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EDITORIAL

Ha trés coisas que a pratica médica
considera essenciais ao trabalho do profissional
consciente: a reciclagem dos seus conhecimentos,
a aten¢do cuidadosa e humanitaria ao paciente e
uma conduta ética em todos os atos praticados.

Dessas trés qualidades a que se refere a ética
e talvez a mais dificil de ser cumprida. Nao porque
seja dificil obedecer as regras fixadas no co6digo que
regulamenta a classe. Mas porque o assunto € pouco
difundido e ensinado no periodo de formacao.

Nessa época, o que enche a cabeca dos
estudantes de medicina ¢ como diagnosticar a
patologia que aflige o examinando e escolher
corretamente o tratamento mais eficaz para
ele. Na profissio mais vigiada do mundo o
médico s6 aprende ética quebrando a cara.

Para que isso ndo acontega serd sempre
oportuno falar de ética para os que léem
este periodico. Principalmente agora que a
Comissdao Nacional de Revisdo concluiu os
debates para estudo e modificagdo do Codigo.

No dia 13 de abril de 2010, para alivio dos que
se esfalfam trabalhando nas Unidades de Terapia
Intensiva e de todos aqueles que se angustiam com
dilemas éticos dificeis de acatar, passou a vigorar o
Novo Cédigo de Etica Médica Brasileiro. Em um
editorial ndo ha espago para discutir e opinar sobre
todas as mudangas introduzidas no texto do antigo.
Contudo, pelomenosumdeles eu gostariade destacar.

Trata-se do art. 41 que em seu paragrafo unico
diz:

“Nos casos de doenca incuravel ou terminal,
deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos

disponiveis, sem empreender agdes diagnosticas ou
terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre
em consideracdo a vontade expressa do paciente
ou, na sua impossibilidade, a de seu representante
legal”.

Esse paragrafo acaba de uma vez, com o
problema da distanasia, permitindo ao corpo que
deixou de existir, o repouso da paz definitiva.

Uma dasindagagdes éticas que deixavam os
médicos na escuriddo da ignorancia, sem saber o
que fazer com uma perna ou um brago amputados
de um paciente cirtirgico, ¢ muito bem esclarecida
na sec¢do da Revista dedicada ao Direito. Os artigos
originais e os relatos de casos incluidos na revista
foram criteriosamente selecionados com o objetivo
de satisfazer a todas as categorias profissionais.

Este editorial seria injusto se ndo registrasse a
maneira corajosa e inteligente como o corpo gestor
do L.JF. enfrentou a crise gerada pela ameaga de
incéndio do dia 06 de abril de 2010. Gerenciar o caos
e sair vencedor ndo € uma tarefa facil. Especialmente
quando no meio de tudo hé vidas humanas correndo
perigo. O L.J.F., tal como um hospital de guerra que
nao para mesmo sob bombardeio, conseguiu realizar
essa facanha.

O Conselho Editorial tem o maximo cuidado
em preparar e oferecer um niimero sem erros € sem
defeitos a seus leitores. Contudo, ¢ provavel que
ainda existam muitas falhas no preparo de cada
publicagdo. Garantimos, porem, que elas serdo
corrigidas, logo que percebidas e apontadas. Afinal
todos os nimeros sdo armados e levados ao prelo
com a intengdo de agradar.

Dr. Geraldo Futado Temoteo
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ARTIGO ORIGINAL

AMPUTACOES: QUAL O DESTINO E A CONDUTA REFERENTE AS PARTES AMPUTADAS?

AMPUTATIONS:WHATTHEFATEANDBEHAVIORREGARDINGTHEAMPUTATEDPART?

RESUMO

Este trabalho aborda o problema do destino
das partes extirpadas em procedimentos médicos.
Orienta os profissionais de saude da regulamentagio
aplicavelepropdeumguiapraticoparaaclassemédica
Unitermos: Corpo humano. Partes extirpadas.
Destino. Conduta médica.

ABSTRACT

This paper boards the problem of the destiny of
the parts removed in medical proceedings. It guides
professionals of health of the applicable regulations
and it proposes a practical guide for the medical class.
Key words: Human body. Extirpated parts. Destiny.
Medical conduct.

INTRODUCAO

Na minha pratica profissional de treze anos
advogando em Direito Médico, sempre em defesa
dos profissionais de satde, notadamente médicos,
tenho me deparado com complexas e inusitado
questiona- mentos.

Uma dessas situagdes ¢ a falta de conformidade
na conduta dos profissionais de satde, notadamente

Edmilson de Almeida Barros Junior!

médicos, frente aos casos de extirpacdo de partes
humanas. Afinal como deve o médico proceder? Um
membro amputado deve ter um atestado de obito?
Como documentar? Por quanto tempo? Incinerar,
enterrar ou enviar para o lixo domiciliar? E em caso
de natimorto? Quando emitir atestado de 6bito?

Com base nessas perguntas ¢ na grande
demanda de atendimentos e desses tipos de
questionamentos no maior hospital de emergéncia
do estado do Ceara, resolvemos escrever sobre
o tema, visando acima de tudo, orientar de forma
segura os atos profissionais de cada médico que
compde o corpo clinico desta essencial instituigdo
que € o Hospital Instituto Dr. José Frota.

1. PARTES HUMANAS EXTIRPADAS — QUAL
O DESTINO A SER DADO?

Etimologicamente amputag@o pode ser definida
como sendo a retirada de um membro corporal, seja
de forma total (desarticulag@o) ou parcial.

O relato mais antigo de amputacdo data de
2300 a.C, na Idade Média. Essas amputagdes eram
realizadas com guilhotinas e a anestesia procedida
através de lauta ingestao de bebidas alcodlicas.

Apods a amputagdo a cauterizagdo do coto
amputado era feita com o6leo ou ferro quente.
Com o desenvolvimento, a partir de 1850,com a
descoberta da anestesia, as amputagdes passaram a
ser realizadas com mais cautela e profissionalismo.

1 Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS — Médico do SAMU Fortaleza. Especialista em Me-
dicina do Trabalho, Cirurgia Plastica, Cirurgia Geral. Especializado em Medicina hiperbarica e subaquatica, urgéncia
e emergéncia. Especializado em DIREITO MEDICO, Especialista em Direito Tributario e Direito Desportivo. Mestre
em Direito Constitucional — UNIFOR. Professor de graduagdo e pos-graduagdo em Bioética/Biodireito, Direito Civil e

Processo Civil/UNIFOR
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Direito Médico

Modernamente com o grande avango da técnicas
cirurgicas e do acervo tecnoldgico, dos medicamentos
especificos e dos novos conceitos de reabilitacdo,
capitaneados por uma equipe multidisciplinar
(médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais,
terapeutas fisicos e técnicos ortopédicos), a medicina
proporcionou melhora substancial na qualidade de
vida dos amputados, que podem ser plenamente
reintegrados a vida social e profissional.

Ocorre que apesar desses avangos, ainda restam
lacunas de conhecimento que perturbam o dia a dia
daqueles profissionais que laboram nos hospitais,
notadamente em nosocdmios de urgéncia e emergéncia,
ndo sabendo esses profissionais como proceder com as
partes humanas retiradas cirurgicamente, notadamente
quanto aos membros amputados.

1.1. DA CREMACAO DO CADAVER

A cremagdo de corpo cadavérico humano ¢
regida pela Lei Federal n° 6.015 de 31/12/1973 ¢
em Sdo Paulo, complementada pelo provimento
CG-13/80, da Corregedoria Geral do Tribunal de
Justica do Estado de Sdo Paulo.

A cremagdo cadavérica deve ser efetuada,
sempre apods o decurso de 24 horas, contadas a partir
do falecimento, e desde que atendidas algumas
formalidades. Em relagdo a cremacao de membros
¢ exigida a assinatura de 02 (dois) médicos em
receituario proprio, constando o membro amputado
¢ sua causa, além da presenga de um representante
legal para autorizag@o da cremagao.

Por sua vez, a inumagao (enterro) de cadaveres
¢ vastamente regulamentada, mas o que fazer com
um brago ou uma perna amputados? O fato ainda se
agrava se acaso se considerar que o manuseio indevido
de tais pecas, em tese, podera ser punido pelo Codigo
Penal, que possui um capitulo especifico denominado
“dos crimes contra o respeito aos mortos”. Nao se
pode esquecer ainda que o ordenamento juridico
determina que deve haver respeito ao vivo e por
consequéncia ser dado destino digno as partes
eventualmente extirpadas do seu corpo.

1.2 PARTES EXTIRPADAS - CUIDADOS LEGAIS

Mas onde repousa a regulacdo especifica sobre
o tema?

Na pratica, lei em sentido estrito praticamente
nao existe, havendo porém normas esparsas editadas
em regra pelo Poder Executivo ou pelo Conselho de
Medicina.

A Resolugdo n° 5/93 do Conselho Nacional
do Meio Ambiente (CONAMA) definiu o que se
pode entender por residuos sélidos, bem como sua
destinagdo e transporte. Essa norma se aplica aos
estabelecimentos prestadores de servigos de saude.
Prevé essa norma que esses estabelecimentos devem
elaborar um Plano de Gerenciamento de Residuos
Solidos e submeté-lo a aprovacdo dos orgdos de
meio ambiente, saude publica e vigilancia sanitaria,
inclusive identificando o responsavel técnico pela
atividade.

Em regra podemos dizer que a competéncia
para legislar sobre este assunto cabe a cada
municipio. E de competéncia local regulamentar
tal atividade. Como cada municipio possui sua
legislagdo propria (ou deveria possuir), as regras
variam bastante, sendo esta razdo, quase impossivel
uma orientacdo genérica sobre o tema.

Em relacdo a Fortaleza e ao Estado do Ceara
nada encontramos em nossa revisdo bibliografica,
mas foi possivel identificar normas espalhadas pelo
Brasil.

Selecionamos alguns aspectos principais de
cada norma, destacando os principios que devem
regular o tema e sdo uniformes para as normatizagoes
presentes e futuras.

A Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo
- Diario Oficial do Estado; Poder Executivo, Sido
Paulo, SP, 31 mar. 1978. Se¢do 1, p. 69 elaborou
uma norma especificando os destinos a serem dados
as pecas anatOmicas retiradas por ocasido de atos
cirurgicos. Como recomendagdes foram previstas:

1 — Todas as pecas resultantes de atos
cirargicos, processos obstétricos ou amputacao de
membros, retiradas de ser humano vivo, devem ser
embaladas no proprio local onde se processou o ato,
em saco plastico resistente, o qual por sua vez sera
colocado em outro com as mesmas caracteristicas,
hermeticamente fechado ¢ com identificagdo ¢
especificagdo do contetido.

2 — Pequenas pegas podem ser incineradas no
proprio hospital, ou entregues a coleta municipal,
quando esta permitir controle eficiente dos restos
hospitalares.

3 — Membros amputados, qualquer que seja
o estado, devem na medida do possivel, serem
sepultados em cemitérios ou incinerados em fornos
crematorios existentes no municipio.
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Direito Médico

4 — Na impossibilidade de ser atendido
o disposto no item anterior, ou, por medida de
precaugdo, como no caso de pegas contaminadas,
especialmente por bactérias anaerdbias, considera-
se aceitavel que as pecgas, sempre embaladas
como assinalado no item 1, sejam incineradas no
proprio hospital, isso no caso de municipio que ndo
disponham de coleta hospitalar adequada. Quando
ha coleta hospitalar municipal, nada impede que os
membros amputados sejam entregues a esta, que
tomara as providéncias para que as pecgas tenham
destino condizente com as exigéncias sanitarias.

A Resolucdo do Conselho Nacional do Meio
Ambiente - CONAMA n° 05 de 05/08/1993 prevé
que “Os hospitais sdo os responsaveis pelo correto
gerenciamento de seus residuos, desde a sua geracdo
até oseudestino final, atendendo alegislagdo vigente”.
Esta Resolugdo prevé a realizagdo de um programa
denominado PGRS - Programa de Gerenciamento
de Residuos Sélidos, que descreve as agoes relativas
a geragdo, segregacdo, acondicionamento, coleta,
armazenamento, transporte, tratamento e disposicao
final, bem como a prote¢do a satde publica e
a qualidade do meio ambiente. A norma ainda
classifica os residuos solidos:

GRUPO A - Residuos que apresentam risco
potencial a satide publica e a0 meio ambiente devido
a presenga de agentes bioldgicos, tais como:

- Biolégico - Culturas, mistura de

microorganismos e meios de cultura provenientes

do laboratdrio de analises clinicas em geral.

- Sangue ¢ Hemoderivados - Bolsas de sangue

pos-transfusdo, amostras de sangue para

analises, soros, plasmas e outros hemoderivados.

- Cirargico, Anatomo patologico ¢ Exsudado -

tecidos, 6rgdos, fetos, peca anatdémica, sangue

¢ outros liquidos organicos provenientes de
atos cirdargicos.

- Perfurantes ou Cortantes - Ampolas, agulhas,

laminas de bisturi e barbear e vidros em geral.

- Materiais de Assisténcia ao Paciente -

Secrecdes, excregdes e demais liquidos

organicos procedentes de pacientes, bem como

os residuos contaminados por estes materiais
incluindo os restos de refei¢des provenientes
de pacientes em regime de isolamento.

GRUPO B - Residuos que apresentam risco
potencial a satide publica e a0 meio ambiente devido
as suas caracteristicas quimicas, tais como:

- Residuos Farmacéuticos - Medicamentos

vencidos interditados ou nao utilizados.

- Residuo Quimioterdpico Perigoso - Medica-

mentos quimioterapicos em geral, utilizados

no setor de quimioterapia e unidades de

internacao.

- Residuos em origem soélida considerados

perigosos, conforme classificagdo prevista na

NBR 10.004, da ABNT (to6xicos, corrosivos,

inflamaveis e reativos).

GRUPO C - Residuos provenientes de
descartes de material radioativo ou contaminado
com radionuclideos, provenientes de laboratdrios
de analises clinicas, servicos de medicina nuclear e
radioterapia, segundo a resolugdo CNEN 6.05.

GRUPO D - Residuos Comuns caracterizados
como:

- Restos Alimentares - Resto ingesta de

comensais ¢ pacientes (desde que estes ndo

estejam internados em regime de isolamento)
¢ sobra limpa do preparo dos alimentos.

- Residuos Administrativos - Materiais

descartaveis de uso ndo hospitalar, residuos de

sanitarios de unidades administrativas e servi¢o
de varricdo e limpeza de jardins e patios.

Quanto ao sepultamento, o municipio de
Porto Alegre, Lei Municipal de N° 3.120, de 21 de
dezembro de 1967, janormatizou o recebimento pelos
cemitérios de partes de 6rgdos para sepultamento.

A Resolu¢do ainda determina como deve
ser feita a segregacdo definida como sendo a
operagdo de separagdo dos residuos no momento
da geracdo. Os residuos provenientes de locais de
alta contaminagdo, como laboratorio ¢ areas de
isolamento, devem ser embalados em dois sacos,
ou seja, apos a sua colocagdo em uma embalagem,
esta (a embalagem que conteve os residuos) deve
ser embalada em um saco de tamanho maior (com
as mesmas caracteristicas do primeiro). Os residuos
provenientes de atos cirtrgicos (tecidos, orgaos,
fetos, peca anatdmica, sangue e outros liquidos
organicos) devem ser segregados separadamente ¢
0 seu embalamento feito em dois sacos, seguindo
padrdo de residuos de locais de alta contaminagao.

Membros amputados através procedimentos
cirargicos sao encaminhados para sepultamento, a
excecdo de extremidades distais (dedos) que também
devem ser descartados seguindo rotina especificada
para descarte de residuos de atos cirtrgicos

A Resolu¢do do Conselho Nacional do Meio
Ambiente - CONAMA N° 358, de 29/04/05 reforca
que os residuos do Grupo A3, quando ndo houver
requisicdo pelo paciente ou familiares e/ou nao
tenham mais valor cientifico ou legal, devem ser
encaminhados para sepultamento em Distrito Federal;
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ou sofrer tratamento térmico por incineragdo ou
cremagdo, em equipamento devidamente licenciado
para esse fim.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA possui a Resolugao ANVISA/DC N° 306,
de 07/12/04 — que dispoe sobre o Regulamento
Técnico para o gerenciamento de residuos de
servicos de saude.

A norma define como geradores de residuos
solidos — RSS, todos os servigos relacionados com
o atendimento a saude humana ou animal, inclusive
os servigos de assisténcia domiciliar ¢ de trabalhos
de campo; laboratorios analiticos de produtos
para saude; necrotérios, funerarias e servicos
onde se realizem atividades de embalsamamento
(tanatopraxia e somatoconservacdo); servicos de
medicina legal; drogarias e farmacias inclusive
as de manipulacgdo; estabelecimentos de ensino e
pesquisa na area de saude; centros de controle de
zoonoses; distribuidores de produtos farmacéuticos,
importadores, distribuidores e produtores de materiais
e controles para diagndstico in vitro; unidades moveis
de atendimento a satde; servigos de acupuntura;
servigos de tatuagem, dentre outros similares.

O gerenciamento dos RSS constitui-se em um
conjunto de procedimentos de gestdo, planejados e
implementados a partir de bases cientificas e técnicas,
normativas e legais, com o objetivo de minimizar a
producdo de residuos e proporcionar aos residuos
gerados, um encaminhamento seguro, de forma
eficiente, visando a prote¢do dos trabalhadores, a
preservacdo da saude publica, dos recursos naturais
e do meio ambiente.

A Resolugdo ainda prevé que o programa
seja elaborado de forma compativel com as normas
locais relativas a coleta, transporte e disposig¢do
final dos residuos gerados nos servicos de saude,
estabelecidas pelos orgdos locais responsaveis por
estas etapas.

Define os seguintes termos:

1 - MANEJO: O manejo dos RSS ¢ entendido
como a acao de gerenciar os residuos em seus aspectos
intra e extra estabelecimento, desde a geragdo até a
disposicao final, incluindo as seguintes etapas:

1.1 - SEGREGACAO - Consiste na separago
dos residuos no momento e local de sua geracao,
de acordo com as caracteristicas fisicas, quimicas,
biolodgicas, o seu estado fisico e os riscos envolvidos.

1.2 - ACONDICIONAMENTO - Consiste no
ato de embalar os residuos segregados, em sacos ou

recipientes que evitem vazamentos e resistam as
acOes de punctura e ruptura. A capacidade dos
recipientes de acondicionamento deve ser compativel
com a geracao diaria de cada tipo de residuo.

1.2.1 - Os residuos solidos devem ser
acondicionados em saco constituido de material
resistente a ruptura e vazamento, impermeavel,
baseado na NBR 9191/2000 da ABNT, respeitados
os limites de peso de cada saco, sendo proibido o
seu esvaziamento ou reaproveitamento.

1.2.2 - Os sacos devem estar contidos em
recipientes de material lavavel, resistente a punctura,
ruptura e vazamento, com tampa provida de sistema
de abertura sem contato manual, com cantos
arredondados e ser resistente ao tombamento.

1.2.3 - Os recipientes de acondicionamento
existentes nas salas de cirurgia e nas salas de parto
ndo necessitam de tampa para vedagao.

1.2.4 - Os residuos liquidos devem ser
acondicionados em recipientes constituidos de material
compativel com o liquido armazenado, resistentes,
rigidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.

1.3 - IDENTIFICACAO - Consiste no
conjunto de medidas que permite o reconhecimento
dos residuos contidos nos sacos e recipientes,
fornecendo informagdes ao correto manejo dos RSS.

1.3.1 - A identificagdo deve estar aposta nos
sacos de acondicionamento, nos recipientes de
coleta interna e externa, nos recipientes de transporte
interno e externo, e nos locais de armazenamento,
em local de facil visualizagdo, de forma indelével,
utilizando - se simbolos, cores e frases, atendendo
aos parametros referenciados na norma NBR 7.500
da ABNT, além de outras exigéncias relacionadas a
identificacdo de contetido e ao risco especifico de
cada grupo de residuos.

1.3.2 - A identificacdo dos sacos de
armazenamento ¢ dos recipientes de transporte
poderd ser feita por adesivos, desde que seja
garantida a resisténcia destes aos processos normais
de manuseio dos sacos e recipientes.

1.3.3 - O Grupo A ¢ identificado pelo simbolo
de substancia infectante constante na NBR-7500
da ABNT, com rétulos de fundo branco, desenho e
contornos pretos

1.3.4 - O Grupo B ¢ identificado através do
simbolo de risco associado, de acordo com a NBR
7500 da ABNT e com discriminagao de substancia
quimica e frases de risco.

1.3.5 - O Grupo C ¢ representado pelo simbolo
internacional de presenga de radiacdo ionizante
(trifélio de cor magenta) em rétulos de fundo amarelo
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¢ contornos pretos, acrescido da expressdao REJEITO
RADIOATIVO.

1.3.6 - O Grupo E ¢ identificado pelo simbolo
de substancia infectante constante na NBR-7500
da ABNT, com roétulos de fundo branco, desenho
e contornos pretos, acrescido da inscricdo de
RESIDUO PERFUROCORTANTE, indicando o
risco que apresenta o residuo

1.4 - TRANSPORTE INTERNO - Consiste
no traslado dos residuos dos pontos de geracdo
até local destinado ao armazenamento temporario
ou armazenamento externo com a finalidade de
apresentacdo para a coleta.

