos; 3) diag-
nostico de insuficiéncia venosa crénica (classificacdo CEAP
- clinica, etioldgica, anatdémica e patofisioldgica- entre 2 e
4); 4) indicacao de tratamento cirurgico; 5) insuficiéncia
em pelo menos uma das veias safenas; e 6) diametro ma-
ximo da veia safena magna: 7,5mm. Foram considerados
como critérios de exclusdo: 1) histéria de trombose venosa
profunda de membros inferiores); 2) histéria de tabagismo;
3) uso de meias compressivas ou medicamento flebotdnico
no poés-operatério; 4) complicacdes pods-operatdrias como
trombose venosa profunda ou infeccao; 5) calibre maximo
da veia safena magna maior que 7,5mm; e 6) safenectomia
prévia.

Os pacientes foram atendidos no ambulatério de
Cirurgia Vascular do Hospital Universitario Gaffree e Guinle,
Hospital Universitario Pedro Ernesto e Clinica VASCLAR. A
selecdo foi realizada a partir da histéria e exame fisico de
cada paciente (classificacdo CEAP e VCSS). Todos 0s paci-
entes foram submetidos ao exame de eco-color-Doppler
para identificar e classificar os graus de insuficiéncia veno-
sa, completando a classificacdo CEAP.

No pos-operatorio, os pacientes foram acompa-
nhados no ambulatério com consultas feitas em uma se-
mana, um més e trés meses apos a realizacdo da opera-
cao. Cada avaliacdo constou de anamnese e exame fisico,
além de exame de eco-color-Doppler venoso dos mem-
bros inferiores. A anélise comparativa foi realizada entre
os resultados dos trés exames feitos durante as consultas.

Os trajetos varicosos foram demarcados em
ortostatismo. Os pacientes foram submetidos ao blogueio
raquianestésico e sedacdo e foram operados em decubito
dorsal e em posicao de Trendelenburg. Foram ressecados
os trajetos varicosos apés a ligadura das veias pérfuro-
comunicantes insuficientes diretas e indiretas da veia safena

magna que foi preservada.

Os principais indicadores na avaliacao da veia
safena interna pelo eco-Doppler foram: o diametro da veia
na Crossa, coxa e perna, a presenca de insuficiéncia e o
local da insuficiéncia. Estes indicadores foram avaliados no
pré e no pds-operatoério e, posteriormente, comparados.

Foram avaliados os seguintes parametros: VCSS,
diametro e insuficiéncia da veia safena magna (VSM), en-
tre a classificacdo CEAP no pré e no pds-operatorio, bem
como, as diferencas nos individuos dentro da classificacdo
CEAP. Para o estudo estatistico foi utilizado o Teste T de
Student (p<0,05).

RESULTADOS

Foram operados, entre agosto de 2011 e agosto
de 2012, 15 pacientes do sexo feminino entre 25 e 55
anos de idade, portadores de varizes dos membros inferio-
res. Todos os pacientes (Figura 1) obtiveram melhora do
critério clinico (VCSS) no pds-operatorio (P<0,001), assim
como, verificou-se a reducao do didmetro da veia safena
magna (P=0,002) (Figura 2).

Observamos que no pds-operatorio houve me-
Ihora da classe CEAP em 11 pacientes, sendo que um dos
pacientes apresentou melhora da classificacao CEAP em
apenas um dos membros (P<0,001) (Tabela 1). Houve res-
tauracdo do fluxo da veia safena magna em sete membros
inferiores operados, com significado estatistico (P=0,001)
(Tabela 2). Houve relacdo diretamente proporcional do
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Figura 2 - Valores do didmetro da veia safena magna.
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Tabela 1 - Classificacdo de acordo com os critérios CEAP e VCSS.
Pacientes Membro Idade CEAP MID CEAP MID CEAP MIE CEAP MIE VCSS VCSS
estudado Pré P6s Pré P6s Pré P6s
TMLT MID/ MIE 51 3 2 3 1 8 2
TLS MID 47 3 2 - - 5 0
TPA MID 35 2 1 - - 2 0
MS MID/ MIE 48 3 2 3 2 6 1
MINS MIE 55 - - 2 2 3 0
MCAN MID/ MIE 53 2 2 2 2 4 0
LSS MIE 28 - - 2 1 5 1
LN MID 29 2 1 - - 2 0
DFFP MID/ MIE 50 3 2 3 2 5 0
ASI MID/ MIE 40 3 2 2 2 6 1
RML MID/ MIE 48 2 1 3 2 6 1
MCA MID/ MIE 49 3 2 4 2 6 2
MAG MIE 34 - - 1 1 2 0
EPM MIE 34 - - 2 1 9 2
CcocC MIE 47 - - 4 4 8 2

Legendas: CEAP — Classificacao Clinica, Etiologia, Anatomia e Patofisiologia, MID - membro inferior direito; MIE — membro inferior esquerdo;

V(CSS — Venous Clinic Severety Score.
Venous Clinic Severity Score com o diametro da veia safena

magna, e com a classificacdo clinica, etiolégica, anatémica
e patofisiolégica no pré-operatorio (Tabela 3).

DISCUSSAO

A safenectomia radical tem seu papel no tra-
tamento da doenca venosa crénica, porém com indi-
cacao cada vez mais limitada, tendo em vista sua im-
portancia como substituto vascular para diversos lei-

Tabela 2 -

Restauracao do fluxo na veia safena magna (VSM).

tos do sistema circulatério. Associado a isso, Pittaluga
et al.”’, demonstraram que a veia safena magna quan-
do apresenta diametro proximo de 7,5mm, apresen-
tard, apos a retirada de colaterais e as ligaduras das
perfurantes, regressao de seu diametro, melhora ou
abolicao total do refluxo associados a melhora dos
parametros clinicos, confirmando a efetividade do
método proposto. Embora possa ser questionado que
o didmetro da veia safena interna pode néo ter corre-
lacdo direta ou ser o Unico fator preditor relacionado
com a sintomatologia’®.
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Legendas: MID - membro inferior direito; MIE — membro inferior esquerdo.
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Tabela 3 - CEAP, VCSS e didmetro da veia safena no pré-operatério.

Pacientes / CEAP CEAP VCSS VSM VSM VSM VSM VSM VSM
Pardmetro MID Pré MIE Pré Pré crossa Dir coxa Dir perna Dir crossa Esq coxaEsq perna Esq
TMLT 3 3 8 6 4,2 5,4 3

TLS 3 2 5 6,9 4,7 3,5

TPA 2 2 2 3,5 3,2 3,7

MS 3 3 6 6,7 5 4 5 3,5 3,5
MINS 2 2 3 5 4,5 2,5
MCAN 2 2 4 5,5 3,7 3 4,5 2,5 2,5

LSS 2 2 5 4,5 2,5 2

LN 2 2 2 4 3,5 2,5

DFFP 3 3 5 6 4,5 4,5 4 2 2,2

ASI 3 2 6 6,3 4,7 4 2,3
RML 2 3 6 4,4 3 4,9 3,1
MCA 3 4 6 6 5,5 5 5 5 4
MAG 2 1 2 5 3 3

EPM 4 2 9 7,2 3,6
COoC 4 4 8 5,5 4,5 4

Legendas: CEAP — Classificacao Clinica, Etiologia, Anatomia e Patofisiologia, MID - membro inferior direito; MIE — membro inferior esquerdo;

V(CSS — Venous Clinic Severety Score.

A resseccao de varizes com preservacao da veia
safena interna e resseccao do reservatorio venoso'” restau-
ra o fluxo venoso, acarretando efeito benéfico a veia safena
interna, diminuindo os sinais e sintomas e,
conseguentemente, o grau de doenca venosa dos pacien-
tes assim operados.

A diminuicdo do calibre da veia safena magna
sem abolicdo total do refluxo pode levar a melhora clinica
por diminuicao do volume de refluxo'®2°, posto que este é
razdo direta do seu diametro.

Recentemente, métodos menos invasivos com
laser e radiofrequéncia e até mesmo a espuma densa,
abriram novos horizontes no tratamento da doenca venosa
crbnica com técnicas menos invasivas, de carater
ambulatorial e com resultados comparaveis a cirurgia con-
vencional?'.

Estudos prospectivos com maior tempo de
acompanhamento sdo necessarios para definicdo do mé-

ABSTRACT

todo a ser empregado nos casos de dilatacao e insuficién-
cia de veia safena magna e nos casos de recidiva dos
sintomas venosos nos portadores de insuficiéncia venosa
cronica.

O seguimento em longo prazo desses pacientes
pode ajudar a elucidar o método mais efetivo no trata-
mento das varizes de membros inferiores, sua taxa de su-
cesso e de recidiva, trazendo uma nova proposta, menos
invasiva, com menos comorbidades ao arsenal terapéutico
da doenca varicosa de membros inferiores.

Na visdo dos autores, a preservacdo da veia
safena interna, mesmo que dilatada e insuficiente, é possi-
vel, pois proporciona a melhora dos sintomas e preserva,
também, o melhor substituto de conduto vascular autélogo.
O envelhecimento da populacdo e o aparecimento de no-
vos instrumentos poderao influenciar na escolha do trata-
mento radical da veia safena interna, porém nao modifica-
rdo o resultado cirdrgico em curto prazo.

Objective: To evaluate the efficacy of surgical treatment of varicose veins with preservation of the great saphenous vein.
Methods: We conducted a prospective study of 15 female patients between 25 and 55 years of age with clinical, etiologic,
anatomic and pathophysiologic (CEAP) classification 2, 3 and 4. The patients underwent surgical treatment of primary varicose veins
with great saphenous vein (GSV) preservation. Doppler ultrasonography exams were carried out in the first and third months
postoperatively. The form of clinical severity of venous disease, Venous Clinical Severity Score (VCSS) was completed before and
after surgery. We excluded patients with history of deep vein thrombosis, smoking or postoperatively use of elastic stockings or
phlebotonics. Results: All patients had improved VCSS (p<0.001) and reduction in the diameter of the great saphenous vein
(p<0.001). There was a relationship between VCSS and the GSV caliber, as well as with preoperative CEAP. There was improvement
in CEAP class in nine patients when compared with the preoperative period (p<0.001). Conclusion: The varicose vein surgery with
preservation of the great saphenous vein had beneficial effects to the GSV itself, with decreasing caliber, and to the symptoms when
the vein had maximum caliber of 7.5mm, correlating directly with the CEAP. The decrease in GSV caliber, even without complete
abolition of reflux, leads to clinical improvement by decreasing the reflux volume.

Key words: Venous insufficiency. Saphenous vein. Varicose veins. Saphenous vein/ultrasonography. Saphenous vein/surgery.
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar o efeito da suplementacdo pré-operatéria dos dcidos graxos 6mega-3 sobre a cicatrizacdo das anastomoses
colénicas em ratos desnutridos que receberam paclitaxel. Métodos: foram estudados 160 ratos Wistar, distribuidos em dois grupos:
um submetido a desnutricdo pelo pair feeding (D) durante quatro semanas, e outro que recebeu racdo ad libitum (N). Na quarta
semana, os grupos foram subdivididos em dois subgrupos que receberam, por gavagem, acido graxo 6mega-3 ou azeite de oliva. Os
animais foram submetidos a transeccdo colénica e anastomose término-terminal. Apés a operacao, foram distribuidos em dois
subgrupos que receberam solucdes isovolumétricas de salina ou paclitaxel, intraperitonial. Resultados: A mortalidade foi 26,8%,
maior no grupo de animais que recebeu paclitaxel (p=0,003). A forca de ruptura completa foi maior no grupo nutrido-azeite-
paclitaxel (NAP) em relacdo ao grupo desnutrido-azeite-paclitaxel (DAP). O indice de maturacdo de coldgeno foi maior no grupo
nutrido-azeite-salina (NAS) em relacdo ao grupo desnutrido-azeite-salina (DAS), menor no grupo desnutrido-azeite-salina (DAS) em
relacdo ao grupo desnutrido-6mega3-salina (DOS) e menor no grupo nutrido-6mega3-salina (NOS) em relacdo ao desnutrido-
6mega3-salina (DOS). A contagem do numero de vasos sanguineos foi maior no grupo desnutrido-azeite-salina (DAS) em relacao ao
grupo desnutrido-azeite-paclitaxel (DAP) e menor no grupo desnutrido-azeite-salina (DAS) em relacdo ao grupo desnutrido-6mega3-
paclitaxel (DOP). Conclusdo: a suplementacdo com é&cidos graxos 6mega-3 associou-se ao aumento significativo na producdo de
coldgeno maduro nos animais desnutridos, a reversao do efeito deletério causado pela desnutricdo em associacdo ao uso do

paclitaxel, sobre a forca de ruptura, e ao estimulo da neoangiogénese no grupo que recebeu paclitaxel.