1.4.1 - O transporte interno de residuos deve
ser realizado atendendo roteiro previamente definido
e em horarios ndo coincidentes com a distribui¢ao
de roupas, alimentos ¢ medicamentos, periodos de
visita ou de maior fluxo de pessoas ou de atividades.
Deve ser feito separadamente de acordo com o
grupo de residuos e em recipientes especificos a
cada grupo de residuos.

142 - Os recipientes para transporte
interno devem ser constituidos de material rigido,
lavavel, impermeavel, provido de tampa articulada
ao proprio corpo do equipamento, cantos ¢ bordas
arredondados, e serem identificados com o simbolo
correspondente ao risco do residuo neles contidos,
de acordo com este Regulamento Técnico. Devem
ser providos de rodas revestidas de material que
reduza o ruido. Os recipientes com mais de 400 L
de capacidade devem possuir valvula de dreno no
fundo. O uso de recipientes desprovidos de rodas
deve observar os limites de carga permitidos para
o transporte pelos trabalhadores, conforme normas
reguladoras do Ministério do Trabalho ¢ Emprego.

1.5 - ARMAZENAMENTO TEMPORARIO
- Consiste na guarda temporaria dos recipientes
contendo os residuos ja acondicionados, em local
proximo aos pontos de geracdo, visando agilizar
a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o
deslocamento entre os pontos geradores € o ponto
destinado a apresentagdo para coleta externa. Ndo
poderd ser feito armazenamento temporario com
disposi¢do direta dos sacos sobre o piso, sendo
obrigatoria a conservacdo dos sacos em recipientes
de acondicionamento.

1.5.1 - O armazenamento temporario podera
ser dispensado nos casos em que a distdncia entre
o ponto de geragdo e o armazenamento externo
justifiquem.

1.5.2 - A sala para guarda de recipientes de
transporte interno de residuos deve ter pisos e paredes

lisas e lavaveis, sendo o piso ainda resistente ao
trafego dos recipientes coletores. Deve possuir
ponto de iluminagao artificial e area suficiente para
armazenar, no minimo, dois recipientes coletores,
para o posterior traslado até a area de armazenamento
externo. Quando a sala for exclusiva para o
armazenamento de residuos, deve estar identificada
como “SALA DE RESIDUOS”.

1.53 - A sala para o armazenamento
temporario pode ser compartilhada com a sala de
utilidades. Neste caso, a sala devera dispor de area
exclusiva de no minimo 2m2, para armazenar, dois
recipientes coletores para posterior traslado até a
area de armazenamento externo.

1.5.4 - No armazenamento temporario nao ¢é
permitida a retirada dos sacos de residuos de dentro
dos recipientes ali estacionados.

1.5.5 - Os residuos de facil putrefacdo que
venham a ser coletados por periodo superior a 24
horas de seu armazenamento, devem ser conservados
sob refrigeracdo, e quando ndo for possivel, serem
submetidos a outro método de conservagao.

1.5.6 - O armazenamento de residuos quimicos
deve atender a NBR 12235 da ABNT.

1.6 TRATAMENTO - Consiste na aplicacdo
de método, técnica ou processo que modifique as
caracteristicas dos riscos inerentes aos residuos,
reduzindo ou eliminando o risco de contaminagio,
de acidentes ocupacionais ou de dano ao meio
ambiente. O tratamento pode ser aplicado no
proprio estabelecimento gerador ou em outro
estabelecimento, observadas nestes casos, as
condi¢des de seguranca para o transporte entre o
estabelecimento gerador e o local do tratamento. Os
sistemas para tratamento de residuos de servigos de
saude devem ser objeto de licenciamento ambiental,
deacordocoma Resolugdo CONAMAN®.237/1997
e sdo passiveis de fiscalizagdo e de controle pelos
orgdos de vigilancia sanitaria e de meio ambiente.

1.6.1 - O processo de autoclavacdo aplicado
em laboratorios para reducdo de carga microbiana
de culturas e estoques de microrganismos esta
dispensado de licenciamento ambiental, ficando sob
a responsabilidade dos servicos que as possuirem,
a garantia da eficacia dos equipamentos mediante
controles quimicos e bioldgicos periddicos
devidamente registrados.

1.6.2 - Os sistemas de tratamento térmico por
incineragdo devem obedecer ao estabelecido na
Resolugdo CONAMA n°. 316/2002.

1.7 - ARMAZENAMENTO EXTERNO -
Consiste na guarda dos recipientes de residuos até a
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realizagdo da etapa de coleta externa, em ambiente
exclusivo com acesso facilitado para os veiculos
coletores.

1.7.1 - No armazenamento externo ndo ¢
permitida a manutengdo dos sacos de residuos fora
dos recipientes ali estacionados.

1.8 COLETA E TRANSPORTE EXTERNOS
- Consistem na remocao dos RSS do abrigo de
residuos (armazenamento externo) até a unidade de
tratamento ou disposic¢ao final, utilizando-se técnicas
que garantam a preservacdo das condi¢des de
acondicionamento e a integridade dos trabalhadores,
da populagdo e do meio ambiente, devendo estar de
acordo com as orientagdes dos Orgdos de limpeza
urbana.

1.8.1 - A coleta e transporte externos dos
residuos de servigos de saude devem ser realizados
de acordo com as normas NBR 12.810 e NBR 14652
da ABNT.

1.9 - DISPOSICAO FINAL - Consiste na
disposicdo de residuos no solo, previamente
preparado para recebé-los, obedecendo a critérios
técnicos de construgdo e operagdo, € com
licenciamento ambiental de acordo com a Resolu¢ao
CONAMA n°.237/97.

Este plano de gerenciamento de residuos dos
servicos de satidde — PGRSS classifica como GRUPO
A3 todas as Pegas anatdmicas (membros) do ser
humano; produto de fecundagdo sem sinais vitais,
com peso menor que 500 gramas ou estatura menor
que 25 centimetros ou idade gestacional menor que
20 semanas, que ndo tenham valor cientifico ou
legal e ndo tenha havido requisi¢@o pelo paciente ou
seus familiares.

No GRUPO A4 existe a previsdo de tecido
adiposo proveniente de lipoaspiracao, lipoescultura
ou outro procedimento de cirurgia plastica que
gere este tipo de residuo; recipientes e materiais
resultantes do processo de assisténcia a saude, que
ndo contenham sangue ou liquidos corporeos na
forma livre; pegas anatomicas (Orgdos e tecidos)
e outros residuos provenientes de procedimentos
cirargicos ou de estudos anatomo-patologicos
Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual
pos-transfusdo. Devem ser acondicionados, em saco
branco leitoso, que devem ser substituidos quando
atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1
vez a cada 24 horas e devidamente identificados.

Preconiza-se que apos o registro no local de
geracdo, devem ser encaminhados para sepultamento
em cemitério, desde que haja autorizagdo do 6rgéo
competente do Municipio, do Estado ou do Distrito

Federal ou tratamento térmico por incineragdo ou
cremagdo, em equipamento devidamente licenciado
para esse fim. Em sendo encaminhados para sistema
de tratamento, devem ser acondicionados, em saco
vermelho, que devem ser substituidos quando
atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos 1
vez a cada 24 horas e identificados inclusive com a
inscri¢do “PECAS ANATOMICAS”.

Existe na norma a ressalva de que o orgao
ambiental competente nos Estados, Municipios
¢ Distrito Federal pode aprovar outros processos
alternativos de destinagdo.

1.3. APREVISAO PELOS CONSELHOS DE
CLASSE

AResolugdo do Conselho Federal de Medicina
- CFM N° 1.823/07 disciplina a responsabilidade
dos médicos em relagdo aos procedimentos
diagnosticos de Anatomia Patologica e Citopatologia
e cria normas técnicas para a conservagido e
transporte de material biologico em relagdo a esses
procedimentos.

A norma ética, de observancia obrigatoria por
se tratar de Resolugdo, determina que os diretores
técnicos médicos das instituigdes que disponibilizam
servicos na area de Patologia sdo responsaveis
diretos por danos conseqiientes a extravios, bem
como por problemas referentes a descuido na
guarda, conservagdo, preservagao e transporte das
amostras recebidas para exame.

Prevé ainda que o preenchimento das
requisicdes de procedimentos diagndsticos deve
expressar de forma completa e clara todos os
procedimentos solicitados, responsabilizando ainda
o médico requisitante como co-responsavel pelas
condic¢des de acondicionamento e adequada fixagdo
das amostras. O médico assistente deve orientar
0 paciente ou seu responsavel para a entrega das
biodpsias ou pegas cirurgicas, dentro da maior
brevidade, ao laboratério de Patologia.

Esta norma de classe ¢ detalhista e prevé até
mesmo as formas de acondicionamento do material
coletado, cuidados no transporte e direito de retirada
de blocos e laminas por parte da familia.

Em relagdo a cremacgfo esta ja foi analisada
no PC CFM N° 4/96 que remete aos municipios
a competéncia para legislar sobre incineragdo
de cadaveres ou de tecidos humanos. Apesar da
minuciosa pesquisa ndo identificamos norma
especifica em Fortaleza. Quanto ao sepultamento de
partes dos corpo, foram poucos 0os municipios que o
normatizaram.

Quanto ao destino final do material anatomo-
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patologico existem duas modalidades de descarte
para o material anatomo-patologico: a primeira
possibilidade é a entrega ao paciente ou seu
responsavel legal devidamente orientados quanto a
sua conservacdo e mediante comprovante que devera
ser arquivado durante o periodo minimo de cinco
anos; a segunda forma ¢ a destruicdo do material
que pode ser conseguida pelo métodos de cremagao,
sepultamento, doagdo ou coleta como lixo hospitalar.

Quanto a cremacao, o Parecer CFM N° 4/96, de
14 de junho 1996 reconhece que a competéncia para
legislar sobre incinerag@o de cadaveres ou de tecidos
humanos ¢ de competéncia do municipio. Além da
previsdo legal deve a instituigdo cuidar para que o
ato seja registrado convenientemente. Diz o parecer
supra, que sdo freqiientes as duvidas quanto ao destino
a ser dado a o6rgdos , membros e tecidos humanos. A
inumagdo de cadaveres ¢ bem regulamentada, mas
um brago, uma perna amputados, um bago extirpado
pos-rotura, ndo sao cadaveres.

2. CONDUTA A SER SEGUIDA EM CASO DE
AMPUTACOES

Feitas essas consideracdes se faz mais do que
oportuna se elaborar um guia de condutas a ser
seguido pelo profissional médico.

Motivo freqiiente de duvidas & saber se o
membro amputado deve ou ndo possuir declaracio
de obito. Nenhum membro amputado requer
Declaragdo de Obito, justamente porque, nio houve
obito. Deve sim haver a emissdo de um laudo, cujo
teor deve constar obrigatoriamente no prontuario
do paciente. Esse laudo deve conter todas as
informagdes sobre o diagnoéstico, consentimento
prévio e caracteristicas do membro extirpado, além
de narrar o procedimento realizado. Uma copia
desse documento devera ser levado ao cemitério
para o sepultamento.

Inicialmente ha de se destacar que ndo se
deve emitir atestado de oObito nos casos de pegas
anatdmicas retiradas por ato cirurgico ou de
membros amputados. Nesses casos, o médico
elaborarda um relatéorio em papel timbrado do
Hospital descrevendo o procedimento realizado.
Esse documento serd levado ao cemitério, caso o
destino da peca venha a ser o sepultamento.

Além disso ¢ importante a tomada dos
seguintes cuidados:

* O prontuario do paciente deve estar

absolutamente completo (e legivel) no que
diz respeito a descrigdo do(s) membro(s)
a ser(em) amputado(s), devendo deixar de
forma expressa e clara a necessidade daquele
ato cirurgico extremo.

* Previamente exigir do paciente ou
responsdvel autorizagdo escrita, autorizando
a amputagdo do membro, devendo o médico,
detalhar a necessidade daquela conduta. Caso o
médico ndo tome este cuidado podera, em tese,
responder por crime de lesdo corporal grave.

» T&ologo incinerado ou sepultado o membro,
deve-se guardar a documentacdo respectiva
juntamente com o prontuario do paciente.

No o6bito fetal, com gestagdao de menos de 20
semanas, peso menor que 500 gramas, ou estatura
menor que 25 centimetros a legislagdo permite
facultativamente que haja emissdo do atestado
de obito, especificamente para os casos em que a
familia queira realizar o sepultamento do produto de
concepcao. Quanto aos natimortos com 28 semanas
ou mais, pelo menos 1 quilo ou 35 centimetros de
comprimento, esses sdo considerados cadaveres,
devendo ser lavrado o seu registro civil e a morte
constar no atestado de Obito, seguindo-se seu
sepultamento. Os fetos que ndo alcancem as medidas
acima estdo dispensados das formalidades e devem
ser incinerados.

Em regra geral preconiza-se, como melhor
solugdo, a incineragdo dos membros amputados,
que devera ser feita nas dependéncias do proprio
hospital, sempre que ele possuir um cremador.
Subsidiariamente, em nao sendo possivel tal
solugdo, os membros devem ser entregues a coleta
hospitalar municipal, quando esta permitir controle
eficiente dos restos hospitalares. Em tltimo caso,
se isso ndo for possivel, deve a parte extraida ser
enterrada.

5. CONCLUSOES

Com base em todo o exposto acima,
sucintamente, ¢ possivel se concluir:

1. No meio médico sdo comuns as lacunas
de conhecimentos juridicos necessarios a pratica
médica diaria. Uma dessas lacunas se refere a ndo se
saber a conduta a ser tomada no caso das amputagdes
de membros ou extirpagdes de orgdos e tecidos.
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2. A competéncia para legislar sobre este
assunto ¢ municipal. Em relacdo a Fortaleza e ao
Estado do Ceara nada encontramos em nossa revisao
bibliografica.

3. Todas as pecas resultantes de atos cirurgicos,
processos obstétricos ou amputagdo de membros,
retiradas de ser humano vivo, devem ser embalados
e identificados adequadamente.

4. Pequenas pegas podem ser incineradas no
proprio hospital, ou entregues a coleta municipal.

5. Membros amputados, qualquer que seja
o estado, devem na medida do possivel, serem
sepultados em cemitérios ou incinerados em fornos
crematorios existentes no municipio.

6. A Resolucdo do Conselho Federal de
Medicina - CFM N° 1.823/07 determina que os
diretores técnicos médicos das instituigdes que
disponibilizam servigos na area de Patologia sdo
responsaveis diretos por danos conseqiientes a
extravios, bem como por problemas referentes a
descuido na guarda, conservagdo, preservagiao e
transporte das amostras recebidas para exame.

7. As  requisigbes de  procedimentos
terapéuticos e diagnosticos deve expressar de forma
completa e clara todos os procedimentos solicitados,
responsabilizando ainda o médico requisitante como
co-responsavel pelas condigdes de acondicionamento
¢ adequada fixacdo das amostras.

8. O médico assistente deve orientar o paciente
ou seu responsavel para a entrega das biopsias ou
pecas cirargicas, dentro da maior brevidade, ao
laboratdrio de Patologia.

9. Nenhum membro amputado requer Declaragao
de Obito, justamente porque, ndo houve 6bito.

10. Para todos os casos de amputacdo deve
haver a emissdo de um laudo, cujo teor deve constar
obrigatoriamente no prontuario do paciente. Esse
laudo deve conter todas as informagdes sobre o
diagnostico, consentimento prévio e caracteristicas
do membro extirpado, além de narrar o procedimento
realizado.

11. O prontuario do paciente deve estar
absolutamente completo e legivel no que diz
respeito a descricdo do(s) membro(s) a ser(em)
amputado(s), devendo deixar de forma expressa ¢
clara a necessidade daquele ato cirrgico extremo.

12. Previamente ao procedimento de extirpacao
deve se exigir do paciente ou responsavel autoriza-
¢do escrita contendo o membro ¢ a necessidade da
conduta sob pena de o médico responder por crime
de lesdo corporal grave.

13. Nos obitos fetais, com gestacdo de menos

de 20 semanas, peso menor que 500 gramas, ou
estatura menor que 25 centimetros a legislagdo
permite facultativamente que haja emissdo do
atestado de oObito, especificamente para os casos
em que a familia queira realizar o sepultamento do
produto de concepgao.

14. Natimortos com 28 semanas ou mais, pelo
menos 1 quilo ou 35 centimetros de comprimento,
esses sdo considerados cadaveres, devendo ser
lavrado o seu registro civil ¢ a morte constar no
atestado de obito.

15. Preconiza-se, como melhor solucdo,
a incineragdo dos membros amputados, que
devera ser feita nas dependéncias do proprio
hospital, sempre que ele possuir um cremador.
Subsidiariamente, em nao sendo possivel tal
solugdo, os membros devem ser entregues a coleta
hospitalar municipal, quando esta permitir controle
eficiente dos restos hospitalares. Em ultimo caso,
senada disso for possivel, deve a parte extraida ser
enterrada.
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ARTIGO ORIGINAL

AVANCOS DA OFTALMOLOGIA EM BUSCA DA QUALIDADE DE VISAO

PROGRESS IN OPHTHALMOLOGY TO OFFER QUALITY IN VISION

RESUMO

O objetivo deste texto é comentar os ultimos
avancos da medicina oftalmolégica em termos
de diagnostico e tratamento a fim de restaurar,
preservar e melhorar a qualidade da visdo humana.
Unitermos: ametropias; frente de ondas;
cornea; cristalino; cirurgias refrativas;
facoemulsificagdo ; implante de lentes intraoculares.

ABSTRACT

Purpose: to discuss about the progress in
ophthalmology in diagnose and treatment by
clinical or cirurgical procedures to increase the
quality of vision.

Keywords: refractive errors; front of waves cornea,
lens, refractive surgery.

INTRODUCAO

A Oftalmologia é um dos ramos da Medicina
que tem experimentado grandes avancos nos
ultimos anos, em especial a partir dos anos 90
com a incorporagdo de novas tecnologias numa
velocidade cada vez maior, tornando-se assim,
uma especialidade cada vez mais fascinante para
quem a pratica. Tentaremos neste artigo mostrar a
evolucdo da moderna oftalmologia nas areas clinica
¢ cirurgica nestas ultimas duas décadas, em seus
aspectos mais relevantes, na corre¢cdo dos erros
refrativos.

1. Oftalmologista do Instituto Dr. José Frota -1JF, Hospital Geral de Fortaleza - HGF , Instituto dos Cegos

de Olhos Alvaro Fernandes.

Alvaro Fernandes'

LENTES OFTALMICAS

A correcdo dos vicios de refragdo (ametropias)
através do uso de oculos evoluiu bastante, com
a incorporacdo de novas tecnologias em lentes
oftalmicas. Existem no mercado lentes de
materiais mais leves e mais resistentes contra
riscos e impactos (policarbonato, trivex, teflon)
e tratamentos estéticos importantes (anti-reflexo
¢ lentes de alto indice de refracdo) que também
melhoram a qualidade de visdo,além de lentes
fotosenssiveis de melhor qualidade, para aquelas
pessoas com maior intolerancia a luz (fotofobia).

Também foram desenvolvidas lentes asféricas,
que proporcionam acuidade visual superior as
esféricas, pois eliminam as aberracdes periféricas
das lentes comuns e uma grande variedade de
lentes progressivas (multifocais) que proporcionam
excelente qualidade da visdo para a maioria das
pessoas, algumas destas lentes ja sdo confeccionadas
de forma personalizada para cada paciente, levando
em conta a posicdo do olhar, movimentacdo dos
olhos e a tecnologia de frente de ondas (wave
front).Lentes grossas, pesadas e lentes bifocais
estdo sendo substituidas por essas modernas lentes
mais finas, leves, sem reflexos e por multifocais
de ultima geragdo, proporcionando conforto,
beleza ¢ melhor visdo para todas as distancias.

LENTES DE CONTATO

As lentes de contato evoluiram bastante nos
ultimos anos, com novos tipos de lentes, materiais

e Centro
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e solugdes multiuso. No inicio as lentes de contato
eram mais pesadas, feitas de vidro, posteriormente
passaram a ser feitas de plastico rigido (pmma) e
depois de material mole (gelatinosas). Hoje em dia
ha lentes de contato para todo tipo de problema
refrativo. Dispomos de lentes rigidas para correcdo
de algumas formas de miopiahipermetropia
¢ astigmatismo, além de lentes especiais para
ceratocone (doenca hereditaria e progressiva que
consiste em um afinamento central da cornea e leva
a uma queda importante da qualidade de visdo). As
lentes rigidas passaram de convencionais(com baixa
permeabilidade ao oxigénio) para fluorcarbonadas
ou siliconadas  gas-permeaveis(com  grande
permeabilidade ao O2), proporcionando maior
seguranca e conforto a adaptagdo que s6 deve ser
realizada pelo médico oftalmologista. As lentes
gelatinosas permitem uma adaptacdo confortavel
¢ rapida a quase todos os pacientes, tendo-se
hoje grande variedade destas lentes disponiveis
no mercado: esféricas, asféricas, toricas (para
astigmatismo), de uso didrio, de uso prolongado,
descartaveis, bifocais, multifocais, coloridas, tanto
nacionais como importadas, de excelente aceitacdo.
Os materiais também sofreram evolu¢do com o
surgimento de lentes gelatinosas de alta hidratagdo e
alta permeabilidade ao oxigénio e de materiais com
essas caracteristicas citadas e maior conforto, como
as lentes de silicone-hidrogel. O sistema de cuidados
de higienizagdo também evoluiu com solugdes
multiuso e mais eficazes para desinfecgdo, tornando
0 processo mais rapido e simplificado (lembram-se
da fervura das lentes?), mas que sempre envolve a
participagdo do oftalmologista em todas as etapas
da adaptacdo (indicacdo,testes e supervisdo) , ndo
cabendo aqui a presenca (ilegal) de lentes em
Oticas e farmacias, por se tratar de um ato médico.

CIRURGIAS REFRATIVAS

Grande avango tem sido observado no campo
da cirurgia refrativa, apos o abandono da ceratotomia
radial, com o desenvolvimento das técnicas
de cirurgia a laser ¢ o surgimento de melhores
equipamentos (microceratomos ¢ lasers de ultima
geracdo) tornando a cirurgia mais segura e previsivel
para muitos pacientes. Hoje, para um paciente bem
selecionado (um dos segredos da cirurgia...) dispde-
se das mais diversastécnicas de ablacdo a laser, sendo
as mais empregadas a lasik (certomileuse in situ) e

PRK (fotoceratectomia refrativa), além da PTK
(fotoceratectomia terap€utica), existindo outras
como epi-lasik, presbi-lasik, lasek, etc. Na técnica
lasik, faz-se um retalho corneano(flap), o qual é
levantado para expor o estroma da cornea, onde é
aplicado o laser para abla¢do de tecido, que visa
reduzir o grau do paciente na quantidade desejada,
sendo necessario para isso conhecermos previamente
a curvatura(topografia),espessura (paquimetria),
refracdo e, em alguns casos as aberragdes Opticas
daquele olho(cirurgia personalizada ou guiada
por frente de ondas). A precisdo e¢ o conforto
alcangcados com esta técnica deve-se ao grande
desenvolvimento tecnologico atingido nesta area
tanto nos equipamentos cirirgicos quanto nos de
diagnostico(topografos,tomografos de segmento
anterior, paquimetros etc.). Podem ser tratados em
geral graus de miopia até — 8 a 9 D, hipermetropia
até 4 a 5 D, astigmatismo até 4 D, apds exame
oftalmologico padrdo completo para exclusdo de
outras patologias, complementado por exames
pré-operatérios  especificos, sendo candidatos
ideais aqueles maiores de 21 anos até os 36 — 38
anos, com curvaturas corneanas maiores que 40
D, espessura da cornea > 500 micras, que desejem
ficar independentes de dculos ou lentes de contato
(resultado nem sempre possivel).O pds-operatorio é
confortavel e a recuperagdo visual ¢ rapida, sendo
os riscos na sua grande maioria relacionados a
confecgdo do flap. A PRK ou ablagdo de superficie
¢ uma alternativa mais simples ¢ segura ao lasik,
porém apresenta desconforto de moderado a
importante nos primeiros dias de pds-operatdrio e
com reabilitacdo um pouco mais demorada; nesta ndo
se confecciona nenhum flap, pois o laser atua mais
superficialmente, mas produz também excelentes
resultados, sendo preferida em especial para as
corneas mais finas(quando pode estar contraindicada
a lasik) e, atualmente, com o emprego de mitomicina
durante a cirurgia, diminui-se o risco de opacidades
e estende-se a indicagdo do procedimento para uma
faixa maior de grau. A PTK serve para remoc¢ao
de cicatrizes e opacidades corneanas superficiais.

IMPLANTES DE LENTES INTRAOCULARES

O desenvolvimento e aperfeicoamento das
lentes intraoculares para substituicdo do cristalino
com catarata representam um dos maiores avangos da
oftalmologianaatualidade. Antesdosanosoitenta,em
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nosso pais, muitos pacientes ficavam afécicos
(sem lente) ap6s a remogdo da catarata (técnica
intracapsular)tendo queusar 6culosinestéticos(lentes
muito grossas com 12 D em média); mas com
o surgimento das modernas técnicas de cirurgia
extracapsular(preservando a capsula posterior do
cristalino), foi possivel a colocagdo de implantes
plasticos para substituir o poder refrativo do
cristalino para longe (de inicio); e iniciava-se assim
uma nova era da cirurgia de catarata, a qual se seguiu
o surgimento da facoemulsificacdo sem sutura
(através de pequenas incisdes) o que veio permitir
imenso desenvolvimento dos implantes(lentes
intraoculares) que sdo colocados por incisdes cada
vez menores, permitindo mais rapida recuperagdo
e melhores resultados. Hoje ha implantes
esféricos, asféricos, monofocais acomodativos,
pseudoacomodativos(refrativos e  difrativos),
lentes com filtro amarelo(para diminuir o risco de
degeneragdo macular relacionada a idade) e lentes
toricas, tudo para atender necessidades individuais
de cada paciente para obter-se melhor qualidade de
visdo, tanto para longe como para perto.Ha também
os chamados implantes facicos(colocados na camara
anterior sem retirar o cristalino) e a técnica chamada
de troca do cristalino com finalidade refrativa,
(para os casos que extrapolam as indicagdes da
cirurgia a laser, como as miopias muito altas >
10 D), considerada ainda experimental em nosso
meio. Novos equipamentos diagndsticos e para o
calculo da lente (biometria) foram desenvolvidos
para proporcionar maior precisdo. A utilizacdo
de aberrdmetros para determinar as aberragdes
opticas do olho favorece a cirurgia personalizada
¢ melhor qualidade de visdo final em alguns casos,
j& que mecanismos cerebrais (neuroadaptacdo)
podem compensar algumas dessas aberragdes.

CONCLUSAO

A corregdo adequada dos vicios de refragao
pode ser realizada de diversas maneiras, cabendo ao
oftalmologista optar pela melhor forma de fazé-lo,

Oftalmologia

se com oOculos, lentes de contato ou através
de cirurgia a laser,como também determinar
o melhor momento para a colocagdo de uma
lente intraocular (implante) se com cristalino
transparente ou na vigéncia de catarata através
da facoemulsificacdo, sempre no interesse maior
de proporcionar o maximo de qualidade de visdo
ao paciente, objeto de toda a nossa atencdo e
esfor¢o, minimizando os riscos e potencializando
os resultados com uma correta selecdo de cada
caso e utilizando-se para isso de técnica apurada.
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ARTIGO ORIGINAL

MODELO DE TREINAMENTO TEORICO-PRATICO EM TECNICAS CIRURGICAS

MODEL THEORETICAL AND PRACTICAL TRAINING IN SURGICAL TECHNIQUES

RESUMO

INTRODUCAO: O ensino da cirurgia
tem sido objeto de estudo de intimeras escolas de
Medicina. Existem variados modelos de ensino,
geralmente apresentando inconvenientes como
altos custos e/ou baixa correlagdo com a pele
humana. O objetivo deste estudo é apresentar um
modelo de treinamento em técnicas cirurgicas
para ser implementado as escolas de graduagdo
em Medicina facilmente reprodutivel e de baixo
custo. MATERIAIS E METODO: Trata-se de um
curso de imersdo, com 15 horas/aula, divididas em:
30% de atividades tedricas, 30% de demonstragdes
praticas e 40% de atividades praticas de treinamento.
O modelo biologico utilizado foi a lingua de boi a
fresco recém descongelada. A avaliacdo do método
foi feita mediante questionario aplicado ao final do
curso, sendo 1 a pontuagdo minima ¢ 5 a maxima.
RESULTADOS: As atividades teoricas obtiveram
média de 4,6 pontos e as praticas 4,8. Quanto ao uso
da lingua de boi, somente notas maiores ou iguais
a trés foram dadas, observando-se um importante
incremento na seguranca para realizacdo de sutura
em humanos. avaliagdo geral do curso foi de 4,5,
com 95% dos alunos respondendo com notas 4 ou 5.
DISCUSSAO: Ao longo dos anos diversos métodos
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de ensino de técnicas cirurgicas foram propostos,
utilizando os mais variados modelos, desde
esponjas, passando a treinamento em animais e,
mais recentemente, com o auxilio da realidade
virtual. O modelo ideal deveria ser similar a pele
humana, de baixo custo e facilmente reprodutivel.
Camelo-Nunes et al. sugeriram a utilizagdo de
lingua de boi, apresentando apenas o inconveniente
de ser perecivel, devendo ser usado a fresco.
CONCLUSAO: O modelo de treinamento tedrico-
pratico utilizando lingua de boi ¢ factivel,
reprodutivel e de baixo custo. A elevada média de
aceitacdo geral demonstra ser esse um bom método
de ensino para os alunos de graduacao.
Unitermos: Modelo de treinamento,
cirargicas, lingua de boi

técnicas

ABSTRACT

INTRODUCTION: The teaching of surgery
has been the object of study of many schools of
Medicine. There are many models of education,
usually presenting problems as high costs and / or
low correlation with the skin. The purpose of this
study is to present a model for training in surgical
techniques to be developed to schools to graduate in

1. Regente do Servico e Chefe da Residéncia Médica em Cirurgia Plastica do Instituto Dr. José Frota, Fortaleza - CE
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4.Graduando em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual do Ceara
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medicine easily reproducible and low cost.
MATERIALS AND METHODS: This is a course
of immersion, with 15 hours / classroom, divided
into: 30% of theoretical activities, 30% and 40%
practical demonstrations of practical activities
for training. The biological model used was the
ox tongue newly thawed. The evaluation of the
method was made by questionnaire administered
at the end of the course, 1 the minimum score and
5 the highest. RESULTS: The activities obtained
theoretical average of 4.6 points and 4.8 practices.
Regarding the use of ox tongue, only notes greater
than or equal to three were given, being a significant
increase in security for completion of suture in
humans. The general assessment of the course was
4.5, with 95% of students responding with notes 4 or
5. DISCUSSION: Over the years various methods
of teaching surgical techniques have been proposed,
using the most varied models, from sponges, to
training in animals and, more recently, with the aid
of virtual reality. The ideal model should be similar
to human skin, low cost and easily reproducible.
Camel-Nunes et al. suggested the use of ox tongue,
showing only the inconvenience of being perishable
and should be used to cool. CONCLUSION: The
model of theoretical and practical training using ox
tongue is feasible, reproducible and low cost. The
high average of general acceptance demonstrates
that this is a good method of instruction for
graduating in medicine.

Key Words: Model of training, surgical techniques,
oX tongue

INTRODUCAO

O ensino ¢ o treinamento da cirurgia tém sido
objeto de estudo de inimeras escolas de Medicina
por todo o mundo'. Durante todo o curso de
graduagdo, o aluno aprende os conceitos teoricos
sobre inflamacfo, cicatrizagdo e fechamento de
feridas, porém, na maioria das vezes, ndo existe
um método que o permita colocar tais conceitos
em pratica. Devido a falta de orientacdo por parte
das escolas médicas, diversos alunos se aventuram
em plantdes hospitalares, muitas vezes na ansia de
“sentirem-se médicos”, iniciando seu aprendizado
suturando pacientes reais, geralmente orientados por
outros académicos, que foram orientados por outros,
acabando por gerar um circulo vicioso e elevando
os casos de iatrogenias e cicatrizes inestéticas®.

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar um
modelo de estudo e treinamento em técnicas
cirurgicas para ser ministrado aos alunos de
graduacdo do 1° ao 5° periodo de medicina. Os
principais conceitos quanto ao tratamento das
feridas e técnicas cirargicas sdo demonstrados e
treinados sob constante supervisdo, permitindo ao
estudante maior seguranca e auto-confianga para
realizagdo de procedimentos em pronto-socorros.
Especificamente os alunos aprendem nocodes tedricas
sobre anatomia e fisiologia da pele; principios de
cicatrizagdo de feridas e cicatrizagdo patologica;
assepsia e antisepsia; anestésicos locais; fios
cirurgicos; tipos de suturas e indicagdes; e diferengas
entre enxertos e retalhos. Durante as atividades
praticas sao abordados, sob constante monitorizagao,
técnicas de infiltracdo  anestésica; correto
manuseio do instrumental cirdrgico; treinamento
dos diversos tipos de suturas e demonstragdo
de enxertos de pele total e retalhos cutdneos.

MATERIAIS E METODO

Um total de 30 vagas para alunos de Medicina
cursando do 1°ao 5° semestres foi estabelecido, tendo
sido realizado sob a colaboragdo da Universidade
Federal do Ceara — Campus Sobral. O curso foi
estruturado para ser realizado durante um final de
semana caracterizando-o como imersao, perfazendo
um total de 15 horas/aula, divididas em: 30% de
atividades teoricas, através de aulas expositivas
rapidas e objetivas; 30% de demonstragdes praticas,
realizadas pelo Cirurgido, orientando sobre a forma
correta de realizacdo das técnicas empregadas,
indicagdes e grau de dificuldade (Figura 01)

1A — Inicio da sutura
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1B — Término da sutura

Figura 01 (A e B). Demonstracao da realizacdo de sutura
simples utilizando lingua de boi.

40% de atividades praticas de treinamento,
realizadas pelos alunos, sob supervisdo direta do
cirurgido e dos alunos de periodos mais avangados
previamente treinados (monitores). Figura 2

2B — Levantamento dos retalhos

Cirurgia Plastica

2D — Término da sutura

Figura 02 (A,B,C e D). Demonstracdo da realizagdo de
Zetaplastia utilizando lingua de boi.

A sessdo de treinamento foi estruturada
para que o aluno pudesse colocar em pratica os
ensinamentos adquiridos ao longo do curso, com
&nfase ao treinamento dos tipos de suturas; para tanto
foram divididos em cinco grupos de seis pessoas
cada, sendo cada grupo subdividido em trés duplas.
Os grupos foram distribuidos em cinco mesas, com
dois monitores em cada, iniciando o treinamento
pelo manuseio correto do material cirurgico e
simulagdo da infiltracdo anestésica. Cada mesa
havia a pré-determinacdo da sutura a ser realizada:
Pontos simples; pontos em “U” vertical e horizontal;
pontos internos, intradérmicos e semi-intradérmicos
(Gillies); pontos em “X” (hemostaticos) e pontos
continuos (simples e ancorados). Toda a pratica era
monitorizada pelo cirurgido, com um periodo de 40
minutos para cada mesa e tempo extra, ao término
do treinamento, de 30 minutos para treino dos
pontos que suscitaram maiores duvidas. Ao término
do curso foi aplicado um questiondrio de avaliagdo
(Tabela 01 e 02)
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Item 1-Néo alcangou minhas expectativas
5-Ultrapassou minhas expectativas

Aulas Teéricas | P ||
Aulas Praticas l 1 | 2 I 3 I 4 I 5 1
Desempenho do Professor I 1 | = l 3 l 4 I 5 I
[« )= o |le]s|
Técﬁiasensimaasemggnl " 1 l 2 l 3 l 4 J 5 J
Técnica - Suturas I 1 I 2 I 3 I 4 l 5 |
Técnica-EnxertoseRetathos || 2 | 2 | 3 || & | 5
Modelo Biolégico (Lingua de Boi) I 3 | > I 3 I 4 I 5 |
Avaliagio geral do curso L=z s s s |

Tabela 01. Questionario de avaliagdo do curso

Jarealizou sutura em ser humano? Qual o Grau de Semelhanca? |

| Sim [ Nso |
I S| | 3 | 4 | 5
Quanto acredita estar melhor preparado para suturar um ser
humano? ‘

e e R T e

Tabela 02. Questionario de avaliagdo do curso

Sendo os resultados analisados quanto ao
grau de satisfacdo geral, sendo atribuido notas que
variavam de 1 a 5, sendo 1 caracterizado como
insatisfatorio (ndo alcangcou minhas expectativas) e
5 como excelente (ultrapassou minhas expectativas).

RESULTADOS

Houve uma variacdo de boa a excelente
em todos os quesitos pesquisados, ndo havendo
nenhuma pontuacdo 01. Com relagéo as atividades
teodricas observou-se uma média de 4,6 pontos de
um total de 5,0 pontos, com média de 4,8 e 4,6
para o desempenho do professor e monitores,
respectivamente (grafico 01).

257

M Aulas
Tedricas

20

157
B Dpesempenho
101 do Professor
M Desempenho

dos Monitores

Grafico 01. Avaliagdo do curso em relagdo as aulas teoricas,
desempenho do professor e desempenho dos monitores

Cirurgia Plastica

Quanto as aulas praticas foi mantida a média
de 4,6, com 4,8 para as técnicas ensinadas em geral
(grafico 02).

257
201 M Aulas Préticas
151 B Técnicas em
10 geral
| M Técnicas
5 Suturas
o~ M Técnicas - Enx
1 2 3 4 5 e Ret

Grafico 02. Avaliagdo do curso com relagdo as aulas
praticas e técnicas ensinadas

Os resultados quanto ao uso da lingua de boi
como modelo biologico foram animadores (média
de 4,2), com 3,8 quando questionado sobre a semel-
hanca com a pele humana. Nesse quesito foram
observadas somente notas maiores ou iguais a trés
(grafico 03).

Ll
L W)
m3
ma
s

Grifico 03. Grau de semelhanga entre o modelo biologico
e a pele humana

A capacidade para realizacdo de suturas em
seres humanos apds o curso foi avaliada (grafico 04).

A -Jad Realizou
Sutura N1
N2
n3
< mi
5
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B - Nunca Realizou
Sutura w1
m?2
3
il
m5

Grifico 04. Grau de seguranga para realiza¢do de sutura
em ser humano. A — Ja realizou sutura. B — Nunca realizou
sutura.

Observando-se um grau de seguranga elevado
tanto entre aqueles que ja realizaram sutura (média
4,3), como entre os que nunca realizaram sutura
(média 3,9), com uma média geral de 4,1 pontos,
considerando a pontuagdo 5 como muito seguro para
realizacdo de suturas. A avaliagdo geral do curso foi
de 4,5 com 95% dos alunos atribuindo notas 4 ou 5
(grafico 05).

1
u?2

L]
)

Grifico 05. Avaliagao geral do curso

DISCUSSAO

Ao longo dos anos diversos métodos de
ensino foram propostos, utilizando os mais variados
modelos?, desde esponjas, passando a treinamento
em animais e, mais recentemente, com o auxilio
da realidade virtua®. Teoricamente, o modelo ideal
deveria ser de baixo custo, ndo perecivel, facilmente
reprodutivel e que fosse similar & pele humana.
Dentre os modelos existentes, ndo existe, até o
momento, aquele que preencha todos esses pré-
requesitos®*

Brighs etal.? sugeriram modelos de treinamento
em PTFE e outros materiais sintéticos, com a
vantagem de serem reprodutiveis e ndo pereciveis,

porém apresentando elevado custo e baixa correlacao
com a pele humana. Gladstone et al.’ sugeriram a
utilizagdo de realidade virtual para treinamento
de cirurgias dermatologicas, por permitir uma boa
visualizagdo e reproducdo de defeitos complexos
e seus resultados, porém ressalta a necessidade de
investimentos elevados para inicio e manutengdo
dos aparelhos. Camelo-Nunes et al’, idealizaram
dois cursos de técnicas cirargicas, o BST (do inglés
Basic Suture Training) e o AST (Advanced Suture
Training), utilizando como modelo de treinamento
a lingua de boi. Ambos os cursos estdo voltados
para o aluno de pods-graduacdo, ndo permitindo
acesso aos alunos da graduagdo. O presente estudo
foi dirigido aos alunos de graduacdo em medicina,
utilizando conceitos adaptados dos trabalhos de
Camelo-Nunes et al.’ , por entendermos ser a lingua
de boi um modelo bioldgico de grande utilidade em
nosso meio, com facilidade de acesso, manuseio e
baixo custo, além de guardar boa semelhanca com
a pele humana.

CONCLUSAO

O modelo de treinamento tedrico-pratico
em técnicas cirtrgicas utilizando lingua de boi ¢
factivel, de baixo custo e com bom grau semelhanca
com a pele humana. Os resultados demonstraram
um incremento significativo na seguranga para
realizacdo de procedimentos cirurgicos por parte
dos alunos e a elevada média de aceitacdo geral
demonstra ser esse um bom método para ensino e
treinamento de técnicas cirdrgicas.
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ARTIGO ORIGINAL

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA OU CONVENCIONAL?
REVISAO E CASUISTICA

LAPAROSCOPIC OR OPEN CHOLECYSTECTOMY?
REVIEW AND CASES REPORT

RESUMO

Introducio: A litiase biliar é considerada
a condicdo abdominal mais comum que
requer tratamento cirargico. A colecistectomia
laparoscopica tem emergido como a terapia de
escolha para a excisdo da vesicula biliar. O objetivo
deste estudo € reportar os dados cirtrgicos precoces
em pacientes submetidos a colecistectomia aberta
(grupoI) e laparoscopica (grupo II) para o tratamento
de litiase biliar e revisar a literatura referente ao
tema.

Métodos: Trata-se de um estudo de abordagem
descritiva e prospectiva, avaliando 31 pacientes
colecistectomizados entre mar¢o ¢ maio de 2009.
Foi realizado também um levantamento dos
ensaios sobre o tratamento cirtirgico da colelitiase
sintomatica.