Descritores: Anastomose Cirtrgica. Desnutricdo. Acido Graxo Omega-3. Paclitaxel.

INTRODUCAO

cancer de ovario é a segunda neoplasia ginecolégica

mais comum no Brasil, com mortalidade anual de
cerca de 15.000 casos'. Diagnosticado com frequéncia
num estagio em que ha disseminacao peritonial, tem no
tratamento operatério sua abordagem inicial, com o ob-
jetivo de resseccao citorredutora ideal, isto é, que a do-
enca residual seja menor que 0,5cm?. Para isso, frequen-
temente é necessdria a resseccdo de segmentos intesti-
nais com a realizacdo de anastomoses coldnicas. A
quimioterapia precoce contendo paclitaxel é elemento
importante do tratamento®. O processo de cicatrizacdo
destas anastomoses coldnicas transcorre em um ambien-
te adverso, sob os efeitos da desnutricdo, bastante co-
mum nas pacientes com cancer de ovario com dissemi-
nacao peritonial, e os efeitos imunossupressores da
quimioterapia®.

A ingestdo alimentar pré-operatéria é
determinante para garantir que o processo de cicatrizacao
ocorra de forma adequada no pés-operatorio*®. Embora a
renutricdo adequada seja dificil no pré-operatério destas
pacientes, a suplementacdo com elementos nutricionais
especificos, com peguenos volumes, pode ser uma alter-
nativa para alcancar este objetivo, principalmente se este
substrato nutricional tiver papel modulador no processo de
cicatrizacao, possibilitando que ele transcorra com meno-
res efeitos da desnutricao’.

Estudos experimentais conduzidos para avaliar o
efeito do paclitaxel na anastomose coldnica de ratos evi-
denciaram que, quando administradas no pos-operatorio,
esta droga traz prejuizos ao processo de cicatrizagao®°.
Neste cendrio, os 4cidos graxos dmega-3 tém sido propos-
tos como elemento nutricional que possibilitam aporte
calérico e modulacao favoravel do processo inflamatorio e
de cicatrizacao*'%"".

1. Servico de Oncologia do Hospital Santa Rita — Maringa — PR; 2. Departamento de Cirurgia da Universidade Federal do Parand, Curitiba — PR;

3. Departamento de Ciéncias Morfologicas da UEM, Maringa - PR.
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O presente estudo avaliou o efeito da
suplementacao pré-operatéria dos acidos graxos 6mega-3
sobre a cicatrizacao das anastomoses coldnicas em ratos
desnutridos que receberam paclitaxel intraperitonial.

METODOS

Delineamento experimental e solucées adminis-
tradas

Foram utilizados 160 ratos Wistar (Rattus
norvegicus albinus, Roentia Mammalia), machos, com peso
corporal variando entre 200 e 330 gramas (288,76 + 4,45q),
provenientes do Biotério da Universidade Estadual de
Maringd. Os animais foram alojados em caixas individuali-
zadas e distribuidos em dois grupos principais: N - ratos
nutridos (n=80), que receberam agua e racao ad libitum;
D - ratos desnutridos (n=80), que receberam metade da
qguantidade da dieta que seu par controle nutrido havia
recebido no dia anterior (processo de desnutricdo, método
pair feeding). Cada grupo foi dividido em quatro subgrupos
com 20 animais cada, de acordo com a suplementacao
lipidica e de acordo com a administracao de paclitaxel ou
salina.

As solugdes lipidicas utilizadas foram azeite de
oliva extravirgem e emulsao de acidos graxos 6mega-3
composta por acido eicosapentaenoico (EPA) e acido
docosahexaenoico (DHA) na proporcao de 80:20 em con-
centracdo de 20mg/ml. A administracao foi feita em dose
Unica diaria de 100mg/kg via gavagem orogastrica, sem
anestesia.

A droga utilizada foi o paclitaxel na dose de
3,5mg/Kg em injecao intraperitoneal diluida em solucao
salina isotdnica em concentragao de 0,35mg/ml. A admi-
nistracao do quimioterapico ou da solucao salina isoténica
0,9% foi feita intraperitonialmente imediatamente ap6s o
procedimento operatério.

Os ratos nutridos (N) receberam racao ad libitum
nas quatro semanas anteriores ao procedimento e foram
distribuidos em quatro subgrupos e receberam
suplementacdo com: NAS - azeite de oliva e administra-
cao de salina; NOS - dmega-3 e administracdo de salina;
NAP -azeite de oliva e administracdo de paclitaxel; NOP-
6mega-3 e administracdo de paclitaxel. Os ratos desnutri-
dos (D) foram distribuidos em quatro subgrupos e recebe-
ram suplementacdo com: DAS - azeite de oliva e adminis-
tracdo de salina; DOS - 6mega-3 e administracdo de sali-
na, DAP - azeite de oliva e administracdo de paclitaxel;
DOP - 6mega-3 e administracao de paclitaxel.

Procedimento operatério e evolugdo

O procedimento operatério, sob anestesia geral
com associacao de xilasina 10mg/kg e ketamina 50mg/
kg, constou de duas transec¢des do codlon (colotomia), uma
no segmento proximal do coélon, a 4,0cm da valvula
ileocecal e outra no segmento distal do célon, 3,0cm aci-

ma da reflexao peritonial do reto. As reconstrucoes foram
realizadas por meio de anastomoses término-terminais em
plano Unico total, com sutura interrompida utilizando oito
pontos de fio monofilamentar, sintético, inabsorvivel
EthiconO 6-0. Apés a recuperacao anestésica todos os ani-
mais receberam agua e racao ad libitum até o momento
do 6bito.

Os animais foram acompanhados e pesados dia-
riamente e os que morreram foram submetidos a necrépsia
para avaliacdo da presenca de fistula ou peritonite. A eu-
tanasia, com dose letal da associacdo de xilasina e
ketamina, foi feita no quinto dia de pds-operatério. Apds a
morte, os animais foram submetidos a celiotomia para ava-
liacdo dos seguintes itens: presenca de infeccdo de ferida
operatoria, aderéncias (pelo indice de Knigthly)'? e compli-
cacOes anastomaticas (deiscéncia ou estenose). A seguir,
foram retirarados os segmentos intestinais proximais e
distais contendo as anastomoses. Os segmentos proximais,
com cerca de 2,0cm de extensao, foram denominados corpo
de prova proximal (CPP) e utilizados para estudo anatomo-
patolégico e imunoistoquimico. Os segmentos distais, com
4cm de comprimento, foram denominados de corpo de
prova distal (CPD) e submetidos ao teste de tracao.

Tensiometria

O corpo de prova distal foi submetido ao teste
de tracdo para avaliar a forca ténsil, utilizando maquina de
ensaio mecanico computadorizada, da marca EMIC®. A
tracao ocorreu com velocidade de 50mm/minuto. Foi utili-
zada uma célula de carga de 1Kg com sensibilidade de 50
gramas, para um limite de forca de 45009f, até o colapso
de 100% com ruptura total da anastomose. As varidveis
avaliadas foram: forca méxima de tracao (FMT) e forca de
ruptura completa (FRC), medidas em Newtons(N) e a ten-
sdo maxima (TM), medida em N/cm?.

Avaliacao histolégica

O corpo de prova proximal foi fixado em
formalina tamponada a 10% e encaminhado para o labo-
ratério de histotécnica para o processamento histolégico e
avaliacao pelas coloracées de hematoxilina-eosina (HE) e
de picro-sirius red (PSR) e por imunoistoquimica.

A coloracdo de HE foi utilizada para avaliar o
grau de intensidade da reacao inflamatoéria (infiltrado poli
e monomorfonuclear), do edema intersticial, da congestao
vascular, do tecido de granulacao e da fibrose. Os dados
foram classificados em acentuado, moderado, discreto e
ausente, e transformados em varidveis quantitativas atra-
vés da atribuicdo de indice aos achados histolégicos, da
seguinte maneira: ausente, indice 0; discreto, indice 1;
moderado, indice 2 e acentuado, indice 3.

A coloracao do picrosirius-red F3BA foi feita para
identificacdo das fibras coldgenas madura e imatura por
técnica de microscopia com luz polarizada e andlise
morfométrica computadorizada. Cada corte foi avaliado
por microscopia optica em aumento de 200 vezes, utili-
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zando-se fonte de luz polarizada C-SP simple polarizer.
Foram analisados dois campos, proximal e distal a linha
anastomotica, contendo toda a espessura do segmento da
alca colénica. As imagens foram capturadas por camera
Nikon DS-FI1C e transmitidas através do sistema D-DA
simple analyzer, ao monitor colorido LCD G205HV®, con-
geladas e digitalizadas. Foi realizada a analise das ima-
gens por meio de aplicativo Image Pro-plus®. No sistema
RGB (“Red, Green, Blue”) foram quantificadas as areas de
fibras coldgenas maduras - colageno tipo | (tons de verme-
lho, amarelo e laranja) e imaturas - colageno tipo Il (tons
de verde). Foi calculada a razdo entre as porcentagens da
area de colageno tipo | e da area de colageno tipo Ill,
determinado como indice de maturacdo de coldgeno
(IMaQ).

Avaliagcdao imunoistoquimica

Pelo método imunoistoquimico avaliou-se 0 CD31
(Monoclonal, cédigo JC70, Cell Marque, Moleenstraat, NL),
Calponina (Monoclonal, cédigo CALP, Cell Marque,
Moleenstraat, NL) e Ki-67 (Monoclonal, cédigo SP6, Cell
Marque, Moleenstraat, NL), em laminas separadas. A uti-
lizacdo destes marcadores foi feita objetivando a avalia-
¢ao da neoangiogénse, da pesquisa de miofibroblastos e
das células em replicacdo celular (fora de GO), respectiva-
mente, presentes na area do processo de cicatrizacdo. A
recuperacdo antigénica foi feita expondo os materiais a
calor e pressdo. A revelacdo dos casos foi feita pelo
cromdgeno marrom Diaminobenzidine (DAB), sendo a téc-
nica de deteccao feita por polimero-HRP (livre de Biotina).
Controles positivos e negativos foram utilizados para vali-
dar as reacoes. As laminas foram analisadas no aumento
de 200 vezes para contagem de vasos e de 400 vezes para
a contagem de miofibroblastos e de células em prolifera-
cdo. As imagens foram feitas com a utilizacdo do sistema
de captura de imagens OPT 5000 Power OpticamQ, de 5.0
megapixels, conectado a um computador com software
de analise de imagens VMS 3.5 Measuring Software
HPowerQ. Realizou-se anélise quantitativa do nimero de
vasos, de fibroblastos e células replicantes na area da
anastomose, em uma extensao de 10mm proximal e 10mm
distal a esta, em quatro campos distintos escolhidos alea-
toriamente.

Andlise estatistica

A anélise estatistica foi realizada de acordo com
a natureza dos dados obtidos. Para as varidveis quantitati-
vas com distribuicdo normal (Gaussiana) foram utilizados
testes paramétricos. Para comparacao entre todos os gru-
pos utilizou-se a andlise de variancia de médias (ANOVA)
e para analise dos grupos dois a dois foi utilizado o teste t
de Student. Para as varidveis quantitativas sem distribui-
cao normal (Gaussiana) utilizou-se a analise nao
paramétrica. Para comparacao entre todos os grupos utili-
zou-se o teste de Kruskal-Wallis e para andlise dos grupos
dois a dois foi utilizado o teste de Mann-Whitney (teste de
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Wilcoxon para grupos indepedentes). As variaveis
dicotdmicas, como evolucao a ébito, presenca ou ndo de
infeccdo de ferida operatéria e de complicacdes
anastomaticas (deiscéncia ou estenose) foram avaliadas
pelo teste de Qui-quadrado e pelo teste de Cochran. O
nivel de significancia adotado foi p<0,05.