Resultados: A maioria das colecistectomias
foi laparoscopica (61,3%) e 6,5% foram convertidas.
A permanéncia hospitalar média pos-operatoria no
grupo I foi 3,42 dias e 1,68 dias no grupo II, p=0.007.
Co-morbidades ndo estavam presentes em 61,3% dos
pacientes. Um paciente do sexo masculino (3,2%)
desenvolveu complicagdes maiores com lesdo
iatrogénica de vias biliares e obito. Intercorréncias
de menor magnitude ocorreram em 0,08% no grupo
Ie em 0,10% no grupo 11
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Juliana Régia Furtado Matos®
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Régis Pinheiro Nogueira?
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Conclusdo: Ambas as colecistectomias aberta
e laparoscopica podem ser praticadas com baixo
indice de complicagdes. A cirurgia minimamente
invasiva é preferivel pela permanéncia hospitalar
mais breve.
Unitermos:
Colelitiase

Colecistectomia. Laparoscopia.

ABSTRACT

Background: The biliary lithiasis is the
most common condition requiring intra-abdominal
surgery. Laparoscopic cholecystectomy has become
the method of choice for gallbladder removal. The
aim of the study is to access the early results of
the surgical treatment for cholelithiasis in patients
submitted to an open (group I) or laparoscopic
(group II) cholecystectomy and to realize a literature
review.

Methods: We conducted a descriptive and a
prospective study with 31 patients, who underwent
cholecystectomy from march 2009 to may 2009. We
also conducted update searches about the surgical
treatment of symptomatic cholecystolithiasis.

Results: The most cholecystectomies were
laparoscopic (61,3%) and 6,5% required conversion.
The mean hospital stay after surgery in group I was

1. Chefe do Servigo de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota
2. Residente do Servi¢o de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota
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3.42 days and in group II was 1.68 days p=0.007.
Associated diseases weren’t present in 61,3%.
A male patient of group I developed major
complications with bile duct injury and death. Minor
complications were 0,08% in group I and 0,10% in
laparoscopic group.

Conclusion: Both open and laparoscopic
cholecystectomy can be practiced with low and
similar rate of complications. The laparoscopic
approach are preferred for shorter hospital stay.
Key words: Cholecystectomy. Laparoscopy.
Cholecystolithiasis

INTRODUCAO

A litiase biliar é considerada uma importante
causa de morbidade nos paises ocidentais. Estima-
se uma incidéncia global de colelitiase sintomatica
superior a 2,17 por mil habitantes, com uma taxa
anual de colecistectomias maior que 500.000 nos
EUA. 12

Os calculos causam sintomas através da
lesdo mecanica a vesicula biliar ou da obstrucdo
dos ductos biliares. As complicacdes adicionais
relacionadas a colelitiase incluem a colecistite
aguda, a coledocolitiase, a colangite, a pancreatite,
o ileo biliar e o carcinoma da vesicula.?

Os principais fatores de risco na génese da
colelitiase incluem idade avangada, sexo feminino,
gravidez, obesidade, historia familiar, medicacdes e
fatores dietéticos.’ Outras condi¢des como doencga de
Crohn, esferocitose hereditaria, anemia falciforme,
talassemia, resseccdo do ileo terminal e cirurgias
gastricas também predispdem a litiase biliar.*
Aproximadamente 1% a 2% dos pacientes com
colelitiase assintomatica desenvolvem sintomas ou
complicagoes relacionadas aos calculos, por ano.

O principal sintoma associado & colelitiase
¢ a dor constante em epigastrio ou hipocondrio
direito, frequentemente irradiada para o dorso ou
regido interescapular. A dor ¢ abrupta, ocorre apos
refeicdes hiperlipidicas e esta associada a nauseas
¢ vOmitos.*

Otratamento da litiase sintomatica é aressec¢ao
cirargica da vesicula biliar eletiva ou nao eletiva.
Mais de 90% dos pacientes com dor biliar tipica
tornam-se assintomaticos apds a colecistectomia.’

A cirurgia aberta foi considerada o padrao-
ouro para o tratamento da litiase biliar até o final
dos anos 80. Essa técnica cirargica ¢ efetiva, com

um percentual minimo de complicagdes e de
mortalidade. 2

Acolecistectomia laparoscopica foi introduzida
em 1985 erapidamente tornou-se ométodo de escolha
para a remogao cirurgica da vesicula biliar, embora
as evidéncias da superioridade dessa técnica fossem
inicialmente escassas. ! O sucesso ¢ a popularidade
da videolaparoscopia foram associados a menor dor
poOs-operatoria, permanéncia hospitalar mais breve e
melhor resultado estético.’

Os ensaios randomizados recentes ndo
demontraram diferencas significantes em relagdo
ao percentual de complica¢des e mortalidade entre
as técnicas aberta e minimamente invasiva.! A
colecistectomia laparoscopica e a colecistectomia
com incisdo pequena sdo preferiveis a cirurgia aberta
pelo menor periodo de convalescenga sugeridos por
diversos estudos.>$ O trabalho em questdo propde-se
a descrever os grupos submetidos a cirurgia aberta e
laparoscdpica, analisando as diferengas em relagdo
a permanéncia hospitalar ¢ complicagdes em um
hospital terciario de referéncia, no Estado.

O aumento da experiéncia laparoscopica
permitiu a ampla disseminagdo do método, havendo
poucas contra-indicacdes para a colecistectomia
minimamente invasiva. Entretanto, cerca de 2% a
15% dos pacientes requerem conversdo para técnica
aberta.’ Variaveis associadas a conversao abrangem:
idade avancada, sexo masculino, histéria de dor
abdominal, espessamento da parede da vesicula a
ultrassonografia, historia de coledocolitiase tratada
com remogao endoscopica e colecistite aguda.’

A identificagdo das variaveis pré-operatdrias
predisponentes para a conversdo permite o
aconselhamento do paciente e o planejamento
da convalescenca, além da orientacdo sobre as
expectativas  pos-operatorias.  Adicionalmente,
0 cirurgido pode programar o tempo cirurgico,
mantendo um baixo limiar para conversdo
quando dificuldades cirargicas sdo encontradas.
O conhecimento dos fatores associados a
conversdo aumenta a relacdo custo-efetividade do
procedimento.® Esse estudo sera conduzido buscando
avaliar também os fatores que acarretam maiores
indices de conversdo no servico de cirurgia desse
hospital, proporcionando uma melhor programagéo
pré-operatéria € um menor limiar para conversao,
minimizando os riscos cirtrgicos.

A colecistite aguda, a qual corresponde a 20%
das admissdes por disfungdo da vesicula biliar,
ndo ¢ mais considerada contra-indica¢do para a
abordagem laparoscopica.’ A reagdo inflamatdria
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tissular dificulta a identificagdo das estruturas, por
conseguinte aumentando o risco de complicagdes
severas ¢ da taxa de conversdao. A elevagdao do
percentual de conversdo para a técnica aberta diminui
as vantagens clinicas e economicas do procedimento
minimamente invasivo. Entretanto a conversao
precoce pode prevenir complicagdes cirrgicas
fatais e assim garantir a seguranca do paciente. Em
maos experientes a colecistectomia laparoscopica
demonstrou ser segura e efetiva no tratamento da
colecistite aguda em séries randomizadas, todavia
a técnica aberta permanece como uma alternativa
comprovada.?

O periodo 6timo para a abordagem cirargica
da colecistite aguda ainda ¢ controverso. Estudos
da era pré-laparoscopica sugerem que a operagao,
sem o tratamento antibidtico inicial, dentro das
primeiras 72 horas do inicio dos sintomas, reduz a
permanéncia hospitalar e o tempo de recuperagao,
sem o aumento nas taxa de mortalidade ou
complicagdes.’

A colecistectomia laparoscopica tem emergido
como o tratamento de escolha para a colelitiase
sintomatica e colecistite aguda, e desde entdo tem se
mostrado segura e efetiva. °

A prética tradicional envolve a abordagem
cirurgica da colecistite aguda nas primeiras 72 horas
do inicio dos sintomas ou apds um intervalo de cinco
semanas. Os estudos com a técnica laparoscopica
defendem que a intervengao precoce ¢ melhor que a
tardia. Mas ndo ha concenso claro sobre o cut-off de
tempo exato que possibilita os melhores resultados
cirurgicos. A utilizagdo disseminada da laparoscopia
e o freqiliente atraso no comparecimento ao servigo
médico quando do inicio dos sintomas tem levado
muitos cirurgides a realizar a operagdo na fase
subaguda da colecistite.’

O manejo da colelitiase sintomatica ¢
influenciado pelo perfil populacional nos centros
de atendimento, pois tais instalagdes sdo os locais
mais provaveis de identificacdo de necessidades
de desenvolvimento e aperfeicoamento potencial
da terapia. A caréncia de recursos para a saude e a
dificuldade de acesso aos servicos médicos pode ser
responsavel pela alta freqiiéncia de complica¢des da
litiase biliar em alguns centros’, que podem requerer
uma abordagem mais especifica para esse grupo
de pacientes. A escassez de estatisticas nacionais
e regionais restringe o adequado planejamento de
politicas de saude.

A colecistectomia convencional foi introduzida
em 1882, em Berlin, por Langenbuch, utilizando

uma incisdo em T no quadrante superior direito do
abdome, e tem sido a terapéutica primaria da litiase
biliar até a maior parte do século passado.!®!!

Teodor Kocher (1841-1917) desenvolveu a
incisdo subcostal direita que foi utilizada como o
padrdo por muitas décadas.!!

Em 1905, Mayo relatou o tratamento
das lesOes iatrogénicas do colédoco com a
coledocoduodenostomia, iniciando um novo marco
na era das cirurgias biliares. !

Historicamente, Georg Killing realizou a
primeira laparoscopia em um cao, utilizando um
cistoscopio, em 1901, denominando o procedimento
Kolioskopie.!"

Em 1910, Jacobeus relatou a observacido da
cavidade peritoneal humana por endoscopia. Esse
método recebeu as denominagdes de laparoscopia,
organoscopia ¢ peritoneoscopia.'* Em 1929,
Kalk aprimorou a utilizagdo dessa técnica com
a introducdo de dois trocarteres, desenvolvendo
as bases para a colecistectomia laparoscopica
moderna.'

Mirizzi, em 1932, reportou a realizacdo da
primeira colangiografia intra-operatéria.'> Em 1938,
Veress desenvolveu uma agulha para insuflagdo
gasosa facilitando a visualiza¢do da cavidade ¢ a
introducdo dos trocarteres.'¢

Nas décadas de 50 e 60, houve o
aperfeicoamento das técnicas utilizadas, como
a insuflagdio do pneumoperitbneo com gas
carbonico, luz fria, sistema de lentes e cimera,
controle da pressdo gasosa ¢ instrumental cirargico
apropriado.!+1819

Na Alemanha, em 1985, Miihe of Boblinger
realizou a primeira colecistectomia laparoscopica.
O novo método rapidamente se difundiu no meio
cirargico."

No Brasil, Szego, em 1991, publicou o primeiro
trabalho reportando séries de pacientes submetidos
a colecistectomia videolaparoscopica.?

A cirurgia convencional consolidou-se como
uma técnica segura ¢ eficaz, com mortalidade
associada aprensentando queda progressiva, até
indices de 0,2%. Com a introdu¢do da modalidade
laparoscopica, observou-se aumento inicial na
incidéncia de lesdes da via biliar principal (0,4%
versus 0,2%), correlacionando-se com a curva de
aprendizado da técnica.?'-*

As indicagoes do procedimento
minimamente invasivo foram ampliadas, de forma
que atualmente ¢ considerada a técnica padrao-ouro
para excisdo cirurgica da vesicula biliar.
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MATERIAIS E METODOS
Tipo e Local de Estudo:

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa,
descritiva e prospectiva, avaliando pacientes
colecistectomizados no 1JF entre marco e maio de 2009.

Amostra:

Uma amostra de 31 pacientes que realizaram
colecistectomia no IJF, entre marco ¢ maio de 2009,
foi avaliada de forma sistematica.

Critérios de inclusao e exclusio:
Foram incluidos neste estudo:

 Pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos;
« Submetidos a colecistectomia convencional
¢ videolaparoscopica, eletivas e ndo eletivas;

Foram excluidos do estudo:

» Criangas, adolescentes e gestantes;
» Pacientes que ndo concordem em participar.

Definicoes de casos:

Em relacdo as indicagdes cirurgicas, foram
selecionados pacientes com colelitiase sintomatica,
coledocolitiase ou pancreatite aguda biliar.

Métodos:

Os pacientes submetidos a colecistectomia
no IJF que preencheram os critérios de selec@o
do estudo foram avaliados e registrados em
formularios. Os participantes da pesquisa foram
seguidos durante o periodo de internagdo, no qual
novos dados referentes a evolugdo e tratamento
foram adicionados no formulario.

Coleta de dados:
1. Registro dos Pacientes

Os dados foram colhidos em instrumento
especifico, buscando registrar as informagdes
referentes a cada caso incluido, havendo ulteriormente
a transferéncia para banco de dados informatizado.

. Elementos de Avaliacao

* Identificagdo

Cirurgia Geral

* Peso/altura

* ASA e co-morbidades

* Quadro clinico

* Técnica cirurgica aberta ou laparoscopica

* Conversao apos laparoscopia e fatores associados

* Achados cirargicos e intercorréncias

* Realizagdo de Colangiopancreatografia
endoscopica retrograda pré-operatoria ou
colangiografia intra-operatoria

» Complicagoes

* Leucograma

Analise Estatistica:

Os dados foram analisados pelo programa
Statistical Package for Social Science (SPSS) versao
16.0. O nivel de significancia estatistica adotado foi
de 5% (p< 0,05).

Revisao da literatura:

Ensaios sobre os aspectos mais discutidos
em relagdo ao tratamento cirurgico da colelitiase
sintomatica foram consultados e apresentados.

Participaram da analise os questionarios de 31
pacientes, dentre os quais 71% pertenciam ao sexo
feminino e 29% ao sexo masculino. A média de
idade dos participantes foi de 47,06 anos, variando
na faixa etaria de 16 a 83 (dp = 17,64).

A colecistectomia foi realizada em carater
eletivoem 87,1%, semi-eletivo em 9,7% (pancreatite)
e de urgéncia em 3,2% dos casos (colecistite
subaguda sem resposta ao tratamento clinico). Em
3,2% dos pacientes foi realizada colangiografia
endoscopica retrograda no pré-operatorio € em
16,1% foi efetuada colangiografia intra-operatoria.

Quanto a técnica cirargica realizada (gréfico 1),
38,7% foram colecistectomias convencionais (grupo
1) e 61,3% videolaparoscopicas (grupo 2), dessas
apenas duas (6,5%) foram convertida para a técnica
aberta: uma por multiplas aderéncias decorrentes de
colecistite na fase subaguda e outra por dificuldade
em identificar as estruturas anatomicas.

Grafico 1 — Técnica de Acesso Cirurgico

M aberta
[ video
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Os grupos 1 e 2 foram analisados quanto ao
sexo, quadro clinico, ASA ¢ IMC, idade, tempo de
permanéncia hospitalar e pos-operatorio conforme
discriminados nas tabelas 1, 2, 3 e 4.

Tabela 1 — Distribuicio dos pacientes em relacio
a0 sexo e técnica de acesso cirurgico

Sexo
F M Total
aberta 7 5 12
video 15 4 19
Total 22 9 31

Tabela 2 — Distribui¢fo dos pacientes em relaciio ao quadro clinico e técnica
de acesso cirurgico

quadro clinico

colica | colecistite | colecistite | colecistite | Pancrea- | Total
biliar aguda subaguda cronica tite
aberta 5 0 1 5 1 12
video 9 1 2 5 2 19
Total 14 1 3 10 3 31

Tabela 3 — Distribuiciio dos pacientes em relacio ao ASA
e técnica de acesso cirirgico
ASA
1 2 Total
aberta 6 6 12
video 13 6 19
Total 19 12 31

Tabela 4 — Comparacio de médias da cirurgia convencional vs. laparoscopica
tempo de pos-

Técnica cirrgica MC idade internamento operatorio
aberta | Média 27,9544 50,83 8,42 3,42
N 9 12 12 12
Dp 5,40607 19,348 10,621 2,392
video | Média 25,0714 44,68 5,42 1,68
N 14 19 19 19
Dp 2,54850 16,567 7,441 ,885
Total Média 26,1996 47,06 6,58 2,35
N 23 31 31 31
Dp 4,06634 17,641 8,763 1,817

O tempo total de internamento foi em média
6,58 dias, variando de 2 a 36 dias (dp = 8,76). O
periodo médio de permanéncia hospitalar apos a
cirurgia foi de 2,35 dias, variando de 1 a 9 dias (dp
=1,81).

Comparando as médias de permanéncia
hospitalar no pods-operatério entre os grupos 1
e 2, através do teste t de student, encontramos
diferenca estatisticamente significante, com o grupo
dos pacientes submetidos a videolaparoscopia
apresentando menor tempo de internamento apos a
cirurgia (tabela 5).

Cirurgia Geral

Tabela 5 — Comparacio entre os tempos de permanéncia hospitalar pos-
operatéria em relagiio a técnica cirirgica
(teste t de student)

N | Média Dp
tempo de pds-operatdrio video 19 1,68 ,885
aberta 12 3,42 2,392
t df Sig Intervalo de Confianga 95
-2,883 29 ,007 -2,961 a -503

De acordo com o quadro clinico apresentado,
45,2% relataram colica biliar, 12,9% colecistite
subaguda, 32,3% colecistite cronica e 9,7%
pancreatite. Nenhum paciente apresentou colecistite
aguda ou colangite. Entre os participantes 9,7%
queixaram-se de ictericia e um (3,2%) apresentou
febre. Em relag@o aos exames laboratoriais, apenas
um (3,2%) paciente apresentou leucocitose no pré-
operatorio (leucocitos = 18550).

A maioria dos pacientes (61,3%) nao
apresentou co-morbidades na avaliagdo pré-
operatoria, sendo a hipertensao arterial a principal
manifestagdo associada (19,4%). Tabela 6

Tabela 6 — Distribuicio dos pacientes em relacio as
co-morbidades
Freqiiéncia Percentual
Sem co-morbidades 19 61,3
HAS 6 19,4
nefrolitiase 1 3,2
diabetes 2 6,5
cardiopatia 1 32
acalasia 1 3,2
DRGE 1 3,2
Total 31 100,0
Quanto as intercorréncias durante o

procedimento cirtirgico, a lesdo de pequenos vasos
do leito hepatico com sangramento ocorreu em trés
pacientes (9,7%), sendo dois desses submetidos ao
acesso videolaparoscopico. Em um participante do
sexo masculino (3,2%) ocorreu lesdo combinada
de colédoco e artéria hepatica direita durante a
colecistectomia convencional por pancreatite,
evoluindo ulteriormente para o 6bito (14° dia pos-
operatorio).

De acordo com os achados cirargicos, 96,8%
apresentaram colelitiase isolada e apenas 3,2%
tinham coledocolitiase associada. Em 51,6% foi
encontrada vesicula de paredes finas, 32,3% paredes
espessadas, 9,7% empiema 3,2% vesicula biliar
hidropica e 3,2% fistula colecistoduodenal.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O presente estudo se propde a apresentar
as caracteristicas dos pacientes submetidos a
colecistectomia em um hospital terciario de
referéncia, dividindo-os em dois grupos (grupos
1 e 2) para andlise comparativa quanto aos
aspectos mais relevantes associados a morbidade
e a complicagdes descritos na literatura.

A amostra analisada consiste
predominantemente em mulheres, refletindo a
epidemiologia descrita na literatura em que a
colelitiase ¢ trés vezes mais freqiiente em mulheres.
2 A média etaria foi de 47,06 anos, apresentando um
amplo intervalo que variou de 16 a 83 anos (dp =

17,64).
A maioria das cirurgias realizadas foi
laparoscopica (61,3%). Os pacientes foram

selecionados para determinada via de acesso
cirargico conforme a disponibilidade dos
equipamentos e instrumentais de videocirurgia para
cada equipe cirurgica. Os pacientes submetidos a
técnica aberta (grupo 1) ou minimamente invasiva
(grupo 2) foram analisados quanto a variaveis que
poderiam influénciar nos resultados operatdrios.

Os pacientes do grupo 1 apresentaram um
percentual maior de homens que o grupo 2 (41,66%
vs. 21,05%). O sexo masculino demonstrou ser
um fator que predispde a dificuldade operatoria e
conversdao em diversos estudos’, causando um viés
de selecdo entre os grupos, em que 0s pacientes
mais complexos seriam selecionados para a cirurgia
convencional.

A classificagdo da American Society of
Anestesioly (ASA) ¢ utilizada na avaliagio
pré-operatoria do risco cirrgico, permitindo
correlaciona-los com o tempo de permanéncia
hospitalar e incidéncia de complicagdes cirurgicas.
O grupo 1 apresentou menor percentual de pacientes
ASA I em relagdo ao grupo 2 (31,57% vs. 50%).
Neste estudo nenhum paciente apresentou ASA
> 2, contribuindo para redugdo da relevancia
dessa diferenca entre os grupos, e possibilitando a
comparagdo entre os métodos.