RESULTADOS

Dos 160 animais que iniciaram o expertimento,
117 sobreviveram até o dia da eutanasia, sendo a taxa de
mortalidade global de 26,8%. Dos 43 6bitos, 42 foram por
complicacdes anastométicas, 15 nos animais que recebe-
ram salina e 28 nos animais dos grupos que receberam
paclitaxel, sendo significativamente maior neste grupo
(p=0,03).

O peso médio inicial dos animais foi 294,8 +
1,67g. Nao houve diferenca entre as médias dos pesos
entre os grupos no primeiro dia (D1) do experimento
(p=0,8037). Os animais dos grupos nutridos tiveram um
ganho médio de peso de 23,1% entre D1 e D28. Os ani-
mais dos grupos desnutridos apresentaram uma perda
média de peso de 16,6% entre D1 e D28. Entre o dia da
operacdo e o da eutanasia houve uma perda ponderal
média de 18% nos grupos nutridos e de 10% nos grupos
desnutridos (Figura 1).

No dia da operacao (Figura 2), a média de peso
do grupo DAS (236,5 + 4,29) foi significativamente menor
(p<0,05) que a média de peso do grupo DOS (253,8 +
4,19).

—m=NAS
«0=DAS
=ir=NOS

X=D0S§

——NAP

=0=DAP
NP
wDOP

200

b1 07 D14 DCIR DEUT

Figura 1 -  Evolucdo do peso dos animais.

Eixo X: dias do experimento — D1- dia 1, D7- dia 7, D14- dia 14, DCIR-
dia do procedimento cirtrgico e DEUT- dia da morte dos ratos (euta-
nésia).

Eixo Y: peso em gramas (g). NAS- ratos nutridos, azeite-salina; NOS-
ratos nutridos, 6émega-3-salina, NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel;
NOP- ratos nutridos, 6mega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-
salina, DOS- ratos desnutridos, 6mega-3-salina, DAP- ratos desnutri-
dos, azeite-paclitaxel, DOP- ratos desnutridos, émega-3-paclitaxel.
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A estenose de anastomose ocorreu em 14 ratos
do grupo nutrido e 31 do grupo desnutrido, sendo significa-
tivamente maior neste grupo (p=0,007).

A forca de ruptura completa (Figura 3) foi signi-
ficativamente maior no grupo NAP em relacdo ao grupo
DAP (1,28 + 0,17 vs. 0,77 = 0,07; p<0,05). Nado houve
diferenca entre os grupos em relacdo a tensdo maxima
(p=0,2119) e em relacdo a forca maxima de tracdo
(p=0,3638).

A média da intensidade do infiltrado inflamato-
rio (Figura 4) foi significativamente menor no grupo DAS
em relacdo ao grupo DOS (1,61 = 0,78 vs. 2,50 + 0,63;
p<0,05).

Em relagdo ao indice de maturacdo do coldgeno
(IMaC) (Figura 5), no grupo NAS, foi significativamente
maior do que no grupo DAS (1,45 £+ 0,4 vs. 0,35 + 0,08,
p<0,05), no grupo NOS foi significativamente menor do
gue no grupo DOS (2,08 + 0,35 vs. 2,82 + 0,33, p<0,05),
no grupo DAS foi significativamente menor do que nos
grupos DOS (0,35 + 0,08 vs. 2,82 + 0,33, p<0,05) e DAP
(0,35+0,08 vs. 1,58 = 0,15, p<0,05).

A contagem média do nimero de vasos sangui-
neos (Figura 6) foi signifiativamente maior no grupo DAS
em relacdo ao grupo DAP (12,64 + 1,7 vs. 6,45 + 0,28;
p<0,05) e significativamente menor no grupo DAP em re-
lagdo ao grupo DOP (6,45 + 0,28 vs. 8,91 £ 0,88; p<0,05),

DISCUSSAO

Aincidéncia global de ébitos no presente estudo
foi 26,5%, congruente com outros estudos que utilizaram
metodologias semelhantes. Trubian, que avaliou desnutri-
¢do com inducdo de toxemia, teve 24,5% de dbitos'™. A
taxa de oébitos foi maior nos grupos que receberam paclitaxel
em comparacdo com 0s grupos que receberam salina, a
maioria decorrente de complicacées anastomoticas pos-
operatorias.

A acdo imunossupressora das drogas
quimioterépicas, como o paclitaxel, ¢ um dos possiveis fa-
tores associado a maior taxa de ébitos observados nos gru-
pos que receberam esta droga?'. Outra possivel hipétese
para esta maior taxa de obito é porque tais drogas, por
diferentes mecanismos de acdo, atuam inibindo a prolife-
racao celular. Como tal proliferacdo é fundamental no pro-
cesso de cicatrizacdo, elas exercem importante acao
atenuadora no processo de fibroplasia.®>'>. A acdo inibito-
ria sobre a fibroplasia tem como consequéncia maior taxa
de deiscéncia das anastomoses, ocasionando fistula
anastomatica e peritonite fecal'®, o que condiz com o que
foi observado na necropsia dos animais.

A média do peso inicial dos animais de todos os
grupos foi homogénea. A inducao de desnutricdo protéico-
energética, mediante restricio em 50% da dieta padrao,
promoveu reducao ponderal progressiva durante os 28 dias.
Os animais dos grupos nutridos tiveram ganho médio de

270,0
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Figura 2 - Médias dos pesos nos grupos desnutridos no dia da

operacao.
Eixo Y: peso em gramas.
Eixo X: grupos: DAS- ratos desnutridos, azeite-salina; DOS- ratos
desnutridos, 6mega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, 6mega-3-paclitaxel, e- média de
peso do grupo DAS é menor do que a média de peso do grupo DOS
(p<0,05).
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Figura 3 - Forca de ruptura completa (FRC) nos grupos.

Eixo Y: forca, em Newtons.

Eixo X: grupos; NAS- ratos nutridos, azeite-salina; NOS- ratos nutridos,
6mega-3-salina, NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel; NOP- ratos
nutridos, émega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina,
DOS- ratos desnutridos, 6mega-3-salina, DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, émega-3-paclitaxel. Nao houve
diferenca entre os grupos (p=0,3638).

peso de 23,1% entre D1 e D28, enquanto animais dos
grupos desnutridos apresentaram perda média de peso
de 16,6% entre D1 e D28. A média de peso dos grupos
desnutridos foi menor em relacdo aos grupos nutridos
no final dos 28 dias, mostrando a eficiéncia do processo
de restricao alimentar para obtencdo da desnutricao. Re-
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Figura 4 -  Intensidade do infiltrado inflamatdrio na HE.

Eixo Y: indice de intensidade do infiltrado inflamatdrio.

Eixo X: grupos. HE- hematoxilina-eosina; NOS- ratos nutridos, 6mega-
3-salina; NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel; NOP- ratos nutridos,
6mega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina; DOS- ratos
desnutridos, émega-3-salina; DAP- ratos desnutridos, azeite-paclitaxel;
DOP- ratos desnutridos, 6mega-3-paclitaxel; a- intensidade do infiltrado
inflamatdrio do grupo DAS significativamente menor em relacdo ao
grupo DOS (p<0,05).
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Figura 5 -  Indice de maturacao do colageno.

Eixo Y: indice de maturacdo do coldgeno (IMaC) médio.

Eixo X: grupos. NAS- ratos nutridos, azeite-salina, NOS- ratos nutridos,
Omega-3-salina, NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel, NOP- ratos
nutridos, émega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina;
DOS- ratos desnutridos, 6mega-3-salina, DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, émega-3-paclitaxel; a- NAS teve
IMaC médio significativamente maior do que o grupo DAS (p<0,05); b-
NOS teve IMaC médio significativamente menor do que o grupo DOS
(p<0,05), c- DAS teve IMaC médio significativamente menor do que o
grupo DOS (p<0,05); d- DAS teve IMaC médio significativamente do
menor que o grupo DAP (p<0,05).

sultados semelhantes foram encontrados em outras pes-
quisas''®,

Relativamente poucos trabalhos avaliaram o pa-
pel da suplementacdo dos acidos graxos 6mega-3 na recu-

Figura 6 - Numero de vasos sanguineos pelo marcador CD 31.
Eixo Y: numero de vasos.

Eixo X: grupos. NAS- ratos nutridos, azeite-salina, NOS- ratos nutridos,
Omega-3-salina, NAP- ratos nutridos, azeite-paclitaxel, NOP- ratos
nutridos, émega-3-paclitaxel; DAS- ratos desnutridos, azeite-salina;
DOS- ratos desnutridos, 6mega-3-salina, DAP- ratos desnutridos, azeite-
paclitaxel; DOP- ratos desnutridos, émega-3-paclitaxel; a- nimero de
vasos do grupo DAS significativamente maior do que o nimero de
vasos do grupo DAP (p<0,05);, b- numero de vasos do grupo DAP
significativamente menor do que o numero de vasos do grupo DOP
(p<0,05).

peracao pos-anastomose do trato digestivo, sendo a maio-
ria deles estudos clinicos. Ensaios clinicos como os de
Farreras et al., de 2005", Torrinhas, de 20134, e Aoyama
et al., de 2013, avaliaram a acdo da suplementacédo de
acidos graxos 6mega-3 em pacientes submetidos a
anastomoses do trato digestivo, sendo que apenas neste
ultimo, o peso, como indicador de recuperacao nutricional,
foi avaliado, sendo que a suplementacao com acidos graxos
Omega-3 teve importante papel na recuperacao nutricional
e no ganho de peso em pods-operatério de pacientes sub-
metidos a anastomoses gastroentéricas por cancer de es-
témago'®.

Observou-se ainda que, no dia da operacao,
apos uma semana de administracao de azeite de oliva ou
de 4cido graxo 6mega-3, a média de peso do grupo DOS
foi maior do que a do grupo DAS. Este achado, condizente
com a literatura, sugere que a suplementacdo com 6mega-
3, além de modular favoravelmente o processo de cicatri-
zacao da anastomose, contribui também como importante
fator de aporte nutricional energético na recuperacao do
estado de desnutricao’®.

Das trés forcas de resisténcia a tracao
mensuradas, a forca maxima de tracdo (FMT) e a tensao
méxima (TM) ndo apresentaram diferencas entre os gru-
pos. Em relacdo a forca de ruptura completa (FRC), no
grupo DAP foi menor quando comparada ao grupo NAP. A
desnutricao associada ao paclitaxel teve papel prejudicial
sobre a resisténcia ténsil da anastomose. Neste sentido,
estudos experimentais que avaliaram a acdo da desnutri-
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¢ao0'*'® e do uso de quimioterapicos' sobre a forca de rup-
tura de anastomoses colénicas em ratos também observa-
ram reducao significativa da mesma por acdo deletéria de
tais drogas sobre o processo de cicatrizacdo.

A inducdo de desnutricao protéico-calorica in-
terfere sistemicamente na sintese protéica. Possivelmen-
te este efeito também ocorra no sitio anastomético, pre-
judicando a sintese do coldgeno. Como a sintese do
coldgeno na anastomose é um dos principais fatores de
recuperacao da forca de resisténcia a tracao'*'?, pertur-
bacdes nesta sintese possivelmente se associam com re-
ducdo na forca de resisténcia a tracdo. Este mecanismo
possivelmente explique o achado da reducao da forca de
ruptura completa (FRC) no grupo DAP em relagdo ao gru-
po NAP. Corrobora com esta ideia o achado de que o
indice de maturacao do colageno (razéo entre colageno
maduro e imaturo) também seja menor, embora ndo de
forma significativa, no grupo DAP quando comparada ao
grupo NAP.