Em relagio ao quadro clinico, os grupos
apresentaram taxas semelhantes de colelitiase
complicada e nao complicada (tabela 3),
possibilitando a minimizag¢ao da importancia dessa
variavel na comparagdo dos resultados entre as
amostras.

Em relagio ao quadro clinico, os grupos
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apresentaram taxas semelhantes de colelitiase
complicada e ndo complicada (tabela 3),
possibilitando a minimizac¢do da importancia dessa
variavel na comparagdo dos resultados entre as
amostras.

Observou-se também que nenhum paciente
foi submetido a cirurgia por colecistite aguda no
periodo analisado, apesar da literatura sugerir que
a colecistectomia nessa fase reduz a permanéncia
hospitalar e a convalescenca, sem aumentar
as complicagdes. **°* As razdes para esse fato
podem incluir a apresentagdo tardia do paciente ao
atendimento médico ou uma tendéncia ao tratamento
conservador nessa instituigao.

A média etaria para os dois grupos foi
menor que 55 anos, apresentando baixa relevancia
na diferenca entre as taxas de morbidade pos-
operatoria. Os valores do IMC foram semelhantes
entre os dois grupos (27,95 vs. 25,07).

A taxa de conversdo foi de 6,5%, uma por
aderéncias densas decorrentes de colecistite
subaguda e outra por dificuldade em identificar as
estruturas do triangulo de Callot. Ishizaki et al.,
buscando identificar fatores predisponentes para
conversao da colecistectomia laparoscopica, relatou
que as principais razdes para conversdo foram a
inabilidade em identificar corretamente as estruturas
anatomicas, secundaria a inflamacdo severa,
hemorragia, coledocolitiase e cancer de vesicula,
reportanto uma taxa global de 7,5%.%°

Historia de remogdo pré-operatoria de
coledocolitiase por esfinteroplastia endoscopica
também foi significativamente relacionada a
necessidade de conversdo. Sarli et al. relatou
conversio em 8,3% dos pacientes quando a
esfincteroplastia foi realizada no pré-operatorio.”’
Ammori et al. mostrou que a colangiopancreatografia
prévia para remogdo de célculos coledocianos
relacionou-se a uma colecistectomia mais laboriosa.*®

A maioria dos casos de coledocolitiase sdo
secundarios a migracdo dos calculos originados na
vesicula biliar. O trauma por repetidas passagens
de pequenos calculos através do ducto cistico
causa alteragdes inflamatorias locais, dificultando a
identificagdo das estruturas no tridngulo de Callot.
A alta prevaléncia de pancreatite entre pacientes
com coledocolitiase também foi associada a maior
dificuldade operatoria e maiores taxas de conversao. 2

Na década de 90, o procedimento aberto era
o preferido nos casos de coledocolitiase conhecida.
Atualmente, a colangiografia pré-operatéria com
remocdo de calculos ou a exploragéo laparoscopica
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das vias biliares, tem possibilitado a realizacdo
de colecistectomia videoassistida também nesses
casos, podendo estar relacionada com o aumento
nas taxas de conversao nos ultimos 12 anos.?®

Na presente amostra, apenas um paciente
do sexo masculino realizou colangiografia pré-
operatoria para remo¢do de calculos, sendo
submetido a colecistectomia laparoscopica sem
intercorréncias. Dos trés casos de pancreatite aguda
biliar, apenas um foi submetido a colecistectomia
aberta. Nesse procedimento, houve lesdo de colédoco
¢ artéria hepatica direita e, ulteriormente, obito por
complicagdes cardiovasculares. O grupo da cirurgia
minimamente invasiva evoluiu sem intercorréncias.

Apesar da colecistectomia laparoscopica
apresentar caracteristicas peculiares ao método, em
relagdo a colangiografia intra-operatoria ndo difere
da convencional, persistindo a controvérsia quanto a
realizacdo rotineira ou seletiva da técnica.?*3°

Um avango importante alcancado com o
método videocirurgico foi a redugdo da permanéncia
hospitalar. Trondsen et al. ¢ Porte ¢ De Vries, em
trabalhos  prospectivos, demonstraram redugado
pela metade no tempo de internacdo de pacientes
submetidos a cirurgia laparoscopica em relagdo a
técnica convencional.*'*? Na casuistica apresentada
houve diferenga estatisticamente significante no tempo
de internamento pds-operatdrio entre 0s grupos, com o
grupo 2 apresentando a menor permanéncia hospitalar
apos a cirurgia (1,68 vs. 3,42 ¢ p = 0,007).

A comparagdo da morbidade entre os métodos
¢ de dificil analise, porque os autores divergem
na constituicdo dos grupos e na padroniza¢do das
complicagdes. Amorbidade da cirurgia convencional
foi revista com a introducdo da colecistectomia
laparoscopica. Roslyn et al. analisou 42474
pacientes americanos, apresentando uma taxa de
complicagdes de 14,7%.%

Em uma metandlise recente de 38 ensaios
randomizados comparando os dois métodos de acesso
cirurgico, ndo houve diferencas significativas em
relagdo a mortalidade, complicagdes intra-operatorias
e lesdes de ductos biliares. A taxa de mortalidade
foi reportada como 0% e 0,09% nas operacdes
laparoscépica e convencional, respectivamente. As
complicagdes intra-operatorias ocorreram em 0,9%
e 0,1%, respectivamente. As lesdes de ducto biliares
foram encontradas em 0,2% em ambos os grupos, em
oposicao aos dados inicialmente observados, em que
as lesdes biliares iatrogénicas eram mais freqiientes
nos pacientes submetidos a videocirurgia. As taxas
de complicagdo global foram de 5,4% e 10,1%,
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respectivamente. Porém, se forem selecionados
apenas os ensaios de alta qualidade, essas taxas
caem para 2,5% e 4,3%.'

Nesta casuistica, ocorreu complicagdo maior em
apenas um paciente submetido a colecistectomia aberta
por pancreatite biliar. Intercorréncias menores, como
lesdo de pequenos vasos no leito hepatico, ocorreram
principalmente no procedimento laparoscopico.
Nao avaliamos a perfuragdo da vesicula biliar como
complicagdo neste estudo.

Esse estudo apresenta algumas limitagdes. O
tamanho da amostra (n = 31) restringiu a analise
estatisticade alguns dadosreferentes as complicagdes
pos-operatorias. Outra limitagdo ¢ o fato de ndo se
tratar de um estudo intervencionista, ndo obedecendo
a um protocolo randomizado, sendo a selegdo da
amostra e da técnica cirargica realizada por critérios
de cada cirurgido. A influéncia de habilidades
individuais provavelmente interferiu nos resultados.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos
neste estudo, foi tragado o perfil dos pacientes
colecistectomizados no IJF. A amostra revelou
principalmente mulheres, na faixa etaria de
47,06 anos ¢ sem co-morbidades. A maioria dos
participantes foi submetido ao procedimento
laparoscopico, com menor tempo de permanéncia
hospitalar ap6s a cirurgia em relacdo a técnica
convencional. A maioria dos pacientes apresentou-
se com quadro de colica biliar ¢ nenhum foi
operado na fase aguda da colecistite. Em relagdo as
complicagdes, ocorreu lesdo combinada de colédoco
e artéria hepatica direita em um paciente submetido
a colecistectomia aberta por pancreatite, que evoluiu
ulteriormente para o Obito.

Dessa forma, trabalhos futuros também poderao
utilizar-se desses registros para comparagdo de
dados e desenho de séries mais numerosas. A excisdo
cirurgica da vesicula biliar ¢ uma das cirurgias mais
realizadas nesse servico. Tragar o perfil dos pacientes
colecistectomizados torna-se relevante para o
planejamento de metas e estruturacdo do servigo.
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ARTIGO ORIGINAL

CRIOABLACAO E HEPATECTOMIA POR METASTASE HEPATICA DE ADENOCARCINOMA
COLORRETAL ASSOCIADO A TERAPIA NEO-ADJUVANTE: REVISAO DA LITERATURA

CRYOABLATION AND HEPATECTOMY FOR LIVER METASTASIS OF COLORECTAL ADE-
NOCARCINOMA LINKED TO NEO-ADJUVANT THERAPY: REVIEW OF LITERATURE.

RESUMO

Realizamos extensa revisdo bibliografica
sobre metastase hepatica do carcinoma colorretal,
considerada uma doenca com potencial curavel
através de diversas abordagens terapéuticas,
principalmente ressec¢des hepaticas, entre as quais
podemos citar a hepatectomia através da utilizagao
da técnica do acesso glissoniano intra-hepatico.
Utilizamos como ponto de partida o relato de caso de
um paciente diagnosticado com adenocarcinoma de
reto, que foi submetido a esquema de neoadjuvancia
para posterior tratamento cirurgico da lesdo primaria
no reto assim como tratamento ablativo e cirurgico
da lesdo hepatica.

Unitermos:

ABSTRACT

We conducted an extensive literature review on
liver metastasis of colorectal carcinoma, considered
a potentially curable disease through a variety of
therapeutic approaches, especially liver resections,
of which we can mention hepatectomy using the
technique of glissonian intrahepatic. Used as a
starting point the case report of a patient diagnosed
with rectal adenocarcinoma who underwent
neoadjuvant therapy scheme for subsequent surgical
treatment of primary lesion in the rectum as well as
surgical and ablative treatment of liver injury.

Key words:

Marcelo Santos Nogueira de Souza'

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) ¢ o quarto tipo
predominante no mundo. E superado apenas pela
neoplasia de pulmdo, mama e prostata. Representa,
por conseqiiéncia, um importante problema de satide
publica em todo o mundo V. Sindromes familiares,
ingestdo de gordura animal, alcool, cigarro e
obesidade contribuem para o surgimento dessa
neoplasia. Dentre os fatores genéticos interessam:
mutagdes no gene K-Ras do cromossomo 12, genes
supressores tumorais como o APC ¢ o MCC no
cromossomo 5, o DCC no cromossomo 18 e o p53
no cromossomo 17 @,

No Brasil ocupa o 6° lugar em incidéncia,
com mortalidade aumentando exponencialmente
com a idade. Em 2009, dados do INCA estimam
a incidéncia de 13 310 novos casos de CCR para
homens e de 14 800 novos casos para mulheres, sem
dados disponiveis para doenga hepatica metastatica®.

O adenocarcinoma ¢ o tipo histologico mais
comum, encontrado em 90% dos casos. Pode-se
encontrar mais raramente: linfomas, carcinodides,
sarcomas, carcinoma de células escamosas e
plasmocitomas. Macroscopicamente podem ser
ulcerados, polipoides, anelares ou infiltrativos.
Microscopicamente podem ser classificados como
bem diferenciados, moderadamente diferenciados e
pouco diferenciados .

Essa neoplasia pode se manifestar com
sintomas insidiosos ou abruptamente, com obstrugao
ou perfuragdo. Sangramento ¢ alteracdo do habito
intestinal s30 os sintomas mais comuns .

1. Ex-Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota e Residente de Cirurgia
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O tratamento do CCR ¢ basicamente
cirargico. Ja em pacientes portadores de lesdo
do reto, a radioterapia (RT) e quimioterapia (QT)
neo-adjuvante sdo indicadas para lesdes T3 e T4
ou com linfonodos comprometidos, abaixo da
reflexdo peritoneal. RT na dosagem de 45Gy a
50,4Gy, em 25 a 28 fracdes de 1,8Gy, associada
a QT baseada em leucovorin com 5-fluoracil (5-
FU) (1 vez por semana durante a radiagdo ou nos
5 primeiros e 5 ultimos dias de RT), com intengdo
radiossensibilizante. Mesmo havendo resposta
completa, a cirurgia deve ser realizada, respeitando-
se as margens estabelecidas antes do tratamento:
ligadura alta dos vasos mesentéricos inferiores,
excisdo total e fechada do mesorreto com margem
radial, margem distal minima de dois cm ou um cm
visando a preservacdo esfincteriana e preservacao
da inervagao autondmica pélvica ©.

Os sitios principais de recidiva de CCR
sdo: locorregional, figado e pulmdes. Por isso,
o seguimento desses pacientes pressupde a
necessidade de estudar essas localizagdes. O figado
¢ 0 6rgdo mais comumente envolvido nas metéstases
colorretais, sendo que cerca de 50% dos pacientes
tendem a desenvolver metastase hepatica (MH) em
algum periodo da doenga. As constatacdes de dor
no hipocondrio direito, ascite, ictericia e alteragio
nas provas de func¢do hepatica costumam aparecer
em uma fase tardia e associados a um péssimo
prognostico. Aproximadamente 20% dos pacientes
com doenga colorretal apresentam lesdo sincronica
(descoberta simultaneamente ao tumor primario);
e 30-50% dos casos tém lesdo metacronica (apos o
tratamento da doenga primaria) ©.

O padrao ouro no tratamento das MH de CCR
¢ a cirurgia de ressec¢do. Varios centros relatam
mortalidade cirargica menor de que 5% durante
grandes resseccdes e indice de sobrevida variando de
25% a 50% com provavel cura em alguns pacientes.
Entretanto, apenas 20% a 25% dos pacientes com
MH s@o pacientes elegiveis para essa abordagem .

Através desses dados, pode-se entender
o aumento das indicagdes cirurgicas que vem
ocorrendo nos ultimos anos, uma vez que a sobrevida
média de pacientes com doeng¢a metastatica de CCR
ndo ressecada ¢, usualmente, menor que lano.

METODO

Foi estudado o caso de um paciente jovem com
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diagnoéstico de CCR metastatico, que foi submetido
a radioquimioterapia neo-adjuvante para carcinoma
de reto com resposta objetiva da lesdo primaria e
pequena diminui¢do da lesdo hepatica, seguido
por retossigmoidectomia videolaparoscopica com
excisdo completa do mesorreto a anastomose
coloanal a Parks e posterior abordagem hepatica. O
paciente foi acompanhado desde o ano de 2007 até
a presente data no Hospital do Cancer — Instituto
do Cancer do Ceara por cirurgides do Servigo
de Oncologia do Aparelho Digestivo e médicos
do Servigo de Oncologia Clinica ¢ do servigo de
Radioterapia.

Diante do caso relatado, procedeu-se a uma
extensa pesquisa de revisdo bibliografica. Analisou-
se fundamentalmente, técnicas cirargicas de
ressecgOes hepaticas, interessando principalmente
0 “acesso glissoniano intra-hepatico posterior”.
Estudou-se também sobre novos esquemas de QT em
associagdo com fatores de crescimento e anticorpos
monoclonais e a importancia de outras terapias para
MH como técnicas ablativas, embolizacdo de veia
porta ¢ QT intra-arterial.

A ressec¢do de reto pela técnica de Parks
¢ definida com uma anastomose do célon ao reto
através de um canal anal dilatado apés realizagdo
de mucosectomia da parte superior do canal anal,
mantendo-se assim a continéncia fecal e poupando
o paciente da colostomia definitiva ®.

O acesso glissoniano intra-hepatico posterior
destaca-se como uma técnica de abordagem
dos pediculos intra-hepaticos cujos principais
objetivos sdo assegurar a reducdo do sangramento
¢ a preservacdo da vasculariza¢do do parénquima
hepatico subjacente. Através dessa técnica, o
parénquima ¢ incisado junto a fissura hepatica
principal ¢ o isolamento das estruturas do pediculo
hepatico ¢ feito dentro do figado, onde tais estruturas
sdo envelopadas pela bainha derivada da capsula
de Glisson. Dessa forma, pode-se ressecar menor
quantidade de figado no tratamento. O acesso
glissoniano difere ainda da técnica classica de
hepatectomia, pois o isolamento das veias hepaticas
¢ feito no final da hepatotomia ©.

DISCUSSAO

O figado ¢ o local mais comum de metastase
por disseminagdo sanguinea proveniente de CCR.
Essas metastases sdo a principal doenga metastatica
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hepatica passivel de tratamento cirurgico,
considerado atualmente tratamento padrdo 9,
Cunninghan et al. (1994) e outras publicagdes
mostram que mesmo com a melhor terapia sistémica
disponivel, a sobrevida média da doenca em casos
inoperaveis ¢ menor que dois anos Y. Desde a
aceitacdo dessa abordagem, outras terapias locais
emergiram como opgoes efetivas de tratamento
assim como o avango da quimioterapia. Wood et al.
(1976), comparou a sobrevida de 13 pacientes ndo
operados com lesdes tecnicamente operaveis com
a sobrevida de 100 pacientes sem indicacdo para
cirurgia. Para esses 13, a sobrevida de 1, 3 e 5 anos
foi respectivamente de 77%, 23% e 8% contra 15%,
0% ¢ 0% "2, Trabalhos prospectivos de Fong et al.
(1999), Wei et al. (2006) e Nordlinger et al. (1996)
revelam a superioridade da hepatectomia no manejo
dos portadores de CCR metastatico 31419,

No estadiamento desses pacientes, os exames
de imagem apresentam fundamental importancia na
deteccdo das metastases hepaticas (MH). Devem
ser utilizados para confirmacdo diagndstica e/ou
para seguimento pos-operatério. E de fundamental
importancia lembrar que alteracdes nos niveis
laboratoriais de CEA sdo indicagdo para estudos
diagnodsticos mais detalhados, incluindo desde Rx
de térax até PET-CT (9. O uso deste Gltimo exame,
segundo Strasberg et al. (2001) eleva a acuracia do
estadiamento e melhora a seleg@o de pacientes para
a cirurgia . Akhurst et al. (2005) observaram a
inferioridade do PET-CT em comparagdo com a TC
e RNM pois o figado ¢ um tecido avido por glicose
% Nio se deve negligenciar que a tomografia com
emissdo de positrons ¢ capaz de identificar lesdes
ndo s hepaticas, mas também peritoneais, 0sseas ¢
mediastinais.

Realizada uma avaliagdo pré-operatoria, os
pacientes acabam sendo divididos em dois grupos
principais: pacientes com MH potencialmente
ressecavel e pacientes nos quais a cirurgia nao
estd indicada. Nesses casos, biopsia percutanea ¢é
realizada antes do tratamento quimioterapico 1.

Uma vez indicada a abordagem cirurgica, o
ultra-som intra-operatorio (UIO) tem importancia
fundamental, uma vez que o UIO mostra que
mais ou menos 50% dos pacientes elegiveis para
tratamento cirtrgico possuem doenga irressecavel.
Nos estudos de Correia e Santos (2003), 51 pacientes
foram submetidos a cirurgia oncoldgica abdominal,
entre os anos de 1998 e 2002, sendo avaliados
quanto & importancia da UIO em relagdo a USG
transcutinea, a tomografia computadorizada (TC)
e a inspecdo e palpacdo intra-operatoria. Foram
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identificadas lesdes hepaticas insuspeitas em 62%
dos casos superando a USG em 65%, a TC em 50%
¢ a inspe¢do em 41% dos casos @,

Com relagdo ao estadiamento, ndo existe ainda
nenhum sistema universalmente aceito para doenga
hepaticapor CCR. Gayowiski etal. (1994) propds um
sistema de estadiamento que é uma modificagdo do
utilizado pela International Union Against Cancer e
do American Joint Committee on Cancer. Conforme
tabela 1: mT1, nddulo solitario < ou=2,0 cm; mT2,
nodulo solitario > 2,0 cm ou multiplos nédulos
unilobulares, mT3 multiplos nédulos unilobulares >
2,0 cm; mT4, invasdo de ramos principais da veia
porta, veias hepaticas e ductos biliares principais
ou nodulos bilobares. N1: acometimento linfonodal
abdominal. M 1: metastase extra-hepatica ou invasao
direta dos 6rgéos adjacentes @, (Tabale 1)

Estadio I mT1 NoO Mo
Estadio IT mT2 No MO0
Estadio I1I mT3 NoO Mo
Estadio IVa mT4 NoO Mo
Estadio IVb Qualquer T N1 MO0, M1
NoO, N1

Tabela 1.Sistema de estadiamento de metastase hepatica.

ComrelagaoaotratamentocirargicodasMH dos
tumores colorretais (MHCR), a hepatectomia direita
¢, na pratica atual, a ressec¢ao mais frequentemente
realizada para MHCR, representando 30 a 45% das
abordagens cirtrgicas 2.

Simmonds et al. (2006), realizaram um trabalho
de revisdo que mostrou a seguranga ¢ a melhora da
sobrevida com a conduta cirirgica para MHCR. A
tendéncia por ressec¢des anatomicas ¢ justificada pela
maior segurancga do procedimento além de possibilitar
ressecgdes com margens superiores a 1,0 cm @,

Em estudos mais recentes, como o de Mutaserts
et al. (2005), a mortalidade associada a ressec¢des
hepaticas émenor que 5% (24). Entre as complicagdes
pode-se citar entre as principais: pulmonares (Coppa
et al., 1985), insuficiéncia hepatica (Scheele et al.,
1991), fistula biliar e abscesso perihepatico (Shalag
et al., 1990). Hemorragia significante ¢ raro, porém
constitui uma das principais causas de mortalidade
(25, 26, 27)'

Com relagdo ao acesso glissoniano, muitos
textos e publicagdes mostram os beneficios dessa
técnica ®®. No presente caso, o figado direito foi
mobilizado e o hilo hepatico circundado com
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fita cardiaca. Foi realizada uma pequena incisdo
horizontal no parénquima, com bisturi elétrico,
logo acima da placa hilar. Essa manobra, através da
dissecgdo romba, expds o pediculo glissoniano do
figado direito. Com o acréscimo de duas pequenas
(5 mm) incisdes verticais, uma na borda lateral
direita do leito vesicular e outra no segmento VII,
pOde-se isolar parte ou todo o pediculo direito
utilizando-se a informacao tatil derivada da presenga
da subseccdo da bainha de Glisson.