A acdo dos quimioterapicos sobre a proliferacao
celular atenua o processo de fibroplasia®®'>. Possivelmente
isto seja elemento potencializador dos efeitos inibitérios da
desnutricado sobre a sintese protéica, em especial do
colageno no sitio anastomético. Estes elementos, desnutri-
cdo e administracdo de paclitaxel, atuando de forma
concomitante, provavelmente expliqguem a reducao da FRC
no grupo DAP em relagcao ao grupo NAP, pois tal reducdo
nao foi observada no grupo de animais submetidos apenas
a desnutricdo, sem a administracdo de paclitaxel (DAS)
em relacao ao grupo NAS.

Por outro lado, ndo se observou diferenca signi-
ficativa na FRC entre os grupos DOP e NOP. Este achado
sugere que a suplementacdo nutricional com acidos graxos
Omega-3 possa reverter o efeito deletério causado pela
associacao de desnutricdo e administracao de paclitaxel
na FRC da anastomose colénica, pois a reducao significa-
tiva desta forca, observada no grupo DAP em relacdo ao
grupo NAP, ndo foi observada no grupo DOP em relacao
ao grupo NOP. Este achado é concordante com os de
Ekci et al.?°, que também observaram aumento significa-
tivo na pressdo de ruptura da anastomose col6nica de
ratos que receberam suplementacdo nutricional com
6mega-3, embora tenha sido utilizado em associagao com
0 acido ascorbico. A modulacao favoravel dos acidos
graxos dmega-3 sobre a sintese de colageno no sitio
anastomotico é uma das explicacdes possiveis para a re-
cuperacao da forca de ruptura da anastomose col6nica
observada.

Observou-se também aumento na atividade ce-
lular no sitio anastomotico, considerada como infiltrado
inflamatorio, no grupo DOS em relacdo ao grupo DAS.
Este achado contribui com a ideia de que o émega-3
tenha acdo imunomoduladora no processo inflamatério
e de cicatrizacdo, estimulando a atividade celular e cor-
robora os achados de McDaniel et al.?' que observaram
aumento do infiltrado inflamatério de feridas cutaneas

humanas em cicatizagcao, bem como, nivel significativa-
mente maior de interleucina 1 (IL-1b) no fluido inflama-
torio lesional no grupo que recebeu a administracdo do
EPA e DHA. Este achado pode parecer conflitante com
0 proposto na literatura, de que os acidos graxos 6mega-
3 tenham atividade menos proé-inflamatéria por
substituirem acido araquidénico (acido graxo 6mega-6)
na membrana celular e aumentarem, pela sua
metabolizacdo, a producdo de eicosanoides de menor
potencial inflamatério, como a prostaglandina E, e
leucotrieno B.'%??. Especula-se que esta maior atividade
celular no ambiente da anastomose se deva a tipos ce-
lulares especificos, como macréfagos, fibroblastos e
miofibroblastos. E possivel que no sitio anastomético, os
eicosanoides derivados dos 4cidos graxos 6mega-3, em-
bora tenham efeito inibitorio sobre o processo inflama-
torio de forma geral, possa estimular a proliferacao des-
tes tipos celulares especificos. A maior producdo de
coldgeno maduro (IMaC) no grupo DOS em relacdo ao
grupo DAS contribui indiretamente com esta ideia, pois
esta maior producdo esta correlacionada com a maior
atividade de células produtoras de coldgeno (fibroblasto
e miofibroblasto) no ambiente anastomético.

A avaliacdo da densitometria do coldgeno mos-
trou reducao significativa do coldageno maduro (tipo I) em
relacdo ao coldgeno imaturo (tipo Il) avaliado pelo indice
de maturacao do coldgeno (IMaC) no grupo DAS em rela-
¢ao ao grupo NAS. Este achado sugere que a desnutricao
seja importante fator na reducdo da producao do coladgeno
maduro no ambiente da anastomose em cicatrizacao.
Trubian, também observou reducdo do IMaC nos grupos
de ratos desnutridos em relagdo ao grupo de ratos nutri-
dos™.

A recuperacao da forca ténsil estd mais relacio-
nada ao colageno tipo | do que com o colageno do tipo lll.
A deposicao e o remodelamento das fibras colagenas do
tipo | é o principal fator para recuperacao da resisténcia da
anastomose'®.

No grupo DOS observou-se ganho importante do
coldgeno maduro em relacdo ao imaturo quando compa-
rado ao grupo NOS, pois o IMaC naquele grupo foi maior
do que neste grupo. Este achado sugere que a administra-
¢ao do 6mega-3 na semana gue antecede a intervencao
operatdria estimula a producdo de coldgeno maduro nos
animais desnutridos. O IMaC foi também significativamen-
te maior no grupo DOS em relacdo ao DAS. Este achado
corrobora a ideia de que a administracdo pré-operatéria
de 6mega-3 possa reverter os efeitos deletérios da desnu-
tricdo na producao do coldgeno maduro no ambiente da
anastomose em cicatrizacao.

A migracao e a proliferacdo dos fibroblastos e
dos miofibroblastos no ambiente em cicatrizacéo, e
consequentemente a producdo do coldgeno, é mediada
pela acdo dos prostanoides inflamatérios (prostaglandinas
e leucotrienos) produzidos pelas células inflamatérias. Por-
tanto o IMaC maior no grupo DOS em relagdo ao DAS
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possivelmente esteja correlacionado com o maior nivel da
atividade celular observada no grupo DOS em relacao ao
grupo DAS.

Outro achado deste estudo que favorece este
conceito de imunomodulacao produzido pela
suplementacdo com 6mega-3 foi a observacao feita em
relacdo ao nimero de vasos sanguineos (neoangiogénese)
no ambiente de cicatrizacdo da anastomose. Em
imunoistoquimica, o CD31 é usado principalmente para
demonstrar a presenca de células endoteliais em seccoes
histolégicas teciduais. Isto permite avaliar o grau de
angiogénese tecidual?®>. Observou-se reducdo no numero
de vasos sanguineos no grupo DAP em relagdo ao grupo
DAS sugerindo que a administracao do paclitaxel, que é
um quimioterapico com acdo antiangiogénica?, seja o fa-
tor causador desta reducao, concordando com outro estu-
do® que mostrou reducao significativa da neovascularizacao
das anastomoses coldnicas de ratos que receberam
paclitaxel. A suplementagdo com 6émega-3 no grupo DOP
associou-se a recuperacao do numero de vasos, pois este
numero foi maior neste grupo quando comparado com o
grupo DAP. Este achado sugere que a inibicdo que o
paclitaxel causa na neoangiogénese do processo de cica-
trizacdo da anastomose col6nica possa ser revertida com a
adicao de 6mega-3 no pré-operatério. Especula-se que os
eicosanoides produzidos pela metabolizacdo dos acidos
graxos 6mega-3, como a prostaglandina E, e o leucotrieno
B., estimulem a migracéo e a proliferacéo de células pre-
cursoras das células endoteliais no ambiente da
anastomose.

Os miofibroblastos sdo células produtoras de
coladgeno, predominantemente do tipo | e sua quantificacao
também pode ser usada como método de avaliacdo da
cicatrizacao. Os fibroblastos comecam aparecer na ferida
por volta do terceiro dia de pds-operatério e proliferam em
resposta a fatores de crescimento e iniciam a producdo de
colageno?. Foi observada reducao significativa na média
de nuimero de miofibroblastos no grupo DOS em relacéo o
grupo NOS. Este achado sugere que a desnutricdo seja
fator deletério na producao de miofibrolastos. Trubian tam-
bém encontrou reducdo significativa do mumero de
miofibroblastos na anastomose col6nica de ratos desnutri-
dos™.

As células em proliferacdo sdo a grande marca
da anastomose em cicatrizacdo. O antigeno Ki-67 esta pre-
sente em todas as fases ativas do ciclo celular (G1, S, G2,
e mitose), mas esta ausente em células em repouso (G0)?°.
No presente trabalho, ndo se observou diferenca entre os
grupos no numero de células em proliferacdo, avaliado pelos
marcador Ki67. Diante dos achados anteriormente apre-
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sentados e das hipoteses desenvolvidas, seria esperado
encontrar maior nimero de células em proliferacdo entre
0S grupos que receberam acidos graxos 6mega-3, em es-
pecial nos subgrupos que ndo receberam o quimioterapico,
em comparagado com 0s grupos que receberam azeite,
porém isto ndo ocorreu. Nao foi possivel estabelecer ra-
zes objetivas para tal fato. Uma das possibilidades aven-
tadas é a de que os tipos celulares em proliferacdo sejam
diferentes entre os grupos azeite e acidos graxos 6mega-3.
Neste, mediados pelos eicosanoides de menor potencial
inflamatario (prostaglandina E, e o leucotrieno B,), oriun-
dos da metabolizacao dos acidos graxos Gmega-3, 0s tipos
celulares seriam compostos por miofibrolbastos, fibroblastos,
células endoteliais e seus precursores e no outro grupo (azei-
te), mediados por prostanoides de maior potencial infla-
matorio, seriam outros tipos celulares, como infiltrado
polimorfo e monomorfonuclear.

Em concordancia com a literatura, os dados aqui
apresentados sugerem que o uso de 6mega-3 associou-
se a modulacao do processo inflamatério com estimulo
da producédo do colageno e na qualidade do mesmo no
ambiente da anastomose’. Como ja referido, a quanti-
dade de coldgeno maduro em relacdo ao imaturo, medi-
do pelo IMaC, foi significativamente maior no grupo DOS
em relacdo ao DAS. Também no grupo DOS, a atividade
celular representada pelo infiltrado inflamatério no ambi-
ente da anastomose foi maior em relacdo ao grupo DAS.
Estes dois achados avaliados concomitantemente supor-
tam a ideia de que a administracdo de émega-3 no pré-
operatério, em animais desnutridos, contribua positiva-
mente na modulacdo do processo de cicatrizacdo das
anastomoses colonicas de ratos corroborando dados de
outro trabalho?® onde se observa a acdo benéfica dos acidos
graxos.

A suplementacdo do 6Gmega-3 mostrou-se tam-
bém importante fator nutricional como aporte energético,
pois atenuou a perda de peso no grupo DOS em relacdo
ao grupo DAS.

Esta suplementacao desempenhou ainda papel
importante na recuperacao dos efeitos deletérios do
paclitaxel na neocangiogénese, pois 0 nimero de vasos san-
guineos no grupo DOP foi maior do que no grupo DAP.

Os mecanismos exatos pelos quais o émega-3
possa ter atuado para produzir os achados encontrados nesta
pesquisa ainda precisam ser melhor elucidados. Os acidos
graxos 6mega-3 possuem atividades imunomoduladoras,
ainda em estudo, sobre a producao de citocinas, a ativa-
cao dos linfécios T e na angiogénese?’ que, ao serem
elucidadas, poderao contribuir para a melhor compreen-
sdo dos dados apresentados.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of preoperative supplementation of omega-3 fatty acids on the healing of colonic anastomoses
in malnourished rats receiving paclitaxel. Methods: we studied 160 male Wistar rats, divided in two groups: one subjected to
malnutrition by pair feeding (D) for four weeks, and another that received food ad libitum (N). In the fourth week, the groups were
further divided into two subgroups that received omega-3 or olive oil by gavage. The animals were submitted to colonic transection
and end-to-end anastomosis. After the operation, each of the four groups was divided into two subgroups that received intraperitoneal
isovolumetric solutions of saline or paclitaxel. Results: mortality was 26.8% higher in the group of animals that received paclitaxel
(p = 0.003). The complete rupture strength was greater in well-nourished-oil Paclitaxel group (WOP) compared with the the
malnourished-oil Paclitaxel one (MOP). The collagen maturation index was higher in well-nourished-oil saline group (WQOS) in relation
to the malnutrition-oil-saline group (MOS), lower in malnourished-oil-saline group (MOS) in relation to malnourished-6mega3-saline
one (M3S) and lower in the well-nourished-omega3-saline group (W3S) compared with the malnourished-omega3-saline (M3S). The
blood vessel count was higher in the malnourished-oil-saline group (MOS) than in the malnourished-oil-paclitaxel group (MOP) and
lower in the malnourished-oil-saline group (MOS) in relation to the malnourished-omega3-paclitaxel group (M3P). Conclusion:
supplementation with omega-3 fatty acids was associated with a significant increase in the production of mature collagen in
malnourished animals, with a reversal of the harmful effects caused by malnutrition associated with the use of paclitaxel on the
rupture strength, and with a stimulus to neoangiogenesis in the group receiving paclitaxel.