Trata-se de uma abordagem que promove um
acesso rapido, seguro e preciso dos segmentos do
figado direito, dispensando a perigosa ¢ demorada
dissecgdo do pediculo hepatico. Apds o isolamento
desses pediculos, ¢ possivel realizar a ressecc¢do
isolada de cada segmento (V, VI, VII ou VIII) *-30,

O melhor suporte pds-operatdrio e o profundo
conhecimento da anatomia hepatica vém garantindo
uma baixa morbi-mortalidade nas grandes
ressecgOes. O tipo de ressecgdo a ser realizado
depende do numero, tamanho e localizagdo das
lesdes: ressec¢do ndao anatébmica em nodulos < 4,0
cm; ressec¢do anatdmica em nodulos solitarios
maiores; multiplas segmentectomias para lesoes
multiplas € pequenas. Para lesdes bilobares grandes,
caso a fun¢do hepatica permitir, hepatectomias
lobares e bi ou trissetorectomias. E de fundamental
importancia preservar o maximo de parénquima
hepatico sadio tanto quanto possivel, pois mais
de 50% dos casos irdo recidivar no figado. Dessa
maneira, sera necessaria nova cirurgia @9,

Hughes et al. (1998) realizaram uma analise de
registros de metastases hepaticas de 24 instituig¢des.
Eles identificaram 859 pacientes submetidos a
cirurgia de MHCR entre 1948 ¢ 1985 com indice
de sobrevida em cinco anos de 33% e de sobrevida
livre de doenga de 21% ©2.

Elias Dominique et al. (1995) ndo observaram
diferenca estatisticamente significante na sobrevida
em 5 anos entre 75 pacientes com MHCR associadas
a doenca extra-hepatica, submetidos a resseccao
RO, e 219 pacientes sem doenga extra-hepatica
(28% a e 33% respectivamente). Com tais dados,
foi provada a importancia de tratar cirurgicamente
toda forma macroscépica do cancer e tratar a doenga
remanescente com QT ©9,

Em se tratando de indicadores de mal
prognostico apds ressecgdes hepaticas pode-se dividir
em fatores relacionados ao tumor primario (grau de
diferenciagdo, carcinoma mucinoso, profundidade
de invasdo tumoral, envolvimento linfonodal
e presenga de metastase sincronica), ao tumor
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hepatico (margem menor que 1,0 cm, trés ou mais
nddulos hepaticos ressecaveis, nddulos satélites e
CEA elevado no pré-operatorio) e relacionados a
cirurgia (hemotransfuséo intra-operatdria) ¢¥.

Em 1999, no Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, a amostra de 1001 pacientes
posibilitou a analise de fatores independentes para
pior prognostico. Conforme a tabela 2, Fong e
colaboradores criaram um score progndstico para
MHCR, com 1 ponto para cada dado positivo. Score
<2 representa bom prognoéstico @¥. (tabela 2).

Tumor primario com linfonodos positivos.

Lesdo > 5,0 cm.

Presenca de mais de um tumor.

CEA > 200ng/MI

Intervalo livre de doenga < 12 meses entre a
ressecgdo do TU 1° e o surgimento de metastase.

Tabela 2. Score prognostico para metastase hepatica colorretal.

O melhor momento para resseccdo de uma
lesdo sincronica nao estd bem definido. A maioria dos
trabalhos recomenda o tratamento da doenga colorretal
¢ posterior abordagem da doenga hepatica em 2 a 3
meses. Recentemente, o relato de alguns autores sobre
os resultados da ressec¢do MHCR em um mesmo
tempo cirirgico mostrou bons resultados, sendo
necessarias melhores amostragens para avaliagdo ©9.

A principal causa de morte apds uma
ressecgdo hepatica por CCR ¢ a recorréncia tumoral.
55% a 80% dos pacientes operados tenderdo a
desenvolver recorréncia tumoral; destes 20% a
40% irdo ter apenas comprometimento hepatico.
Novas ressecgoes hepaticas apresentam indice de
sobrevida em 5 anos comparaveis aos casos de
primeira ressec¢do. Petrowisky et al. (2002) e Shaw
etal. (2006), observaram sobrevida média apds uma
segunda hepatectomia acima de 40% 739,

No que tange a embolizagdo da veia porta, esta
ndo interfere no crescimento tumoral ipsilateral nem
trata o tumor, podendo inclusive provocar crescimento
metastatico caso haja lesdes contralaterais ao lado
embolizado. Beal et al., (2006) ¢,

Quimioterapia sisttmica com 5-FU e
leucovorin podem ser utilizadas como tratamento
de MHCR irressecaveis, com resposta variando de
15% a 40% e sobrevida média de 10 a 17 meses “?.
Varios estudos de fase II e III avaliando regimes
combinados e com taxas de resposta elevadas
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estdo em desenvolvimento. Pode-se citar também
o desenvolvimento do anticorpo monoclonal
bevacizumab (BEV) e o cetuximab (CET), que
segundo algumas publicagcdes apresentam taxa de
respostas superiores a QT exclusiva .

O grupo EORTC 40933 em estudo fase III
avaliou a resposta tomografica em 182 pacientes
submetidos a QT com esquema FOLFOX4 (5-FU,
leucovorin, oxaliplatina) por 6 ciclos pré e pos-
operatorio. A taxa de ressecabilidade foi de 95,6%
no braco QT versus 89,2% no brago de cirurgia
apenas e resposta objetiva de 72% nos pacientes
submetidos a 6 ciclos de FOLFOX4 @2,

Umestudo fase [11 de seguranga em 43 pacientes
alocados para metastasectomia e submetidos a QT
neo-adjuvante com regimes de BEV na dose de
Smg/kg associado ao FOLFOX ou FOLFIRI (5-FU,
leucovorin, irinotecam) resultou em 39 resseccgoes
curativas ¢ nenhuma complicagdo “.

Outra modalidade em estudo ¢ a QT intra-
arterial com floxuridine (FUDR) com intenc¢do de
atingir altos indices das drogas no leito tumoral e
menor exposi¢do sist€émica. Kenemy et al. (2006)
avaliaram a associagdo de QT sistémica com 5-FU
e leucovorin por 6 ciclos associados a FUDR intra-
arterial no D15 de cada ciclo versus QT exclusiva.
Encontrou melhora da sobrevida em 2 anos (86%
e 72%, p=0,03) e sobrevida livre de recorréncia de
90% no grupo combinado contra 60% no grupo de
monoterapia (p < 0,001) *¥ .

Varias técnicas de ablacdo intestinal estdo
mostrando resultados promissores no tratamento
de lesbGes irresecaveis, ou em associagdo a
cirurgia. Dentre elas podemos citar ablagdo por
radiofreqiiéncia (RFA), mais comum nos EUA,
ablagdo por ondas curtas (MWA), ultra-som de alta
intensidade (HIFU) e crioablagdo *°.

Como citado anteriormente, foi utilizada a
técnica de crioablagdo. O principal mecanismo de
acao ¢ a destruigdo da parede celular e das organelas
citoplasmatica. Relatos de sobrevida em 1 ano varia
de 77% a 95% e de 2 anos, 52% a 78%. Josoten et al.
(2005), emum estudo com 58 pacientes com 209 lesoes
comparou RFA versus crioterapia com sobrevidas
semelhantes, porém a crioterapia apresentou maiores
taxas de complicagdes (30% VS 11%) “9 .

CONCLUSAO

Estudos das ultimas trés décadas provaram que
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cirurgia de ressec¢do hepdtica ¢ tratamento padrado
para o cancer colorretal metastatico para o figa-
do. Tal abordagem ¢ agora realizada de rotina nos
grandes centros e pode levar a cura para esta doenga,
mesmo no estadio clinico IV, que se ndo tratada leva
ao Obito rapidamente. Muitos estudos atuais, com
um seguimento de mais de 10 anos, encontraram
sobrevida apos hepatectomia de aproximadamente
30%. (Fong et al., 2005, Minagwa et al., 2000, Wei
et al., 2006) @748 14,

Os parametros clinicos que levam a uma so-
brevida longa sdo agora bem conhecidos e foram
combinados a um score clinico de risco que pode
ser usado para estratificar tais doentes.

Embora algumas caracteristicas clinicas e
patologicas possam prever um pior prognostico, a
Unica contra-indicagdo absoluta para a ressecgio
hepatica ¢ a evidéncia de doenca disseminada e mas
condigOes gerais de satde.

Muitos avangos foram alcancados recente-
mente com a quimioterapia. Nao existe duvida
quanto a eficacia de terapia sistémica com auxiliares
da cirurgia, que pode inclusive transformar lesdes
hepaticas inoperaveis em operaveis. Também nao ha
davida quanto a importancia da QT regional para
propiciar melhora na sobrevida de muitos casos.
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ARTIGO ORIGINAL

FRATURAS EXPOSTAS: ESTUDO EPIDEMIOLOGICO

OPEN FRACTURES: EPIDEMIOLOGIC PROFILE

RESUMO

Fratura exposta ¢ aquela em que ha ruptura
da barreira de pele e tecidos moles subjacentes,
permitindo comunica¢do O6ssea direta ou do
hematoma fraturario com o ambiente. O objetivo do
presente estudo foi analisar o perfil epidemioldgico
de pacientes com fraturas expostas. Trata-se de um
estudo transversal, descritivo, baseado em analise
de prontuario e entrevista com 190 portadores de
fraturas expostas, de agosto/2006 a mar¢o/2007, em
sete hospitais de Fortaleza/CE. De 1.694 fraturas
tratadas cirurgicamente nesse periodo, 11,2% foram
expostas, as quais sdo alvo do presente estudo.
Entre essas, os homens foram mais acometidos
(79,6%). A média de idade foi de 32 anos, sendo
42 anos para o sexo feminino e 29 anos para o
masculino. Predominaram solteiros (63,6%),
estudantes (23%) e procedentes de Fortaleza
(52,2%). O mecanismo de trauma mais comum
foi o acidente de transito (64,9%). A maioria dos
traumas foram graves (46,3%). Os membros
inferiores foram os mais acometidos (62%). A
diafise da tibia foi a regido mais fraturada (18,4%),
seguida do radio e ulna distais (6,3%) e diafise
do fémur (5,8%). 89,5% das cirurgias ocorreram
no hospital Instituto Dr. José Frota (IJF)—Centro.

Manuel Bomfim Braga Jinior '
Luciano Lima Correia 2

Bruno Aratjo Silva ?

Luciana Cascio Lima *

Unitermos: Fraturas
Epidemiologia.

expostas, Traumatologia,

ABSTRACT

Open fracture is defined as the one in which
occur skin and adjacent soft tissues rupture, allowing
the direct communication of the bone or its fracture
haematoma with the environment. The present study
has as main purpose to determinate the epidemiologic
profile of patients with open fracture. The cross-
sectional study included 190 patients with open
fracture, between August 2006 and March 2007, in
seven hospitals in Fortaleza/CE. We found that this
type of fracture was related to 11,2% of the 1694
fractures treated with surgery. 79,6% of patients were
male. The mean age was 32 years old (42,2 years
old for women and 29 for men). The major included
bachelors (63,6%), students (23%), from Fortaleza
(52,2%). The most frequent trauma mechanism was
motor vehicle crash (64,9%) caused by severe injury
(46,3%). Lower limbs were the mostly affected
(62%). The major site was the tibia diaphysis (18,4%),
followed by distal radius and ulna (6,3%) and femur
diaphysis (5,8%). 89,5% of open fractures had received
treatment at Instituto Dr. José Frota (IJF) — Centro.
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INTRODUCAO

Fratura exposta ¢ aquela em que ha ruptura
da barreira da pele e tecidos moles subjacentes,
permitindo a comunicagdo Ossea direta ou de seu
hematoma fraturario com o meio ambiente 2. A
exposi¢do para cavidades contaminadas, como a
boca, o tubo digestivo, vias aéreas, vagina ¢ anus
também esta envolvida nesse tipo de fratura ©.

Dependendo do tempo de exposigdo, até
o inicio do tratamento, ¢ do sucesso ou ndao do
procedimento cirargico inicial, a contaminagao pode
evoluir para infec¢do de partes moles ¢ também do
0ss0. Até o prazo de 6 a 8 horas pode-se considerar
a ferida contaminada. A partir deste periodo, as
bactérias contaminantes ja podem estar em processo
de multiplicagdo e disseminagdo pelos tecidos,
caracterizando, portanto, situagdo de infecgdo “.

Atualmente, as fraturas expostas sao
tratadas com afinalidade de prevenir a ocorréncia
da infecgdo®®, promover a restauragdo das partes
moles e fixar a fratura com alinhamento adequado
e estabilidade suficiente para dar conforto ao
paciente, permitindo a recuperagdo funcional
do membro acometido o mais precocemente
possivel). Para que esses objetivos sejam
atingidos, a abordagem ao paciente envolve
isolamento da ferida o quanto antes, uso de
antibidtico  profilatico, debridamento em
ambiente cirurgico, irrigagao e estabilizagdo. O
fixador externo é a forma menos invasiva de fixagao,
sendo por esse motivo a preferéncia de muitos
ortopedistas @,

A epidemiologia das fraturas expostas ¢
de fundamental importdncia para os centros de
referéncia de atendimento de pacientes portadores
deste complexo grupo de traumatismos 7.

Na literatura, podemos encontrar grande
numero de trabalhos que analisam tipos especificos
de fraturas ou de suas localizagdes, porém sao raras
as pesquisas que consideram as fraturas expostas de
um modo global. Howard e Court-Brown (8), em
1997, publicaram trabalho analisando 1.000 fraturas
expostas consecutivas atendidas na Orthopaedic
Trauma Unit, em Edimburgo, no periodo de janeiro de
1988 a abril de 1994. Eles relatam que as localizag¢des

mais comuns foram os dedos das maos (29,7%) e
a tibia (24,4%), mas ndo encontraram diferencga
significante entre as fraturas dos membros superiores
¢ as dos membros inferiores. Outros estudos %19
mostraram que a tibia ¢ o local mais freqiientemente
acometido por esse tipo de leso.

Motivados pelo grande nimero de fraturas
expostas, pela escassez de estudos epidemiologicos,
pela perspectiva de estabelecermos protocolos
de rotinas técnicas a serem seguidos nos tipos
mais freqlientes de fraturas e pela possibilidade
de desenvolvermos um trabalho abordando os
cuidados preventivos mais eficazes na prevengao
das mesmas ¢ que nos propusemos a conhecer a
epidemiologia das fraturas expostas de nossa
populagdo. O presente estudo teve como objetivo
geral determinar o perfil epidemiologico de
pacientes com fraturas expostas.

CASUISTICA E METODOS

Foi realizado um estudo transversal descritivo,
baseado em analise de prontuarios e entrevista,
envolvendo pacientes, sem distingdo de idade ou
sexo, com fraturas expostas tratadas cirurgicamente
pelo Sistema Unico de Satde na cidade de Fortaleza,
Ceara, Brasil, no periodo de agosto de 2006 a margo
de 2007. Os pacientes foram selecionados nos sete
maiores hospitais da cidade, publicos e privados
conveniados com atendimento cirurgico para
problemas traumatologicos. Dos 1.694 pacientes
envolvidos, 190 foram acometidos por fraturas
expostas, os quais foram alvo da andlise desta
pesquisa.

Participaram desta pesquisa o0s pacientes
portadores de fratura expostas que aceitaram
participar apds explicagdo sobre o estudo e
apos assinarem o termo de consentimento livre
e esclarecido. Foram excluidos aqueles que se
recusaram a colaborar com o estudo ou aqueles
incapazes de responder ao questionario.

Os pacientes foram entrevistados no periodo
pos-operatorio por uma equipe de 35 entrevistadores
treinados.

Os seguintes parametros foram analisados:
idade, sexo, estado civil, profissdo, procedéncia,
mecanismo e severidade do trauma, periodo do dia
do acidente, tempo entre o acidente e o procedimento
cirurgico, localizagdo da fratura e ocorréncia de
outras fraturas anteriormente.
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Traumas Leves:

Lesoes causadas pelo proprio individuo lesado:
tipicamente ¢ uma queda da prépria altura. Porém, a
esse grupo foram também adicionadas & maioria das
lesOes esportivas, as quais sdo geralmente de baixa
energia, em criangas; por exemplo, esporte com
bola, skate, queda de brago, judo, karaté e ginastica.
Queda de menos de 0,5 metros (queda de poltrona,
cadeira, e etc).

Traumas Moderados:

Quedas de 0,5 a 3 metros de altura ou trauma
causado por velocidades como as envolvidas em
queda de bicicleta, ou um bebé que cai dos bragos de
um adulto, quedas em escadaria, de uma bicicleta, de
um cavalo, de balangos ou deslizamento de brinquedo
de jardim ou um atropelamento por bicicleta.

Traumas Graves:

Quedas de altura superior a 3 metros que
envolvem a maioria das quedas de janela, teto, todos
os acidentes de transito (excluindo acidentes com
bicicleta), ou ser atingido por um pesado objeto em
movimento.

Apos a coleta, os dados foram submetidos a
analises estatisticas utilizando o programa Epilnfo®
versdo 6.04 (CDC/WHO).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do hospital de referéncia traumatologica
“Instituto Dr. José¢ Frota”, visando resguardar os
preceitos das Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras
de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos,
estabelecidos na Resolucdo 196/96 do CNS.

RESULTADOS

No periodo estudado, foram registradas 1694
fraturas tratadas cirurgicamente, sendo que 190 (11,2%)
foram do tipo expostas. Os dados analisados referem-
se aos pacientes acometidos por este tipo de fratura.

A idade dos pacientes variou de quatro a 92
anos, com media de 35 anos. A média de idade
dos pacientes com fratura exposta foi de 32 anos,
com desvio padrao (DP) de 17,7 anos, enquanto
que nos pacientes com fraturas fechadas tratadas
cirurgicamente a média foi de 40 anos, com DP de
23,9 anos (p<0,05) (Grafico 1).
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Grafico 1: Distribuicdo das Fraturas Expostas e Nao-Expostas de acordo
com a faixa etaria dos pacientes tratados cirurgicamente. Fortaleza, 2006.

Em relacdo as fraturas expostas, 148 pacientes
(79,6%) eram do sexo masculino e 38 (20,4%) eram
do sexo feminino. A média de idade para o sexo
masculino foi de 29 anos (DP 14 anos), enquanto
que para o feminino foi de 42,2 anos (DP 24,3 anos).
No sexo masculino, as faixas etarias mais acometi-
das foram de 11 a 40 anos, enquanto que entre as
mulheres ndo predominou uma faixa etaria especi-
fica (p<0,05) (Grafico 2).
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Grafico 2: Distribuicdo das fraturas expostas de acordo com o
sexo e a faixa etaria dos pacientes. Fortaleza, 2006.

Quanto ao estado civil, houve um predominio
de solteiros (63,4%), seguidos de casados (34,4%) ¢
viavos (2,2%).

Em relagdo a profissdo, 23% eram estudantes, 15%
comerciarios ¢ 13% trabalhadores rurais (Grafico 3).
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Grafico 3: Distribuigdo dos pacientes com fratura
exposta em relagao a profissao. Fortaleza, 2006.
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De acordo com a procedéncia dos pacientes,
52,2% eram de Fortaleza, 31% eram do Interior
do Estado e 16,8% eram provenientes da Regido
Metropolitana de Fortaleza (Grafico 4).

Regido
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16,8%

Fortaleza
5220%

Interior do CE
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Grafico 4: Distribuigao dos pacientes de acordo
com a procedéncia. Fortaleza, 2006.

Com relacdo ao mecanismo de trauma,
predominaram os acidentes de transito (64,9%),
seguidos de traumas diretos (23,4%) e queda de
altura (7%).

No que diz respeito a severidade do trauma,
14% foram vitimas de trauma leve, 24% foram
vitimas de trauma moderado e 62% foram vitimas
de trauma grave (Grafico 5).
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Grafico 5: Distribuicao dos pacientes quanto a
severidade do trauma. Fortaleza, 2006.

Quanto ao horéario de ocorréncia dos acidentes,
predominaram acidentes no periodo diurno (60,4%)
em relacdo ao noturno (39,6%).

Analisando o tempo decorrido entre a
ocorréncia da fratura ¢ o inicio do tratamento
cirargico, verificamos que em 46,7% dos casos foi
menor que um dia, em 37,1% foi de um dia, em
5,9% o tempo esteve de dois ¢ sete dias, em 10,3%
esteve acima de sete dias.

Com relacdo a localizagdo anatomica das

Traumatologia

fraturas, 38% das fraturas expostas ocorreram
nos membros superiores, enquanto 62% estavam
localizadas nos membros inferiores.

A freqiiéncia do acometimento de cada regido
dos membros superiores (MMSS) e inferiores
(MMII), respectivamente, ¢ a sua relacdo com o
total de fraturas expostas sdo mostrada na Tabela 1.