Key words: Anastomosis, Surgical. Malnutrition. Omega-3 Fatty Acids. Paclitaxel.

REFERENC |AS coldgeno e quantificacdo de angiogénese e miofibroblasto [tese].
Curitiba: Universidade Federal do Parand, Ciéncias da Saude;

1. Siegel R, Ward E, Brawley O, Jemal A. Cancer statistics, 2011: 2008.
the impact of eliminating socioeconomic and racial disparities 14. von Gruenigen VE, Huang HQ, Gil KM, Frasure HE, Armstrong DK.
on premature cancer deaths. CA Cancer J Clin. 2011;61(4):212- Wenzel LB. The association between quality of life domains and
36. overall survival in ovarian cancer patients during adjuvant

2. du Bois A, Quinn M, Thigpen T, Vermorken J, Avall-Lundqvist E, chemotherapy: a Gynecologic Oncology Group Study. Gynecol
Bookman M, et al. 2004 consensus statements on the management Oncol. 2012;124(3):379-82.
of ovarian cancer: final document of the 3rd International 15. Vizzotto Junior AO, Noronha L, Scheffel DLH, Campos ACL. Influ-
Gynecologic Cancer Intergroup Ovarian Cancer Consensus éncia da cisplatina administrada no pré e no pés-operatério sobre
Conference (GCIG OCCC 2004). Ann Oncol. 2005;16 Suppl 8:viii7- cicartrizacdo de anastomoses colénicas em ratos. J Bras Patol
viii12. Med Lab. 2003;39(2):143-9.

3. Trimbos JB, Parmar M, Vergote |, Guthrie D, Bolis G, Colombo N, 16. Gongalves CG, Groth AK, Ferreira M, Matias JE, Coelho JC, Cam-
et al. International Collaborative Ovarian Neoplasm trial 1 and pos AC. Influence of preoperative feeding on the healing of colonic
Adjuvant ChemoTherapy In Ovarian Neoplasm trial: two parallel anastomosis in malnourished rats. JPEN J Parenter Enteral Nutr.
randomized phase Il trials of adjuvant chemotherapy in patients 2009;33(1):83-9.
with early-stage ovarian carcinoma. J Natl Cancer Inst. 17. Farreras N, Artigas V, Cardona D, Rius X, Trias M, Gonzéles JA.
2003;95(2):105-12. Effect of early postoperative enteral immunonutrition on wound

4. Campos ACL. Tratado de nutricao e metabolismo em Cirurgia. Rio healing in patients undergoing surgery for gastric cancer. Clin
de Janeiro: Rubrio; 2013. Nutr. 2005;24(1):55-65.

5. Braga M, Gianotti L, Nespoli L, Radaelli G, Di Carlo V. Nutritional 18. Aoyama T, Hayashi T, Fujikawa H, Ogata T, Cho H, Wada H, et al.
approach in malnourished surgical patients. A prospective Effect of enteral nutrition enriched with eicosapentaenoic acid on
randomized study. Arch Surg. 2002;137(2):174-80. body weight loss and compliance with S-1 adjuvant chemotherapy

6. Kavalukas SL, Barbul A. Nutrition and wound healing: an update. after gastric cancer surgery. Gan To Kagaku Ryoho.
Plast Reconstr Surg. 2011;127 Suppl 1:385-43S. 2013;40(12):2289-91.

7. Balogun N, Forbes A, Windswendter M, Lanceley A. Noninvasive 19. Doillon CJ, Dunn MG, Berg RA, Silver FH. Collagen deposition during
nutritional management of ovarian cancer patients: beyond in- wound repair. Scan Electron Microsc. 1985;(Pt 2):897-903.
testinal obstruction. Int J Gynecol Cancer. 2012;22(6):1089-95. 20. Ekgi B, Karabicak I, Atukeren P, Altinlio E, Tomaoglu K, Tasci I.

8. Yiceyar S, Erturk S, Temiz M, Dolusoy G, Gumustas K, OzgtroUlu The effect of omega-3 fatty acid and ascorbic acid on healing
M, et al. Role of the antiangiogenetic drug paclitaxel on healing of of ischemic colon anastomoses. Ann Ital Chirur. 2011;82(6):475-
intestinal anastomosis: an experimental study. Tech Coloproctol. 9.
2005;9(3):201-5. 21. McDaniel JC, Belury M, Ahijevych K, Blakely W. omega-3 fatty

9. Bozkurtoglu H, Bozkurt S, Celik F, Kaya MA, Zemheri E. Effect of acids effects on wound healing. Wound Repair Regen.
the intraperitoneal paclitaxel on the healing of colonic anastomosis. 2008;16(3):337-45.

Int Surg. 2005;90(1):12-7. 22. Cockbain AJ, Toogood GJ, Hull MA. Omega-3 polyunsaturated

10. Calder PC. Immunomodulation by omega-3 fatty acids. fatty acids for the treatment and prevention of colorectal cancer.
Prostaglandins Leukot Essent Fatty Acids. 2007;77(5-6):327-35. Gut. 2012;61(1):135-49.

11. Waitzberg DL, Torrinhas RS, Jacintho TM. New parenteral lipid 23. Jackson DE. The unfolding tale of PECAM-1. FEBS Lett. 2003;540(1-
emulsions for clinical use. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 3):7-14.
2006;30(4):351-67. 24. Klein LE, Freeze BS, Smith AB 3rd, Horwitz SB. The microtubule

12. Knightly JJ, Agostino D, Cliffton EE. The effect of fibrinolysin and stabilizing agent discodermolide is a potent inducer of accelerated
heparin on the formation of peritoneal adhesions. cell senescence. Cell Cycle. 2005;4(3):501-7.
Surgery.1962;52:250-8. 25. Kiyama T, Witte MB, Thornton FJ, Barbul A. The route of nutrition

13. Trubian PS. Nutricdo perioperatdria e cicatrizacao de anastomoses support affects the early phase of wound healing. JPEN J Parenter
em ratos desnutridos e toxémicos: tensiometria, densitometria do Enteral Nutr. 1998;22(5):276-9.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 116-124



124

Vizzoto Junior

Influéncia da suplementacdo pré-operatdria com dcido graxo 6mega-3 na cicatrizacdo das anastomoses colénicas em ratos desnutridos que receberam

26.

27.

Bullwinkel J, Baron-Luhr B, Lidemann A, Wohlenberg C, Gerdes J,
Scholzen T. Ki-67 protein is associated with ribosomal RNA
transcription in quiescent and proliferating cells. J Cell Physiol.
2006;206(3):624-35.

Segura JG. Extracao e caracterizacao de 6leos de residuos de
peixe de agua doce [dissertacao]. Pirassununga/SP: Universidade
de Séo Paulo, Faculdade de Zootecnia e Engenharia de Alimen-
tos; 2012.

Paclitaxel

Recebido em 10/07/2014

Aceito para publicacdo em 15/08/2014
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhuma

Endereco para correspondéncia:
Alvo Orlando Vizzotto Junior
E-mail: alvovizz@hotmail.com

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 116-124



DOI: 10.1590/0100-69912015002010

Revisao

Recrutamento pulmonar na sindrome do desconforto respiratério

agudo. Qual a melhor estratégia?

Pulmonar recruitment in acute respiratory distress syndrome. What is the best

strategy?
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RESUMDO

O suporte a pacientes com a Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), realizado com baixos volumes correntes e limite
da pressao positiva ao final da expiracdo (PEEP), é o padrdo ouro no tratamento de pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva. No entanto, essas estratégias podem promover o desrecrutamento pulmonar levando ao fechamento e reabertura ciclicos
de alvéolos colapsados e de pequenas vias aéreas. As manobras de recrutamento (MR) podem ser usadas em conjunto a outros
métodos, como a PEEP e posicionamento dos pacientes, para promover melhora no volume pulmonar aerado. Diversos métodos sao
utilizados na prética clinica, mas o mais adequado e a selecao de qual paciente se beneficiaria de MR ainda nao estdo estabelecidos.
Além disso, ainda permanecem considerdveis incertezas em relagdo a adequacao da MR. Esta revisao objetiva discutir as Ultimas
descobertas acerca das MR existentes e compara-las no que tange a suas eficacias, indicacoes e complicagdes. Descobertas
recentes incluem evidencias clinicas e experimentais que a manobra de recrutamento em “STEP” pode promover uma melhora do
volume pulmonar aerado e reduzir o impacto biolégico observado na insulflacdo sustentada tradicionalmente usada. O posicionamento
em prona pode reduzir a mortalidade em pacientes com SDRA grave e ser um coadjuvante nas manobras de recrutamento e
estratégias ventilatérias avancadas como a ventilacdo variavel e o BIVENT tem se mostrado Uteis em proporcionar recrutamento
pulmonar.

Descritores: Manobras de Valsava. Respiracao com Pressdo Positiva, Sindrome do Desconforto Respiratério do Adulto. Respiracao

Artificial. Decubito Ventral.

INTRODUCAO

A sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
representa um problema de saude publica mundial,
cursando, ainda hoje, com altas taxas de mortalidade.
Apesar de inUmeras estratégias propostas,até o momento,
a Unica terapia isolada que efetivamente modificou o prog-
noéstico dos pacientes, com reducdo significativa nas taxas
de morbimortalidade foi a estratégia ventilatéria proteto-
ra, caracterizada pelo uso de baixo volume corrente (4 a 8
ml/kg)'?. Entretanto, essa estratégia pode facilitar o
desrecrutamento alveolar e promover a abertura e fecha-
mento ciclicos das unidades alveolares, que é tido como
um dos mecanismos de promocao e exacerbacado da lesao
pulmonar®. Nesse contexto, diversas estratégias, que inclu-
em desde modos ventilatérios a manobras especificas, tém
sido propostas no intuito de minimizar o colapso alveolar e
promover uma distribuicdo mais homogénea da ventila-
¢do. O uso das manobras de recrutamento (MR) objetiva

abrirunidades alveolares colapsadas, baseadas em um au-
mento transitorio da pressao transpulmonar (P,,) durante a
ventilacdo mecanica*.

Em contrapartida, as MR podem também exa-
cerbar os danos as células epiteliais® e endoteliais pulmo-
nares’, aumentando a permeabilidade alvéolo-capilar, o
que pode agravar a sindrome®.

O objetivo deste estudo é discutir as principais
estratégias utilizadas na promocao de recrutamento alveolar
nos pacientes com a SDRA, bem como, seus beneficios,
indicacdes e limitagbes. Por fim, almeja aplicar os concei-
tos a pratica clinica nos pacientes com SDRA.

METODOS

Foi realizada ampla pesquisa no banco de da-
dos da “National Library of Medicine” / Pubmed utilizan-
do-se os seguintes unitermos e descritores, de forma isola-

1. Centro de Cirurgia Experimental, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro — RJ; 2. Laboratério de
Investigacao Pulmonar, Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro — RJ; 3. Universidade
Federal de Lavras, Lavras — MG; 4. Universidade Estacio de S&, Rio de Janeiro — RJ; 5. Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina,

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro — RJ.
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da ou em combinacao: “Mechanical ventilation”, “Acute
respiratory Distress Syndrome”, “Recruitment Manouvers”,
“Prone positioning”, “Noisy ventilation”, “positive end
expiratory pressure”. Foram selecionados os artigos de maior
relevancia, assim como trabalhos classicos sobre ventila-
¢ao mecanica na Sindrome do desconforto respiratério agu-
do. Foram incluidos na selecao artigos originais clinicos e
experimentais, estudos multicéntricos e meta-analises. Pro-
curou-se realizar uma analise critica dos dados atuais dis-
poniveis em relagao ao uso das manobras de recrutamen-
to na SDRA, bem como, seus beneficios, indicacoes e limi-
tacoes.

Recrutamento pulmonar

O recrutamento objetiva promover reabertura de
unidades alveolares colapsadas. Para tanto, podem ser uti-
lizados diversas estratégias de ventilacdo mecanica,
posicionamento do paciente e manobras especificas de re-
crutamento ou associacao de um ou mais destes mecanis-
mos.

Posicionamento em prona

A posicao prona é um método relativamente
simples e seguro para a melhora da oxigenacao, que
pode ser considerado como uma manobra de recruta-
mento em si, melhorando a troca gasosa, promovendo
recrutamento alveolar, sem proporcionar areas de
hiperinsuflagao?®.

Quando os pacientes sdo colocados em posicdo
prona, a complacéncia da parede toracica diminui, e a P,
se redistribui de dorsal para ventral e, como consequéncia,
ha um recrutamento das regides dorsais pulmonares, o que
reflete diretamente na melhora da oxigenacdo do pacien-
te’%12. Ao promover um maior equilibrio da ventilacéo, as-
sociado ao recrutamento, a posicdo prona resulta também
em uma melhor distribuicdo do fluxo sanguineo’, preve-
nindo seu redirecionamento inapropriado das areas
hiperinsufladas para as colapsadas em resposta ao aumen-
to da pressao média de vias aéreas e da pressao positiva
ao final da expiracdo (PEEP)'™15,

Além dos efeitos diretos, estudos demostram
que a ventilacdo em prona protege, ou ao menos retar-
da, o desenvolvimento da lesdo associada a ventilacao
mecanica'®, pois, ao proporcionar uma distribuicao mais
homogénea do gradiente de P, ha um redirecionamento
da ventilacao, tornando-a mais uniforme', o que ajuda a
estabelecer e a sustentar o recrutamento pulmonar em
resposta a PEEP'®, bem como, reduzindo hiperinsuflacdo
alveolar™.

Os beneficios da posicao prona aos pacientes com
SDRA durante a ventilacdo mecanica foram comprovados
por diversos estudos. Entretanto, a reducdo da taxa de
mortalidade dos pacientes foi comprovada recentemente,
no estudo PROSEVA, publicado em 2013%°. Os dados
multicéntricos estabelecem que este posicionamento esta
fortemente indicado em pacientes com SDRA grave?, que,

segundo a Ultima definicao de Berlim, de 2012, incluem os
pacientes com relacao PaO_/FiO, inferior a 100mmHg?". Por
outro lado, esses dados mostram com clareza que ndo existe
vantagem deste posicionamento no que concerne ao au-
mento da sobrevida na SDRA leve (PaO_/FiO, entre 200 e
300 mmHg)¥°.

Com relacdo a SDRA moderada, os dados ainda
sdo controversos. Fazendo-se uma andlise mais detalhada
dos ultimos grandes estudos publicados?®2%23, pode-se su-
gerir gue o posicionamento em prona deve ser considera-
do para pacientes com PaO,/FiO, abaixo de 150mmHg,
quando estdo sob uma PEEP superior a 5cmH,0O e FiO,
superiora 0,6.

Outro ponto a ser considerado é sobre em qual
estadgio da SDRA devemos colocar o paciente na posicao
prona. Apesar de promover melhora efetiva na oxigenacao
apo6s muitos dias do inicio da sindrome, os dados relativos
a sobrevida sugerem que a melhor resposta esta relaciona-
da quando h& um posicionamento precoce do paciente
em prona®. Este fato pode ser explicado pela presenca de
fatores em que a posicao prona possui seu beneficio mais
evidenciado, como edema, areas de colapso alveolar re-
versiveis e auséncia de grandes alteracdes pulmonares es-
truturais. Além disso, o prona aplicado precocemente é
mais efetivo em reduzir o risco de LPAV (lesdo pulmonar
associada ao ventilador) quando comparado aos estagios
mais avancados, j& que nestes, os danos ja estdo estabele-
cidos?023,

E importante ressaltar que, pelo simples fato do
posicionamento em prona promover melhora significativa
na oxigenacao, acaba por reduzir a necessidade de outras
intervencdes ventilatorias, que podem ser iatrogénicas.
Ademais, pode permitir a reducao da fracdo inspirada de
oxigénio (FiO,) e da pressao de vias aéreas, reduzindo tam-
bém a necessidade da infusao venosa de fluidos, e, assim,
o risco de injurias adicionais as membranas mecanicamen-
te estressadas e a sobrecarga cardiaca.

Estratégias ventilatérias

Recentemente alguns modos ventilatérios nao
tradicionais tém sido indicados no intuito de promover
recrutamento pulmonar. O modo de pressdo positiva
bifasica de vias aéreas (BIVENT) permite a ventilacdo com
dois niveis de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure)
— pressao alta (Phigh) e pressao baixa (Plow) e, associado
ao PSV (Pressure Support Ventilation), resulta em eleva-
cdo da pressdao média das vias aéreas e,
consequentemente, da P_?*. Dessa forma, facilita a aber-
tura de vias aéreas previamente colapsadas pelo gradien-
te de pressao instalado. Além disso, através do auxilio da
ventilacdo espontanea com a contracao diafragmatica,
ha um aumento da ventilacdo das areas postero-inferio-
res dos pulmdes e minimizando a pressdo das vias aére-
a524'25.

A “ventilacdo varidvel”, caracterizada por mu-
dancas no volume corrente e na frequéncia respiratoria,
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ciclo a ciclo, simula a respiracao de individuos normais.
Estudos experimentais mostram que a ventilacdo variavel
leva a melhora da oxigenacao, da mecanica respiratéria e
a reducao do dano alveolar difuso?¢?8. Ao gerar diferentes
valores de volumes, dentro de parametros bioldgicos, se
atinge uma pressao critica de abertura das vias aéreas
colapsadas, seguida pela abertura das demais com menor
pressao de abertura, levando a melhora na troca gasosa e
reducao do colapso alveolar?:3°,

Uma vez que essas estruturas possuem constan-
tes de tempo distintos em diferentes regides do pulmao, a
ventilacdo mecanica com diferentes padroes de pressao e
tempos inspiratérios pode ser Util para recrutar e estabilizar
os pulmdes, qguando comparado a padrdes ventilatérios re-
gulares.

Manobras de recrutamento

A MR mais utilizada é a insuflacdo sustentada,
caracterizada por um aumento abrupto da pressao das vias
aéreas (40cm H,0) durante um determinado tempo (até
60 segundos)®'. A insuflacao sustentada é eficaz em redu-
zir a atelectasia pulmonar®, melhorar a oxigenacdo®*e a
mecanica respiratoria®®, prevenindo o desrecrutamento
alveolar.

Entretanto, esta manobra requer altos fluxos
inspiratérios e, quando aplicada a um parénquima pul-
monar ndo homogéneo, pode proporcionar efeitos de-
letérios, predispondo a deformacdo alveolar durante a
distensao pulmonar, contribuindo para a LPAV, inclusi-
ve com translocacdo bacteriana®#e de citocinas para a
circulacdo sistémica®. Outros estudos demostraram que
o beneficio dessa manobra possui duracéo limitada, as-
sociado a alta instabilidade hemodinamica, maior risco
de baro/volutrauma3®, aumento da pressao
intracraniana®, e menor depuracdo do fluido alveolar?,
resultando em ma oxigenacdo® e graves consequéncias
clinicas?.

Uma manobra de recrutamento que pode ser
considerada “mais fisiolégica”é a interposicao de incur-
sdes respiratorias mais largas durante a ventilacdo me-
canica com volume corrente constante, mimetizando o
suspiro observado durante a respiracdo normal de indivi-
duos saudaveis. Podem ser obtidos a partir de uma
sequéncia de suspiros independentes ou consecutivos
para alcancar uma pressao de plat6 alta, em um modo
ventilatério controlado a volume ou a pressdo ou por
aumento periédico da PEEP durante alguns ciclos respi-

ratérios*. O suspiro contrabalanceia a tendéncia do co-
lapso alveolar durante a ventilagdo com baixos volumes
correntes, melhorando, desta forma, a funcao respirato-
ria em pacientes com a sindrome do desconforto respi-
ratério agudo (SDRA) tanto no modo de ventilacdo con-
trolado (VPC)* quanto no modo de ventilacao de suporte
(PSV)*, sendo que neste modo, modelos experimentais
sugerem que o suspiro reduza o colapso alveolar e aju-
de a proteger o pulméao de LPAV#.

Manobras de recrutamento gradual (step) tém
se mostrado bastante eficientes quando aplicadas ao
parénquima pulmonar heterogéneo, com diferentes cons-
tantes de tempo para a abertura das pequenas vias aére-
as, promovendo assim, menor impacto biolégico quando
comparado ao aumento abrupto da pressdo*'. O step pode
ser obtido através do aumento lento e gradual da PEEP ou
também pelo aumento da pressdo motriz inspiratéria, até
atingir-se um limite de pressao, em geral, 40cm H,O. Além
disso, no step existem menores repercussoes
hemodinamicas, ja que a pressao média alcancada duran-
te essa manobra é menor*'.

CONSIDERACOES FINAIS

Que pacientes possuem melhor resposta as ma-
nobras de recrutamento?

As manobras de recrutamento (MR) ndo sao isen-
tas de riscos, e reduzir o nUmero de pacientes expostos
desnecessariamente, pode prevenir potenciais complica-
coes. E importante ressaltar que, até o momento, nenhum
estudo multicéntrico demonstrou, em termos de sobrevida,
a superioridade do uso das MR associadas a estratégia pro-
tetora. Desta forma, seu uso deve ser sempre cauteloso e
alguns pontos devem ser atentados. Quanto mais precoce
ou exsudativa a fase da sindrome do desconforto respiraté-
rio agudo (SDRA) melhor a chance de sucesso em resposta
a MR comparada a uma fase mais tardia ou fibrética®.
Pacientes com SDRA deetiologia extrapulmonar possuem
melhor resposta ao recrutamento*'“3, sendo assim, os com
alteracdes difusas em exames de imagem tém melhor
chance de sucessoa MR do que aqueles com alteracbes
focais®. Pacientes com SDRA grave respondem melhor a
MR e a alta elastancia do sistema respiratorio esta associ-
ada com melhor resposta ao recrutamento em estudos cli-
nicos', por outro lado, quando houver elastancia de pare-
de toracica baixa, a resposta a MR sera pior*.
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ABSTRACT

Supporting patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), using a protective mechanical ventilation strategy characterized
by low tidal volume and limitation of positive end-expiratory pressure (PEEP) is a standard practice in the intensive care unit.
However, these strategies can promote lung de-recruitment, leading to the cyclic closing and reopening of collapsed alveoli and small
airways. Recruitment maneuvers (RM) can be used to augment other methods, like positive end-expiratory pressure and positioning,
to improve aerated lung volume. Clinical practice varies widely, and the optimal method and patient selection for recruitment
maneuvers have not been determined, considerable uncertainty remaining regarding the appropriateness of RM. This review aims
to discuss recent findings about the available types of RM, and compare the effectiveness, indications and adverse effects among
them, as well as their impact on morbidity and mortality in ARDS patients. Recent developments include experimental and clinical
evidence that a stepwise extended recruitment maneuver may cause an improvement in aerated lung volume and decrease the
biological impact seen with the traditionally used sustained inflation, with less adverse effects. Prone positioning can reduce mortality
in severe ARDS patients and may be an useful adjunct to recruitment maneuvers and advanced ventilatory strategies, such noisy
ventilation and BIVENT, which have been useful in providing lung recruitment.