Tabela 1: Distribui¢do das fraturas expostas
de membro superior e inferior, de acordo com os
ossos acometidos. Fortaleza, 2006.

Regido dssea acometida %

Membros Radio e ulna distal 19
Superiores Diafise do Umero 14,3
Regido Supracondiliana do imero 9,5

Olécrano 9,5

Falange 9,5

Radio-diafise isolada 4.8

Tergo proximal do umero e epifisidlise 4,8

Ulna-diafise isolada 3,2

Clavicula 3,2

Radio-ulna diafise 3,2

Epifisiolise de radio distal 3,2

Osso do Metacarpo 3,2
Outras 12,8

Membros Tibia diafise (com ou sem lesdo fibular) 34
Inferiores Fémur diafise 10,7
Falanges 8,7

Regido supracondiliana do fémur 4,9

Patela 4,9

Fraturas do calcineo 3,9

Metatarso 2,9

Outras 30,1

Dos pacientes portadores de fraturas
expostas, 34,6% ja haviam sofrido alguma fratura
anteriormente.

Entre as 190 fraturas expostas, 170 (89,5%)
foram atendidas no hospital Instituto Dr. José Frota
- Centro.

DISCUSSAO

O presente estudo nos mostrou que, das 1.694
fraturas com necessidade de tratamento cirtirgico,
11,2% foram expostas. Cunha et al ©®, durante uma
analise epidemiologica de 1.212 fraturas expostas

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 10 v 14, n.13, maio/10



Traumatologia

atendidas em hospital de referéncia de Minas Gerais,
verificaram que esse tipo de lesdo representou
apenas 1,15% dos atendimentos no periodo de abril
a novembro de 1997, porém considerou também os
atendimentos que ndo tiveram tratamento cirargico.

A média de idade dos pacientes de 32 anos foi
condizente com a encontrada na literatura 61120,

Observamos uma predominancia do sexo
masculino (79,6%), dado que muito se aproximou
daquele encontrado por Moore et al D, que
observaram que 78,85% dos pacientes eram do sexo
masculino. Na analise dessa varidvel, Miiller et al @
encontraram 86,3%, Cunha et al ©® 84,2% e Peres et
al @9 86,84%.

Na analise do estado civil, encontramos uma
predominancia de solteiros (63,6%), o que difere do
que Miiller et al ® observaram em seu estudo, no
qual a maior freqiiéncia encontrada foi de casados
(56,41%). Os casados foram o segundo grupo mais
freqiiente em nosso estudo, com um percentual de
33,9% do total.

Em relacdo a profissao dos pacientes, o setor
mais numeroso foi o dos estudantes, seguido pelos
comerciarios e pelos trabalhadores rurais, o que
confirma a impressao de que as vitimas de fraturas
expostas sdo, em geral, homens jovens, ou seja,
pessoas em fase economicamente ativa, conforme
foi sugerido por Miiller et al ®. J4 Cunha et al ©
observaram que houve um predominio significante
de trabalhadores da construgao civil em sua analise.

Pouco mais da metade dos pacientes era
proveniente de Fortaleza, enquanto que grande
parte do restante era proveniente do Interior do
Estado, refletindo a falta de atengdo cirurgica para
estes casos no Interior. Como resultado, observa-
se uma superlotacdo dos hospitais tercidrios, o
que compromete a qualidade do atendimento aos
pacientes, como foi observado por Braga Junior et
al ™ em outro estudo.

Quanto ao mecanismo do trauma, observamos
que amaioria das fraturas expostas foram decorrentes
de acidentes de transito (64,9%). Estudos anteriores
jé apontavam esta modalidade de acidente como a
principal causa de fraturas expostas * 11:20),

Naanalise daseveridade do trauma, verificamos
que 62,3% dos pacientes com fraturas expostas
foram vitimas de traumas considerados severos,
0 que condiz com a observacdo ja mencionada de
que as fraturas expostas tém sua etiologia ligada a
traumas com alta energia. Dentre os eventos ligados
ao trafego tém importdncia em nosso meio os
acidentes ligados as motocicletas. Eles representam,

segundo observamos, cerca de 79% dos eventos
ligados ao trafego, o fator ambiental predominante
como supracitado. Esse grande numero de acidentes
envolvendo motocicletas pode estar associado ao
grande numero desse tipo de veiculo que circula em
nosso meio. No Brasil, no ano de 2005, ocorreram 45
mil mortes no transito. Destas, 24 mil resultaram de
acidentes com veiculos de duas rodas. Os jovens do
sexo masculino estdo entre os principais envolvidos
neste tipo de acidente . Em Sao Paulo, 39% dos
acidentes com vitimas e 27% dos obitos da cidade
sdo causados por motocicletas, apesar de sua frota
representar apenas 13% do total de veiculos (¥,
Segundo levantamento do Departamento Estadual
de Transito do Ceara (DETRAN-CE), em marco de
2007, 376.778 motocicletas transitavam no Ceara,
representando aproximadamente 35% da totalidade
de veiculos existentes no Estado. No mesmo més de
2006, essa proporg¢ao era de 33%, verificando-se ai,
um incremento de dois pontos percentuais 4,

Outros fatores que ndo foram abordados no
presente estudo, a imprudéncia das pessoas no
transito, o uso de bebidas alcodlicas por pessoas
que estdo dirigindo ou guiando motocicletas, entre
outros, também podem estar relacionados. Grecco et
al 1, em seu estudo epidemioldgico sobre fraturas
diafisarias da tibia, das quais 67% foram expostas,
constatou que as causas mais freqiientes destas
fraturas foram acidentes de transito, principalmente
acidentes com motocicleta, atropelamentos e
acidentes automobilisticos.

Em relagdo a hora do dia em que ocorreram
os acidentes, houve predominéncia dos acidentes
no periodo diurno, diferentemente dos achados de
Cunha et al ©®, onde as fraturas ocorreram mais
durante a noite.

Quanto ao tempo entre a ocorréncia da fratura
¢ o inicio do tratamento cirurgico, encontramos que
em 53,3% dos pacientes ele foi maior que um dia,
discordando com o periodo de espera de cirurgia
proposto pela literatura para tratamento ideal das
fraturas expostas. Muller et al ¥ encontraram um
tempo médio de cinco horas e 39 minutos e em seu
estudo 14,88% dos pacientes iniciaram o tratamento
com mais de 6 horas. Gustillo ¥ encontrou tempo
médio de 4 horas e 24 minutos entre a ocorréncia do
trauma e inicio do tratamento cirdrgico, atendendo
21,15% com mais de 6 horas.

Os segmentos corporais que mais comumente
foram atingidos por fratura exposta no estudo de
Cunha et al ¢!? foram: méo (27,6%), perna (25,8%),
pé (13,2%) e antebrago (11,1%). Ao contrario do que
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Cunha et al encontraram, em nosso estudo os mem-
bros inferiores foram acometidos em 62% dos casos
e os superiores em 38%.

No presente estudo, a regido onde a fratura
exposta apresentou-se mais comum foi a diafise da
tibia (18,4%), seguida pela fratura de radio e ulna
distais (6,3%), diafise do fémur (5,8%), diafise do
umero ¢ falanges dos pododactilos (ambos com a
mesma freqiiéncia, 4,7% dos casos). Miiller et al
@ Court-Brown e Brewster !® e Patzakis et al (¥
afirmaram que a tibia ¢ o osso mais comumente
acometido, concordando com os nossos achados. Ja
Cunha et al @ citaram os ossos da mao como os mais
acometidos, seguidos da tibia.

O presente estudo nos mostra ainda o papel do
IJF - Centro como local de referéncia, no Cear4, para
atendimento dos pacientes vitimas de trauma, além
de mostrar um volume consideravelmente elevado de
pacientes, advindos de todas as partes do estado, que
recebem tratamento nesse Hospital, principalmente
se compararmos esse volume com aquele dos outros
Hospitais da cidade que atendem fraturas expostas.

CONCLUSAO

As fraturas expostas representaram 11,2% do
total de fraturas tratadas cirurgicamente no periodo
analisado. A maior ocorréncia dessas lesdes ocorreu
em jovens, do sexo masculino, a parcela mais
produtiva da populacao, representando um grande
impacto no setor econdmico, uma vez que, além dos
gastos médico-hospitalares, ha a perda de salario, a
destruicdo de propriedade e os encargos trabalhistas.

Muitos pacientes analisados eram provenientes
do Interior do Estado, refletindo a falta de estrutura do
Interior para atender esses pacientes que necessitam
de tratamento cirirgico especializado, chegando a
comprometer a qualidade do atendimento na Capital.

O mecanismo de trauma mais encontrado foi
o acidente de transito, principalmente envolvendo
motocicletas, caracterizando a severidade grave
como a mais comum. Os membros inferiores foram
os mais atingidos (62%), com a tibia sendo o 0sso
mais comumente afetado.

O 1JF - Centro foi o hospital em que mais
ocorreram as cirurgias corretivas (89,5%). Um
esfor¢o no sentido de instalagdo de centros regionais
de atendimento a pacientes vitimas de trauma no
interiordoestado,comovemsendodiscutidohdalgum
tempo, poderia proporcionar uma redugdo nessa
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demanda, por vezes exagerada de pacientes em
hospitais de referéncia da capital.
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ARTIGO ORIGINAL

ANALISE DAS ALTERACOES POSTURAIS EM INDIVIDUOS PORTADORES DE DISFUNCAO
TEMPOROMANDIBULAR

ANALYSISOFPOSTURALCHANGESININDIVIDUALSWITHTEMPOROMANDIBULAR
JOINT DYSFUNCTION

RESUMO

A disfungdo temporomandibular (DTM) é um
termo coletivo que abrange um largo espectro de
problemas clinicos da articulagdo ¢ dos musculos na
area orofacial: estas disfuncdes sdo caracterizadas
principalmente por dor, sons na articulagdo, e
funcdo irregular ou limitada da mandibula. As
alteragdes posturais podem ocasionar disfungdes
na coluna cervical do osso hidide ¢ do grupo
de musculos mandibulares, levando a perda de
congruéncia postural, com direta influéncia na
posi¢do e no movimento da mandibula, associada
a uma constante disfuncdo cervical, diminuida a
capacidade de adaptacdo fisiologica. Este estudo tem
como objetivo geral analisar as principais alteragdes
posturais em individuos portadores de DTM ¢ visa
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como objetivos especificos identificar os principais
aspectos clinicos presentes nos individuos portadores
de disfung¢do temporomandibular, investigar a
presenca de habitos parafuncionais nos individuos
portadores de disfungdo temporomandibular,
verificar a relagdo dos habitos parafuncionais com
as alteracOes posturais. A amostra avaliada foi
composta por 10 mulheres, com idade média de 31,3
anos. O estudo foi do tipo quantitativo, transversal,
causal e observacional contando dez pacientes com
DTM participantes do programa de fisioterapia
buco-maxilo-facial da Faculdade Integrada do
Ceara, no periodo de Agosto & Setembro de 2007.
Na coleta de dados utilizou-se um questionario, ficha
de avaliacdo postural em vista anterior, posterior e
lateral. Todos os pacientes apresentaram alteragoes
posturais, salientando que prevaleceram alteragdes
na cabeca, cervical e ombros. Quanto aos aspectos
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clinicos, todos os pacientes apresentaram algum
tipo de sintomatologia ¢ de parafuncdo. Podemos
concluir que pacientes com DTM tem um grande
grau de predisposicdo as alteragdes posturais,
principalmente de cabega, cervical ¢ ombros,
e que a sintomatologia e a presenga de habitos
parafuncionais pode influenciar uma ma postura.
Unitermos: Disfun¢do Temporomandibular (DTM),
Alteragdes posturais, Habitos Parafuncionais

ABSTRACT

The temporomandibular joint dysfunction
(TMD) is a collective term that encloses a wide
spectrum of clinical articulation problems and of
the orofacial areas’ muscles: these dysfunctions are
characterized mainly by pain, sounds in articulation
and irregular or limited jaw’s function. The changes
in the positions may cause dysfunctions in the
cervical column, of the hyoid bone and of the
jaw’s muscles group, where the loss of congruence
position, with its direct influence in the jaw’s position
and movement, associate to a constant cervical
dysfunction, decreases the capacity of physiological
adaptation. This study aims the analisys of the main
position changes in individuals carriers of TMD
and has as specifc objectives: identify the main
clinical aspects that exists in individuals carriers of
temporomandibular joint dysfunction, investigate
the presence of parafunctionals habits on individuals
carriers temporomandibular joint dysfunction,
verify the relation between the parafunctional habits
and positions changes. The sample evaluated was
composed by 10 women, with age average of 31,3
years. This was a quantitative, transversal, causal
and observational study counting with ten patients
with TMD, participants of Faculdade Integrada do
Ceara’s physiotherapy buco-maxilo-facial program,
from August to September 2007. On the data collect
was used questionnaire, positional evaluation
fiche with front, back and sided sight. All patients
presented changes in their positions, pointing out
that prevailed changes in the head, cervical and
shoulders. Related to clinical aspects, all patients
presented some kind of symptomatology and of
parafunction. We can conclude that patients with
TMD have a high degree of predisposition to position
changes, mainly headache, cervical and shoulders,
and that the symptomatology and the presence of
parafunctional habits may influence in a bad position.

Keywords: Temporomandibular Joint Dysfunction
(TMD), Position Corrections, Parafunctional Habits.

INTRODUCAO

O sistema mastigatorio € extremamente
complexo. Ele ¢ constituido de ossos, musculos,
ligamentos e dentes. Os movimentos sdo regulados
porum intricado mecanismo de controle neurologico.
Cada movimento ¢ coordenado para maximizar a
fungdo ao mesmo tempo em que minimiza danos a
quaisquer das estruturas. Um preciso movimento da
mandibula, executado pelos musculos, € necessario
para movimentar os dentes entre si eficientemente
durante a mastigagéo .

A area onde a articulagdo craniomandibular
ocorre ¢ chamada articulagdo temporomandibular
(ATM). A ATM ¢ certamente uma das mais
complexas articulagdes do corpo V. Steenks;
Wijer @ determinam que a ATM ¢ uma articulagdo
interna que desliza e roda a frente do ouvido e que ¢
formada pelo osso temporal (lado e base do cranio)
¢ pela mandibula, sendo responsavel por 1500
(mil e quinhentos) a 2000 (dois mil) movimentos
diarios. Os desarranjos dessas estruturas podem
provocar alteragdes funcionais do corpo, bem como
surgimento da sintomatologia dolorosa e da ma
postura.

A Articulacdo Temporomandibular, junto
com os ossos mandibulares e maxilares, dentes,
musculos, nervos, vasos, faz parte de um complexo
sistema, denominado sistema estomatognatico, que
atua em fungdes vitais do organismo, tais como
respiragdo, degluti¢do, fonagdo e mastigagao ©.

O termo disfungdo temporomandibular (DTM)
significa a auséncia ou anormalidade nas func¢des do
aparelho mastigatorio, comuns principalmente nos
musculos da mastigacao ¢ nas ATMs. Usualmente
apresenta  incoordenagdes  relacionadas  aos
movimentos mandibulares ®.

A etiologia da DTM ¢ multipla e pode ser
classificada em trés grupos: fatores neuromusculares,
psicologicos e anatdomico-oclusais. A DTM ¢ uma
desordem geralmente relacionada ao estresse,
que induz ao aumento do tonus muscular,
frequentemente, associada a presenca de habitos
parafuncionais, como o ato de apertar ou ranger os
dentes, resultando em fadiga ou espasmo, os quais
produzem dor e disfungéo ©.

Durante anos, muitos sintomas subjetivos foram
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atribuidos a DTM. Entre eles, os mais comuns sio:
sons na ATM, limitag@o na amplitude de movimento
da mandibula, cansaco ou fadiga da musculatura
mandibular, dor na face e na mandibula no repouso,
ou durante os movimentos mandibulares, dores de
cabega ©.

Segundo Peres; Peres 7, a altera¢do postural
global do paciente tem como origem a ma
postura mandibular. A caixa craniana equilibra-
se em trés articulagoes, duas sdo as articulagOes
temporomandibulares, ¢ a outra ¢ a articulagio
cranio-cervical. Quando a mandibula se encontra
fora da posicgdo fisiologica, podemos ter alteragdo
na posicdo do cranio com a coluna cervical e em
toda a coluna vertebral.

O desequilibrio postural da mandibula ¢ visto
como um fator contribuinte para as DTMs ja que
o repouso dos musculos inseridos na mandibula ¢é
afetado pela posi¢do mandibular. Essa diferenga
de comprimento muscular ird causar mudancas
compensatorias em outros musculos como os da
cintura escapular e coluna cervical e assim podem
alterar todo equilibrio misculo-esquelético ®.

Portanto, a orientagdo quanto a andlise de
alteracdes posturais relacionadas as disfungdes
temporomandibulares pode ser relevante para os
fisioterapeutas e outros profissionais, no momento
em que o estado de saude e a funcionalidade do
corpo como um todo ¢ a forma ideal para a avaliagdo
da doenca do paciente, devido a suas adaptagoes
ascendentes e descendentes.

Desta mesma forma, este estudo podera
conscientizar tanto a equipe multidisciplinar quanto
os pacientes de que tais adaptacdes poderdo ser
minimizadas por meios preventivos e terapéuticos,
evitando assim possiveis complicacdes.

Tendo como objetivo geral analisar as
principais alteracdes posturais em individuos
portadores de disfuncdo temporomandibular e
como especificos: identificar os principais aspectos
clinicos presentes nos individuos portadores
de disfungdo temporomandibular; investigar a
presenca de habitos parafuncionais nos individuos
portadores de disfuncdo temporomandibular; e
verificar a relagdo dos habitos parafuncionais com
as alteragdes posturais.

METODOLOGIA
causal e

Estudo de carater transversal,

observacional, com estratégia de analise
quantitativa dos resultados apresentados. Realizada
no Laboratorio de Diagnostico e Tratamento Buco-
maxilo-facial, localizado na unidade Via Corpus, da
Faculdade Integrada do Ceara (FIC), situada na rua
Eliseu Uchoa Beco, 600 — Agua Fria, em Fortaleza
— CE. A coleta de dados foi realizada entre os meses
de Agosto a Setembro de 2007, conforme aprovacao
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Integrada do Ceara (Protocolo CEP
020/07).

A amostra foi composta por 10 pacientes que
participam do Programa de Fisioterapia Buco-
maxilo-facial da Faculdade Integrada do Ceara —
FIC, que concordaram em participar da pesquisa
mediante assinatura de um termo de consentimento
livre e esclarecido, bem como informado que
tinham liberdade de recusar a participar da atividade
proposta a qualquer momento.

Foram excluidos individuos que apresentavam
patologias da coluna (hérnia de disco e escoliose),
neuropatia diabética, problemas congénitos e
aqueles que ndo aceitaram participar da pesquisa.

Como estratégia e instrumento de coletas
de dados, foi utilizado um questionario com
perguntas fechadas, baseado nos aspectos clinicos
das Disfun¢des Temporomandibulares ¢ uma ficha
de avaliacdo postural global, contendo o nome, a
idade, a profissdo, o sexo dos pacientes e a inspegao
dos pacientes em posicdo anterior, posterior e
lateral observando a posi¢do dos pés, dos joelhos,
do quadril, da coluna, dos ombros, da cabega e da
mandibula com o objetivo de detectar as alteragdes
posturais destas regides. Primeiramente os pacientes
foram explicados sobre cada procedimento a ser
realizado. Em seguida, foi solicitada a autorizagao
da pesquisa através de um termo de consentimento
livre e esclarecido. Apos aprovagdo dos pacientes,
foi iniciado o preenchimento do questionario com
perguntas fechadas a respeito da sintomatologia e
o tipo de habito parafuncional apresentado. Logo
em seguida, foi realizada a avaliacdo postural global
através da ficha de avaliagdo com o nome, idade,
profissdo e o sexo dos pacientes. Os pacientes foram
avaliados em posi¢cdo ortostatica de frente (vista
anterior), de lado (vista lateral) e de costas (vista
posterior), observando e identificando as possiveis
alteragoes musculo-esqueléticas.

Para analise ¢ tabulacdo dos dados, foi
feita uma analise descritiva dos dados, através do
Microsoft Excel Windows XP, sendo apresentados
os resultados por meio de graficos e quadros.
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O estudo seguiu os aspectos éticos que
envolvem a pesquisa com seres humanos, como
garantia da confidencialidade, do anonimato, de
ndo utilizacdo das informagdes em prejuizo dos
individuos e do emprego das informagdes somente
para os fins previstos na pesquisa.

A coleta de dados ocorreu, conforme
aprovacdo do estudo pelo comité de ética da
Faculdade Integrada do Ceara e seguiu as normas da
resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde —
pesquisa envolvendo seres humanos ©), assim como
da resolucdo do COFFITO 10/78 19,

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra foi composta por dez pacientes
do sexo feminino com idade média de 31,3 -* 4,67
anos, que participavam do Programa de Fisioterapia
Buco-maxilo-facial.

Nossos dados podem ser confirmados por
Camneiro 'V onde destaca que a predisposicao
feminina ¢ maior nas DTM’'s por possuir
caracteristicas fisiologicas, hormonais e estruturais,
ou seja, a flexibilidade, a vulnerabilidade ¢ a
instabilidade ligamentar das mulheres aumentam a
predisposicao para a ocorréncia de lesdes articulares,
neste caso, a ATM.