Key words: Valsava Maneuver. Positive-Pressure Respiration. Respiratory Distress Syndrome, Adult. Respiration, Artificial. Prone

Position.
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programa de pés graduagdo em cirurgia minimamente invasiva
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a contribuicdo de um programa de pés-graduagdo na carreira profissional de seus egressos. Métodos: os
participantes foram convidados a responder questiondrio com perguntas relacionadas a eventuais mudancas em seu desempenho
profissional ap6s o término do curso. Resultados: quarenta e trés (76,7%) dos 56 participantes elegiveis para o estudo responde-
ram aos questiondrios. A maioria dos participantes, 32 (74,4%) ja tinha contato prévio com a cirurgia laparoscépica, porém, apenas
14 (32,5%) relataram a experiéncia como cirurgido principal. As expectativas sobre o curso foram alcancadas ou superadas para 36
(83,7%) participantes. Trinta e sete (86%) incorporaram procedimentos minimamente invasivos em sua pratica cirirgica diaria. E
também 37 (86%) relataram melhorias em seus rendimentos superiores a 10%, e ainda 12% relataram aumento superior a 100%
em seus rendimentos, diretamente relacionado com o incremento da atividade laparoscopica. Conclusdo: o programa em cirurgia
minimamente invasiva proporciona um elevado grau de satisfacdo aos seus participantes, e os capacita a realizar procedimentos

técnicos mais complexos, como as suturas, além de melhorar seu desempenho economico profissional.

Descritores: Laparoscopia. Programas de Treinamento. Habilidade Motora. Ensino.

INTRODUCAO

modelo estruturado de educacéo cirlrgica e funda-
mentado na residéncia médica foi proposto por
Halsted ha mais de 100 anos'. Neste, a sala de cirurgia era
0 ambiente central na aquisicdo das habilidades cirurgicas
ao longo de cinco a sete anos de treinamento. Apesar de
ainda atual, ele ndo responde mais a todas as necessida-
des de aprendizado dos cirurgides. A educacado cirdrgica
vem passando por profundas transformacdes nas ultimas
duas décadas. A cirurgia minimamente invasiva (CMI) criou
uma crescente demanda por informacao médica de quali-
dade e alta aplicabilidade. Cada vez mais os cirurgides
necessitam aprender, rapidamente, novas técnicas, e se-
rem capazes de utiliza-las com bons resultados. No Brasil,
os cerca de 200 programas de residéncia médica na area
de cirurgia e suas mais de 1000 vagas ofertadas, ndo sao
capazes de oferecer, na sua grande maioria, educacao ci-
rurgica suficiente na area da CMI para seus residentes,
assim como em outros paises em desenvolvimento'>.
Além da deficiéncia na formacdo dos novos resi-
dentes, existe também a demanda por formacao técnico
cirtrgica para os cirurgides que ha muito tempo termina-
ram suas residéncias e necessitam aprender estas formas

novas de tratamento para as mesmas doengas para as quais
aprenderam apenas as “cirurgias a céu aberto”. Para su-
prir esta demanda diversos cursos focados na aprendiza-
gem de expertizes especificas vém sendo criados e, no
mesmo ritmo, também vém desaparecendo. O compro-
metimento com a educacao cirurgica exige dedicacao do
cirurgiao professor e envolvimento do aluno. Ainda no caso
da CMI, acrescente-se criacdo e manutencao de estrutura
pedagodgica cara e complexa.

Em 2004, o Instituto Jacques Perrisat foi fundado
em Curitiba, com o objetivo principal de oferecer uma opor-
tunidade de treinamento aprofundado em cirurgia
laparoscépica para os cirurgides iniciantes nesta atividade
ou para aqueles que a praticam.

O objetivo deste estudo é avaliar a contribuicdo
de um programa de pds-graduacédo na carreira profissional
de seus egressos, um ano apds terem terminado o curso.

METODOS

O curso de poés-graduacao em CMI foi desenvol-
vido pelo Instituto Jacques Perissat (IJP), um centro inde-
pendente de educacdo cirdrgica localizado na cidade de

1. Programa de Pés Graduacdo em Cirurgia Minimamente Invasiva, Instituto Jacques Perissat (IJP), Universidade Positivo, Curitiba, Brasil; 2.
Hospital Santa Isabel, Blumenau, Brasil; 3. Instituto Legacy de Inovacao Cirurgica e Pesquisa, Portland, Oregon, USA.
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Curitiba, no sul do Brasil, em conjunto com a Universidade
Positivo (www.up.com.br), instituicdo privada que conta
com escola de medicina também localizada em Curitiba.

Descricdao do programa de pés-graduacao

O Programa de Pés-Graduacao em Cirurgia mi-
nimamente Invasiva (CMI) é composto por oito modulos
concebidos para suprir as necessidades do basico ao avan-
cado em laparoscopia, sendo voltado para cirurgides ge-
rais ou de outras especialidades cirrgicas. Cada um dos
oito médulos consiste de trés dias inteiros e consecutivos
de imersao em cirurgia laparoscopica.

Os moédulos abrangem os seguintes temas: 1)
Principios de Laparoscopia e novas tecnologias; 2) Trato
Digestivo Alto, 3) Cirurgia Hepatobiliar, 4) Defeitos da Pa-
rede Abdominal e Acesso ao Espaco Retroperitoneal; 5)
Cirurgia Toracica Minimamente Invasiva, 6) Cirurgia
Colorretal e Emergéncias em Laparoscopia e 7)
Laparoscopia Urolégica e Ginecoldgica, 8) Cirurgia
Bariatrica e Metabdlica.

Os cursos sao coordenados e ministrados por cinco
professores do nucleo permanente do Instituto Jacques
Perissat (IJP) e por especialistas convidados de outras par-
tes do Brasil e de outros paises.

No primeiro dia os participantes tém oito horas
de aulas, divididas em dois blocos. As sessdes da manha
cobrem anatomia laparoscopica, fisiologia e outros concei-
tos basicos. As sessdes da tarde incluem estratégias e des-
cricdo passo a passo das técnicas operatorias, indicacdes,
complicacoes e resultados relacionados ao tema do modulo.
Ao final das palestras, os participantes realizam uma prova
escrita objetiva com questdes de escolha multipla.

O segundo dia consiste em operagdes transmiti-
das ao vivo relacionadas ao tema do moédulo e discutidas
em um ambiente de ensino interativo. H& duas salas de
cirurgia equipadas para a transmissdo em alta definicao
dos procedimentos cirdrgicos a um auditério no hospital
gue acomoda até 100 participantes. O corpo docente rea-
liza em média oito operacdes por dia, e durante os interva-
los entre os procedimentos ao vivo, videos editados sdo
apresentados pelos moderadores que descrevem os deta-
lhes de cada técnica.

O terceiro dia contempla a préatica em tecido vivo
no biotério da Universidade (Figura 1). A pratica em ani-
mais, suinos, é tutorada por um monitor por mesa de até
trés alunos, e é focada no desenvolvimento de habilidades
cognitivas e manuais para permitir que os participantes si-
mulem nos animais os procedimentos que assistiram ao
vivo no dia anterior.

Além disto, técnicas de sutura e anastomose,
disseccao, preensdo e tracdo sdo ensinadas e praticadas
na sala de exercicios em modelos de simulacdo em tecidos
sintéticos, o chamado “dry lab”. Este é dividido em seis
estacdes onde as atividades sao cronometradas e supervi-
sionadas por membros do corpo docente (Figura 2).

Por ser um programa de pés-graduacao lato
sensu obedece as regras estabelecidas pelo Ministério da
Educacdo. Os participantes precisam cumprir 420 horas de
treinamento; sdo obrigados a acompanhar por uma sema-
na o Servico de Cirurgia do IJP, quando participam direta-
mente das operacoes, e no final do curso apresentam um
trabalho de conclusao do curso (TCC), de acordo com as
normas técnico-cientificas da Universidade. S6 assim, os

Figura 2 -  Detalhe dos alunos em pratica nos simuladores do
laboratdrio (“dry lab”).

Figura 1 -

Perspectiva do biotério da Universidade Positivo para treinamento em animais.
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participantes tém direito a receber um certificado de espe-
cializacdo em Cirurgia Laparoscopica.

Desenho do estudo

Todos os participantes do Programa de P6s-Gra-
duacdo em CMI (PPCMI) do Instituto Jacques Perissat, en-
tre 2005 e 2009, foram convidados a participar do estudo.

Dados demograficos basicos dos participantes
foram coletados no momento da sua inscricao no Curso.
Idade, sexo, nivel de treinamento cirurgico, perfil de prati-
ca corrente, e experiéncia prévia em CMI foram avaliados.
Depois de completar o programa, todos os participantes
receberam um questionario estruturado.

Para melhor avaliar os impactos dessa formacao
na pratica clinica, somente aqueles que haviam concluido o
Curso pelo menos um ano antes é que foram considerados
a participar da pesquisa. Os questionarios foram enviados
por carta ou e-mail e focaram na avaliacdo da expertise
adquirida apds o curso, comparando-se as suas expectativas
pré-curso. Além disso, avaliou-se o impacto profissional e
econdémico do curso em suas vidas profissionais. Todos os
dados sao apresentados como estatisticas descritivas.

RESULTADOS

Perfil dos participantes PPCMI e experi-
éncia anterior

Quarenta e trés (76,7 %) dos 56 participantes do
programa elegiveis para o estudo responderam aos questi-
onérios e foram pareados e comparados com as suas res-
postas fornecidas anterioremente ao inicio do curso. Ha-
via, entre os alunos, 38 homens e cinco mulheres. Eles
haviam completado o programa de poés-graduacdo, em
média, ha 2,18 anos (1-5 anos). Vinte e quatro (56 %) dos
participantes tinham entre 25 e 40 anos de idade. Dezenove
(44%) iniciaram o programa menos de cinco anos apés a
conclusao do treinamento de residéncia médica, enquanto
gue 10 (23,2%) tinham completado sua residéncia havia
mais de 20 anos. Quatorze participantes (32,5%) eram de
cidades com menos de 200 mil habitantes, enquanto que
a maioria (67,5%) eram de cidades maiores.

Trinta e dois participantes (74,4 %) tiveram con-
tato prévio com cirurgia laparoscopica e 14 (32,5%) rela-
taram a experiéncia como cirurgido principal dos procedi-
mentos entao realizados. Sete desses participantes opera-
vam, antes do curso, apenas procedimentos laparoscépicos
menos complexos, como colecistectomias, enquanto 0s
outros sete ja realizavam procedimentos de complexidade
intermediéria ou avancada, como fundoplicaturas ou
colectomias (Figuras 3 e 4).

MotivagOes e expectativas em relacao a
Pés-Graduacao

As principais motivagdes dos alunos para iniciar
o curso foram a aprendizagem e o desenvolvimento de

® Primeiro assistente

B Sem experiéncia prévia u Cirurgi&o principal

Figura 3 - Experiéncia prévia em laparoscopia antes do inicio do

curso de CMI.

@® Procedimentos basicos
® Procedimentos intermediarios
Procedimentos avancados

Figura 4 - Procedimentos laparoscopicos realizados antes de ini-

ciar o curso de CMI.

novas técnicas para 16 deles (37,2%) e o interesse pelo
formato do curso de longa duracéo. Oito alunos (18,6%)
participaram do programa para manter seu conhecimento
atualizado.

Trinta e dois (74,4%) definiram-se como “parti-
cipantes ativos” durante todo o programa. Trés (7 %) con-
fessaram pouco envolvimento. As expectativas em relacdo
ao objetivo do curso foram completamente atingidas para
36 (83,7%) dos avaliados. Sete (16,2 %) tiveram expecta-
tivas parcialmente satisfeitas. Destes, cinco (71,4%) tinham
idade superior a 40 anos.

Impacto Profissional e Econémico

Trinta e sete participantes (86%) incorporaram
os procedimentos minimamente invasivos em sua pratica
cirtrgica diaria. Apenas seis (13,9%) dos alunos avaliados
referiram ainda nao passarem a realizar procedimentos
minimamente invasivos. A principal barreira para a ado-
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cdo da CMI tanto basica como a avancada, foi a falta de
investimento em infraestrutura de apoio por parte da ad-
ministracao do hospital onde trabalham.

Considerando a autopercepcao do participante
em relacdo as suas habilidades técnicas, 28 (65,1%) se
sentiram completamente aptos para executar a sutura
laparoscoépica; 10 (23,2%) sentiram-se aptos, mas, lentos,
e cinco (11,6%) ainda se sentiam inseguros para realizar a
sutura laparoscépica. Trés entre estes cinco (60%) tinham
mais de 40 anos de idade. Anteriormente ao curso, sete
(16,2%) sentiam-se aptos para realizar a sutura
laparoscopica.

Vinte e seis (60,4 %) dos participantes relataram
gue o curso melhorou seu conhecimento béasico e aumen-
tou sua autoconfianca profissional. Trinta e quatro (79,06%)
passaram a usar ou aumentaram o uso da sutura mecani-
ca endoscopica. Dezessete (39,53%) agora realizam mais
do que 100 procedimentos minimamente invasivos, por ano
(Figura 5). Um aluno relatou que a conclusdo do curso nao
forneceu qualquer impacto sobre a sua pratica profissional
(Figura 6).

Em relacdo ao impacto econdmico profissional,
seis (13,9%) informaram que a conclusdo do programa
nao alterou seu rendimento profissional. Trinta e sete
(86,04%) relataram melhorias em seus rendimentos supe-
rioresa 10%, e 12% destes, relataram aumento superior a
100% com a introducéo de procedimentos laparoscépicos.

DISCUSSAO

O treinamento em cirurgia minimamente invasiva
(CMI) durante as residéncias cirdrgicas, em geral é insufici-
ente para que o cirurgido recém-formado inicie com segu-
ranca sua pratica laparoscépica?®. Varias razbes justificam
esta realidade. Por um lado, a falta de acesso a tecnologia
minimamente invasiva em hospitais publicos, onde uma
parte substancial dos pacientes no Brasil recebem seus cui-
dados em saude e onde grande parte do treinamento em
residéncia cirdrgica acontece. Por outro lado, os altos cus-
tos dos equipamentos laparoscdpicos e da sua manuten-
¢ao, que provocam a cumulativa deterioracdo dos supri-
mentos, que, quando adquiridos, ja costumam estar defa-
sados. Ainda, a falta do entendimento de que, para o resi-
dente adquirir competéncia em cirurgia minimamente
invasiva, os programas de residéncia deveriam passar por
profunda reestruturacdo, sem a qual os resultados clinicos
podem ser piores do que os esperados na cirurgia conven-
cional. Por fim, o treinamento cirtrgico ainda é dominado
por atitudes conservadoras em relacdo aos avancos nas
tecnologias cirdrgicas o que, entao, atrasa a adocao prati-
ca de novos conceitos.

Assim, varias geracoes de cirurgides brasileiros,
atualmente em pratica, ainda sao incapazes de incorporar
a laparoscopia em sua rotina. Adicione-se a tudo isso a
cobranca cada vez maior para a utilizacdo de novas técni-

Acima de 100 operagses _
51-100 operagdes —

0% 10% 20% 30% 40%

Figura 5 - Procedimentos laparoscépicos ao ano apds finalizado

o curso de CMI.

Outro

Melhor conhecimento teérico
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Mudang¢a de comportamento apds finalizado curso
de CMI.

Figura 6 -

cas minimamente invasivas, por um publico mais exigente
e a cada dia mais bem informado. Em era de internet para
todos e da medicina baseada em evidéncias, a CMI pas-
sou a ser um direito do paciente e quase um dever para o
cirurgiao.

Existem muitos cursos de CMI de diferentes
modalidades. A maior parte deles, no entanto, desapare-
ce tao rapidamente como sao criados. A falta de estrutura,
de objetivos pedagdgicos claros e do seguimento dos ex-
alunos para melhor avaliar seus resultados, sao algumas
das causas para o insucesso destes cursos. Embora eles sir-
vam ao objetivo da imersdo, a exposicao muito rapida, e
muitas vezes sem metodologia adequada nao permite que
se apliquem os principios didaticos de repeticao e progres-
siva acumulacao do conhecimento. Por essa razao geral-
mente nao sdo suficientes para promover o completo do-
minio das técnicas e habilidades em CMI”-2,

Um terco de nossos alunos sentiu-se frustrado
com os resultados de cursos de curta duracdo previamente
realizados. Foi esta inclusive a motivacao para procurar
um curso mais prolongado, com estrutura de pés-gradua-
cao.

O impacto dos cursos de formacdo em CMI pode
ser notavel. Groéne et al. relataram que a capacidade de
realizar suturas laparoscopicas apés uma semana de um
curso basico aumentou de 56 para 93% e a capacidade de
confeccionar uma anastomose, de 21 para 60%. Eles tam-
bém observaram que 89% dos participantes relataram que
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estes cursos devem ser integrados como parte do treina-
mento em residéncia médica'.

O IJP tem desenvolvido um programa de educa-
¢ao em CMI, utilizando um modelo concebido para resol-
ver alguns dos problemas comuns aos cursos curtos.
Formatou-se um programa de 12 meses composto por oito
diferentes modulos destinados a expor os participantes a
diferentes técnicas. Os moddulos sao suficientemente cur-
tos e sequenciais para facilitar a implementacao e uso de
técnicas minimamente invasivas por cirurgides ja instala-
dos ou que estejam cursando residéncia em cirurgia. Inclu-
sive 44% dos nossos alunos iniciaram o programa logo apés
terminar a formacao na residéncia. Por outro lado, 23,2%
tinham terminado a residéncia havia mais de 20 anos. Es-
ses numeros demonstram que ha uma enorme demanda
por educacdo continuada em cirurgia em novos procedi-
mentos e tecnologias.

O foco pratico do curso é o treinamento das ha-
bilidades , de forma repetitiva, o que permite sua aquisi-
¢do gradual. Assim, conforme o desenvolvimento individu-
al de cada aluno, pode-se aumentar o grau de dificuldade
dos procedimentos ensinados. Os principios destes méto-
dos de ensino sdo baseados em doutrinas bem
estabelecidas: 1- Identificar a habilidade a ser aprendida;
2- Fornecer a base tedrica de compreensao desta habilida-
de e contextualizar seu uso no dia a dia; 3- Elaborar exer-
cicios para pratica-la; 4- Demonstrar o padrdo daquela pra-
tica; 5- Supervisionar o seu treinamento; e 6- Avaliar obje-
tivamente sua execucao'.

Os 43 participantes que completaram o curso ao
longo de um ano, posteriormente, reinseriram-se no seu
ambiente de trabalho. Os questionarios mostraram que
83,7% deles tiveram suas expectativas prévias ao curso
plenamente alcancadas. Igualmente notavel é que 86%
dos alunos relataram aumento em seus rendimentos com
a adicdo de novas praticas em cirurgia minimamente
invasiva.

Além do foco pratico em cursos de CMI, deve-
se também procurar suprir algumas outras deficiéncias. As
competéncias de um bom cirurgidao vdo muito além da

ABSTRACT

simples capacidade técnica'"’. Tao importante quanto as
habilidades manuais sdo o conhecimento basico do médi-
co, o julgamento clinico e a tomada de decisbes objetivas.
Outros elementos, como o profissionalismo e a capacidade
de comunicacao clara também sdo componentes criticos
da formacao de um cirurgido e sao aprendidas apenas com
0 tempo e orientacao.

Particularmente encorajador ao programa foi a
identificacdo objetiva do seu impacto alterando a pratica
diaria dos participantes. Oitenta e seis por cento deles
comecaram a realizar procedimentos laparoscépicos em
suas rotinas. A importancia de tal mudanca na comuni-
dade do cirurgido é enorme. Sem um profissional compe-
tente local, os pacientes que procuram uma alternativa
menos invasiva que a cirurgia convencional, sdo obriga-
dos a procura-las em outras cidades. Trinta e oito (88,3%)
dos participantes relataram que eles foram capazes de
realizar com conforto e seguranca sutura endoscépica,
um dado significante que sugere capacitacao para reali-
zar procedimentos laparoscépicos avancados até o final
do programa.

Os resultados globais apontam para a melhoria
da qualidade das operacodes realizadas, e também para o
desenvolvimento profissional e econémico do cirurgiao. O
compromisso com a educacdo cirdrgica exige profunda
dedicacdo dos educadores, bem como, o profundo
envolvimento dos participantes.

Concluindo, o Curso de Cirurgia Minimamente
Invasiva do Instituto Jacques Perissat proporciona um ele-
vado grau de satisfacdo aos seus participantes, e os capa-
cita a realizar procedimentos técnicos mais complexos, como
as suturas, além de melhorar seu desempenho economico
profissional.
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Objective: to evaluate the contribution of a post-graduation program in surgeons professional careers. Methods: participants
were asked to answer a questionnaire with questions related to possible changes in their professional performance after
the end of the course. Results: forty-three (76.7 %) of the 56 participants eligible for the study responded to the questionnaires.
Most participants, 32 (74.4%), had previous contact with laparoscopic surgery; however, only 14 (32.5%) reported the
experience as primary surgeon. The expectations on the course were reached or exceeded for 36 (83.7%) participants.
Thirty-seven (86 %) incorporated minimally invasive procedures in their daily surgical practice, 37 (86 %) reported improvements
in their income above 10% and 12% reported income increase of over 100%, directly related to their increase of laparoscopic
activity. Conclusion: the program in minimally invasive surgery provides a high level of satisfaction to its participants,
enables them to perform more complex technical procedures, such as sutures, and improves their professional economic

performance.

Key words: Laparoscopy. Education. Motor Skills. Teaching.

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 130-135



Loureiro

Desempenho profissional, em longo prazo, dos egressos do programa de pds graduacdo em cirurgia minimamente invasiva

135

REFERENCIAS

10.

11.

Mayberry JC. Residency reform Halsted-style. J Am Coll Surg.
2003;197(3):433-5.

Ferreira EA, Rasslan S. Surgical education in Brazil. World J Surg.
2010;34(5):880-3.

Gutiérrez VP. Surgical education in Argentina. World J Surg.
2010;34(5):877-9.

Nacul M. Aspectos atuais do ensino da videocirurgia no Brasil —
Uma andlise critica [editorial]. Rev Bras Videocir. 2004;2(1):1-4.
Shen BY, Zhan Q. Surgical education in China. World J Surg.
2008;32(10):2145-9.

Udwadia TE, Sen G. Surgical training in India. World J Surg.
2008;32(10):2150-5.

Rogers DA, Elstein AS, Bordage G. Improving continuing medical
education for surgical techniques: applying the lessons learned in
the first decade of minimal access surgery. Ann Surg.
2001;233(2):159-66.

Gadacz TR, Talamini MA. Traditional versus laparoscopic
cholecystectomy. Am J Surg. 1991;161(3):336-8.

Zucker KA. Training issues [editorial]. Surg Laparosc Endosc.
1992;2:187.

Rock JA, Warshaw JR. The history and future of operative
laparoscopy. Am J Obstet Gynecol. 1994;170(1 Pt 1):7-11.

Gates EA. New surgical procedures: can our patients benefit while
we learn? Am J Obstet Gynecol. 1997;176(6):1293-8; discussion
1298-9.

12.

16.

17.

Reznick R. Let's not forget that CME has an
1999;17:1-2.

“E". Foc Surg Ed.

. Grone J, Ritz JP, Buhr HJ, Lauscher JC. Sustainability of skill courses

for general and visceral surgery--evaluation of the long-term effect.
Langenbecks Arch Surg. 2010;395(3):277-83.

. Starr RA, Wagstaff NV. Implementing a surgical skills training

program. Obstet Gynecol Clin North Am. 2006;33(2):247-58, viii.

. Patil NG, Cheng SW, Wong J. Surgical competence. World J Surg.

2003;27(8):943-7.

Cuschieri A, Francis N, Crosby J, Hanna GB. What do master
surgeons think of surgical competence and revalidation? Am J
Surg. 2001;182(2):110-6.

Satava RM, Gallagher AG, Pellegrini CA. Surgical competence
and surgical proficiency: definitions, taxonomy, and metrics. J Am
Coll Surg. 2003;196(6):933-7.

Recebido em 15/04/2014

Aceito para publicacao em 20/05/2014
Conflito de interesse: nenhum

Fonte de financiamento: nenhuma

Endereco para correspondéncia:
Marcelo de Paula Loureiro
E-mail: mpailoureiro@gmail.com

Rev. Col. Bras. Cir. 2015, 42(2): 130-135