Quando verificado a profissdo da amostra
podemos destacar que 70% (n=7) eram estudantes,
20% (n=2) trabalhavam como dona de casa e 10%
(n=1) tinham profissdo de funcionaria publica.

Para Steenks; Wijer @, os fatores psicologicos
de carater geral (familiar, social, trabalho) também
influenciam no aparecimento dos sintomas e
recidivas da DTM vindo assim a reforgar nossos
dados.

Em relacdo aos aspectos clinicos, todos
0s pacientes apresentaram mais de uma queixa,
revelando a complexidade do quadro e a presenca
de mais de um sinal ou sintoma simultineos, assim:
50% (n=5) sentiam dificuldade para abrir a boca;
80% (n=8) apresentaram cansacgo/dor ao mastigar;
60% (n=6) apresentaram dores de cabecga; 60%
(n=6) apresentaram dores na nuca; 50% (n=5)
apresentaram dor e ou zumbido no ouvido e 70%
(n=7) apresentaram ruidos nas ATM.

Sintomas esses também destacados por
Venancio; Camparis; Lizareli ?, os pacientes
portadores de DTM costumam apresentar dores
musculares e articulares, dores de cabeca, estalidos,

crepitagdo, dificuldade de realizar os movimentos
mandibulares por limitacdo da fungdo. Gomes
13 no seu estudo, comenta que alguns sintomas
acompanharam as disfungdes, afetando diretamente
a postura do corpo. A sintomatologia dolorosa
pareceu influenciar fortemente a condi¢do postural
e foi capaz de desencadear outros sintomas, tais
como pontos dolorosos, espasmos da musculatura
orofacial e cervical.

Em 100% (n=10) da amostra a dor na ATM foi
de igual porcentagem para ambos os lados, sendo
50% (n=5) a direita e 50% (n=5) relataram sentirem
dores do lado esquerdo.

Nossos dados sdo reforgados por Steenks; Wijer
@ onde relatam que as localizagdes mais freqiientes
referidas pelos pacientes submetidos ao exame
nos ambulatorios para tratamento da DTM sdo as
imediacdes da articulagdo temporomandibular e a
regido supra-ocular, quer uni, quer bilateralmente.

Em relagdo a tensdo/nervosismo que acomete
as pacientes 80% (n=8) responderam que sim e
20% (n=2) responderam que ndo. Nossos dados
podem ser confirmados por Alencar !4 onde relata
que estes pacientes apresentam um quadro clinico
muitas vezes obscuro, devido a complexidade das
dores na cabeca e 0 comprometimento emocional, ja
que a dor causa tensdo criando-se um ciclo vicioso
de dor-depressdo caracteristicos dos pacientes com
dores cronicas.

Em 100% (n=10) da amostra foi evidenciada a
existéncia de varios tipos de habitos parafuncionais,
onde os habitos mais freqiientes referidos pelos
pacientes foram: apoio do queixo com a méo e
morder as bochechas, com 60% (n=6) em cada.
(QUADRO 1).

Quadro 1 - Distribuicdo dos dados da amostra de acordo
com os habitos parafuncionais, Fortelaze/CE. 2007

Habito Parafuncional Frequéncia %
Mé&o no queixo 6 60%
Morder as bochechas 6 60%
Dormir com apoio do brago 5 50%
Roer Unhas 4 40%
Mascar chicletes 3 30%
Morder os labios 3 30%
Morder Objetos 3 30%

Para Rudgh; Ohrbach (1989) apud Cauas !,
as parafungdes incluem bruxismo, morder os labios,
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chuparodedo e posturaanormal damandibula; dentre
estes 10 a 15% dos pacientes vém a desenvolver
comprometimento do sistema estomatognatico.
No entanto Cauds ¥, em seu estudo, constatou
que uma grande parte dos pacientes possuiam
apertamento dental; seguida de bruxismo, habito de
morder objetos, e finalizando onicofagia. Mais além
destes pontos comparativos, foi avaliado o habito
de colocar a mdo no queixo, pois, este fato produz
acomodacao irregular da mandibula em relagdo ao
cranio e regido cervical.

A pesquisa mostra também que dos pacientes
avaliados com DTM, 60% (n=6) possuiam essas
parafungdes ha 5 anos e 40% (n=4) ha mais de 10
anos. Para Moura ! esses habitos adquiridos com
os anos podem afetar as articulagdes e as arcadas
dentérias de qualquer pessoa, independente da idade.

O nao nivelamento entre ombros foi observado,
onde na vista anterior: 50% (n=5) tinham o ombro
direito mais alto; 40% (n=4) com ombro esquerdo
mais alto e apenas 10% (n=1) com ombro normal.
A postura dos ombros em vista lateral apresentou
50% (n=5) dos pacientes com ombro anteriorizado
a direita; 40% (n=4) com ombro anteriorizado &
esquerda e apenas 10% (n=1) com ombros normais.

Estes dados condizem com que Yi et al. "
destacam, onde a regido da cintura escapular ¢
passivel de transtornos funcionais, podendo refletir
para a coluna cervical e lombar, devido as estreitas
relagdes anatomo — funcionais. No entanto, para
Marques ‘¥, uma elevagdo do osso hidide altera o
posicionamento mandibular e leva ao encurtamento
dos miisculos supra-hidideos e a tens@o nos musculos
infra-hidideos. Esta “tensdo” dos infra-hidideos
pode repercutir inclusive na cintura escapular,
facilitando uma anterioriza¢ao dos ombros.

Quando avaliado a postura da cabeca, dos
pacientes avaliados 100% (n=10) apresentaram
mais de um tipo de postura da cabeca sob vistas
anterior e posterior: 30% (n=3) apresentaram
apenas lateralidade para direita; 10% (n=1)
apresentaram apenas rotacdo para direita; 10%
(n=1) apresentaram apenas rotagdo para esquerda;
10% (n=1) apresentaram cabeca centralizada; 10%
(n=1) apresentaram lateralidade para esquerda e
rotagdo para esquerda; 10% (n=1) apresentaram
lateralidade para esquerda e rotagdo para direita e
20% (n=2) apresentaram lateralidade para direita e
rotacao para esquerda.

Dados esses confirmados por Zeferino et
al. " onde afirmam que a alteracdo da postura da
cabeca pode causar mudangas na atividade muscular

mastigatoria e, desse modo, a mobilizacdo de
musculo da mandibula durante os movimentos
de abertura e fechamento mandibular, podendo
ocasionar alteracdo na postura habitual da cabeca.
A postura da ATM sob vista lateral apresentou 60%
(n=6) dos pacientes com retrusdo de mandibula e
40% (n=4) apresentaram protusdo de mandibula. De
acordo com Zeferino et al. (!9, a extensdo cervical
produz aumento da atividade muscular temporal
e do masseter, ¢ a acdo resultante dessa extensdo
produz forga de elevagao e retrusdo, que agem sobre
a mandibula, promovendo diminui¢do do espago
fisiologico. Sendo para Marques !® que apresentou
a teoria do deslizamento do cranio estabelecendo
a inter-relagdo entre o complexo cabeca-pescogo
e o sistema craniomandibular, justificando como a
translagdo anterior do cranio (protusdo da cabega)
altera o posicionamento mandibular, levando a
mandibula em retrusao.

Em relacdo a postura da cervical sob vista
lateral os resultados apresentaram que 60% (n=06)
dos pacientes tinham uma hiperlordose cervical;
10% (n=1) apresentaram retificagdo cervical e que
30% (n=3) apresentaram cervical normal.

Nossos resultados sdo refor¢ados por
Zeferino et al. ', onde descreveram que o cranio
apresenta deslocamento posterior como resposta
compensatoria ao aumento da hiperlordose cervical
ocasionada pela postura anteriorizada da cabeca,
provocando alteragdo das angulagdes cranio vertical
e craniocervical. Dessa forma, o osso occipital ¢é
movido anteriormente, causando simultaneamente
uma mudanga para frente de toda a denticdo maxilar
em relacdo a mandibula.

A postura da cabeca sob vista lateral apresentou
60% (n=6) dos pacientes com cabega anteriorizada;
apenas 10% (n=1) com cabeca posteriorizada e 30%
(n=3) normal.

Nossos dados podem ser confirmados por
Arrelano @? onde relata que uma alteragdo postural
comum ¢ o posicionamento anterior da cabeca.
Esta posigdo leva a hiperextensdo da cabega sobre
0 pescoco, com retrusdo da mandibula, podendo
causar dor e disfungdo na cabecga e pescoco.

CONCLUSAO

Diante dosresultadosapresentados, concluimos
que pode existir uma relagdo de alteragdo postural,
principalmente de cabeca, cervical e ombros, com
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as disfun¢des temporomandibulares, ja que todos os
pacientes com DTM apresentaram alteragdes nessas
regioes.

A sintomatologia dolorosa obteve uma grande
prevaléncia entre as pacientes, demonstrando a
etiologia multifatorial e a intima relagdo do sistema
estomatognatico com outras estruturas, analisando
até que ponto uma disfun¢do na ATM e seus aspectos
clinicos podem alterar funcionalmente a postura
corporal e os movimentos da mesma.

Em relagdo aos habitos parafuncionais
verificou-se que sua grande incidéncia pode possuir
alguma evolugdo para o aparecimento das disfungdes
temporomandibulares e de alteragdes posturais.

Conclui-se que a fisioterapia surge como meio
de atenuar os sintomas e diminuir a incidéncia
de alteracdo postural principalmente para alguns
pacientes, melhorando assim a qualidade de
vida dos individuos portadores dessa disfuncao,
demonstrando que a pratica de avaliagdes posturais
deve ser adotada, visando uma intervencdo
fisioterapica mais completa na DTM.
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ARTIGO ORIGINAL

CRITERIOS DA ESTIMULACAO MULTISENSORIAL INTEGRADA PARA EVOCACOES
DE RESPOSTAS AO COMA.

CRITERIA OF THE INTEGRATED MULTISENSORIAL STIMULATION FOR MANDATES
OF ANSWERS EAT TO IT.

RESUMO

O estudo objetivou evidenciar os critérios de
aplicagdo de estimulos para evocar respostas em
comatosos (torpor/vigil) quais sejam: frequéncia,
tempo e intensidade. A pesquisa consiste em recorte
da pesquisa original (Estimulagdo Multissensorial:
Procedimento Terapéutico Ocupacional no Coma
por Lesdo Craniana), de natureza descritiva,
documental e qualitativa. Contempla o mesmo
universo da pesquisa original (20 sujeitos
comatosos). Conforme apontamentos descritos nos
(MRPTO), dos sujeitos sob estudo, trés deles em
estado torporoso (15%), nove em estado vigil (45%)
e oito oscilavam de torpor a vigil (40%). A GCS
dos sujeitos com LC derivada de AVC evoluiram
em média de 03 a 11 pontos e¢ conforme a ERLA
de I (ndo responsivo) a IV (confuso e agitado). Nos
sujeitos com TCE, a recuperagao segundo a GCS foi
de 03 a 15 pontos e a ERLA de I a VIII (interacional
¢ apropriado). Em sujeitos torporosos, a média da
intensidade foi vigorosa, no tempo de trés minutos
e frequéncia de trés vezes. A categoria por entrada
sensorial em destaque foi a auditiva (verbalizagdo).
Nos vigilizados a intensidade foi leve, com tempo
de um minuto e frequéncia uma vez; a categoria
correspondeu, também, a auditiva com a variante
de musicalidade. A recuperagdo cognitiva em LC
advindas do estado de coma (torpor/vigil), no TCE
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teve pontuacdo maxima, ja o AVC mostra distirbio
comportamental na ERLA e redugdo de 4 pontos na
GCS por disfungao.

Unitermos: Terapia Ocupacional, traumatismos
craniocerebrais, coma.

ABSTRACT

The study aimed to highlight the criteria
for applying stimuli to evoke responses in coma
(stupor / vigil) which are: frequency, duration and
intensity. The research consists of clipping of the
original research (stimulation Multissensorial:
Procedure in Occupational Therapy for Head Injury
Coma), descriptive, documentary and qualitative.
It covers the same universe of original research
(20 subjects comatose). As described in notes
(MRPTO), the subjects under study, three of them
in a state numbness (15%), nine state vigil (45%)
and ranged from eight to torpor vigil (40%). The
GCS of subjects with LC derived stroke developed
on average 03 to 11 points and according to ERLA
R (unresponsive) to IV (confused and agitated).
In the subjects with TBI, recovery according to
GCS was 03 to 15 points and ERLA from I to VIII
(interactional and appropriate). In subjects torpor,
the average intensity was strong in the time of three
minutes and frequency of three times. The category

1. Mestre em Terapia Ocupacional e Professora do curso de Terapia Ocupacional — Unifor
2. Bacharel em Terapia Ocupacional daUniversidade de Fortaleza — UNIFOR
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of sensory input in the highlight was hearing
(verbalization). In vigilizados the intensity was
mild, with one minute and often since, the category
represented, too, the hearing with a variety of
musicality. The cognitive recovery in LC arising
out of the coma (stupor / vigil), the ECT had
maximum score, since the stroke shows distubio
behavioral ERLA and reduction of 4 points in the
GCS dysfunction.

Keywords: Occupational Therapy, Craniocerebral
trauma, coma.

INTRODUCAO

A American Congress of Rehabilitation
Medicine 1995, define o coma como a incapacidade
para vigilizar, com auséncia de ciclos sono-vigilia ao
eletroencefalograma (EEG) e perda da capacidade
para interagdo com o meio-ambiente (V. O coma ¢
definido pelo exame neuroldgico, particularmente,
por respostas a estimulos externos ?. Essa defini¢ao
mostra a perspectiva de que o individuo pode
despertar, podendo ser feitos esforcos com esta
finalidade ©.

O estado de coma nos remete diretamente
ao conceito do que ¢ consciéncia, que em sentido
amplo, ¢ descrita como o conhecimento de si ¢ do
meio externo, ¢ suas relagdes. O SARA (Sistema
Ativador Reticular Ascendente) ¢ responsavel pelo
estado de alerta cortical, concentragdo, percepgao e
regulagdo de informagdo sensorial @,

A atengdo consciente objetiva monitorar nossas
interacdes adaptivas com o ambiente, ligar nosso
passado (memoria) e nosso presente (sensagdes) para
dar-nos um sentido de continuidade da experiéncia,
servindo de base para identidade pessoal, controle ¢
planejamento de ag¢des futuras @,

O estimulo ¢ determinante do comportamento
para evocacdo de respostas/reagdes. Evocar é um
processo de provocagdo/inducdo no qual se precipita
a producdo de comportamentos, como efeito da
apresentacdo de estimulos. O conhecimento dos
componentes de desempenho comportamental/
ocupacional do sujeito, resulta no investimento de
entradas sensorias efetivas em significado, partindo-
se para eliciagdo (comportamento condicionado),
frente as demandas da estimulagdo, considerando
saliéncias sensorias e o periodo de laténcia de cada
organismo/sujeito ©.

A aplicagdo de estimulos em individuos

comatosos almeja acelerar a prontiddo e a resposta
comportamental, de forma a propiciar maiores
niveis na Escala Rancho Los Amigos (ERLA) e
a minimizar a permanéncia hospitalar. A ERLA
mensura qualitativamente niveis de consciéncia e
funcdo cognitiva, descrevendo padrdes ou estagios
de recuperagdo apds uma lesdo cerebral ©, junto a
Glasgow Coma Scale (GCS) que quantifica o estado
de consciéncia quanto a vigilidade, motricidade e
linguagem.

Os estimulos aplicados no coma sido de
apresentacdo gradual, e controlada seguido de
registro dos fatores correspondentes a exposicao
dos estimulos aos organismos/sujeitos, refletindo
controle e ajustamento das influéncias sensoriais ©,
as quais uma vez captadas pelo SARA e conduzidas
as cortex somato-sensorial e as respectivas areas
especializadas das informacgdes e conjugadas em
areas associativas (", produzam reag¢des/sinalizagdes
compativeis as entradas provocadas, eliciando ® o
estado de relagdo homem-meio conforme os arquivos
de memoria sensorial de vivéncias prévias ®.

Os atendimentos foram registrados em
Mapas de Registros de Procedimento Terapéutico
Ocupacional em Comatosos (MRPTOC) o qual
considerando quando da oferta do estimulo critérios
de intensidade, tempo e frequéncia da apresentagado
que, respectivamente, significam a vigorosidade com
que este ¢ aplicado no organismo/sujeito conforme
o estado das fungdes do sensério, considerando
a saliéncia da entrada sensorial; o periodo em que
o organismo/sujeito fica exposto aos estimulos,
para manifestar suas reagdes conforme as laténcias
implicitas; nimero de apresentagdes dos estimulos
ao organismo/sujeito para que ocorram reagdes
relativas as representacoes de registros anteriores .

METODOS

O estudo consiste em um recorte de
pesquisa original, (Estimulacdo Multissensorial:
Procedimento Terapéutico Ocupacional no Coma
por Lesdo Craniana). O recorte contempla pesquisa
de natureza descritiva, documental e qualitativa,
explorando aspectos ndo contemplados nos objetivos
especificos do estudo primario.

Os dados do presente trabalho foram coletados
dos registros contidos (MRPTOC) instrumento de
coleta da pesquisa original, de onde foram extraidas
informagdes conclusivas acerca do alvo do estudo
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(frequéncia, tempo ¢ intensidade em que os sujeitos
manifestaram respostas aos estimulos).

A selecao da amostra do recorte correspondeu
ao universo da pesquisa original (20 sujeitos), cujas
includentes contavam com o diagnostico de Lesoes
Cranianas(LC), faixa etaria entre 20 a 85 anos,
de ambos os géneros, sob tratamento em unidade
intensiva e leitos de enfermarias, com estabilidade
hemodinamica, apds 72 horas do trauma. Os
excludentes contam entre aqueles que ndo apontam
disfuncdo cognitiva consoante a Escala Los Amigos
nivel III, com caracteres oponentes aos includentes
por ndo se adequarem ao objeto de estudo.

INSTRUMENTO DE COLETA

A coleta de dados teve como banco de
informagcdes o MRPTOC que contempla as
avaliagoes referentes as Escalas Glasgow (EQG),
Rancho Los Amigos (RLA) e Asworth Modificada
(AM), tipo de ventilagdo mecanica, data’hora dos
atendimentos, estimulagdo multissensorial nas
categorias (visual, auditivo, tatil, proprioceptivo
e olfativo), frequéncia, tempo e intensidade de
cada estimulo, e natureza da resposta (fisiologica/
voluntéria).

O MRPTOC contempla quanto a frequéncia
em escala de uma a trés vezes a apresentagdo
do estimulo, o tempo ficou estabelecido de 1 a 3
minutos, ¢ a intensidade aponta as referéncias leve,
modereda e vigorosa.

A natureza das respostas fisiologicas
abrange itens como frequéncia cardiaca, respiratoria,
sudorese, lacrimejamento, tosse entre outros. Ja
as de natureza voluntaria, vislumbram aspectos
como abertura dos olhos, expressdes orofaciais,
movimento das extremidades, do globo ocular,
extensdo e flexdo de membros superiores e inferiores
e extensao de tronco, entre outros.

RESULTADOS E DISCUSSOES

A coleta de dados deste recorte foi realizada
a partir da amostra de 20 sujeitos quantitativo da
pesquisa original , com Lesdes Cranianas decorrentes
de Traumatismo Cranio Encefalico— - TCE e Acidente
Vascular Cerebral - AVC, em coma nio induzido.

De acordo com os registros descritos nos
MRPTOC dos 20 sujeitos sob estudo, trés deles
encontram-se em estado torporoso, nove em estado
vigil e oito oscilavam de torpor a vigil, correspon-
dendo em percentual o nivel comatoso consoante
representa o grafico abaixo:

Grafico I: Variagoes do estado de consciéncia da
amostra

@ Vigil
B Torpor

0,
0 40% m 45%

O Torpor a Vigil

| 15%

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos
Ocupacionais em Comatosos.

O estado vigil corresponde a um grau de
excitagdo fisiologica, de facilidade de resposta e
de presteza para a agdo, em relagdo a uma medida-
padrdo. A vigilia, frequentemente, é avaliada em
termos de frequéncia cardiaca, de pressdo sanguinea,
de padrdes eletroencefalograficos (EEG) e de outros
sinais fisiologicos®.

A GCS dos sujeitos com Lesdo Craniana
derivada de AVC apontou evolugdo na média de 03 a
11 pontos e conforme a ERLA de I (ndo responsivo)
a IV (confuso e agitado). Para os sujeitos com TCE,
a recuperagao segundo a GCS foi de 03 a 15 pontos
¢ a ERLA de I a VIII (interacional e apropriado),
conforme tabela I a seguir:

TABELA I: Variagoes das Escalas Avaliativas

ESCALAS TCE AVC
GCS 3als 3all
ERLA IaVvII Ialv

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos
Ocupacionais em Comatosos.

A GCS oferece uma avaliagdo objetiva do
coma neurologico, de leve até severo, usando um
sistema de 15 pontos para testar as capacidades mo-
toras, de abertura dos olhos e verbal®.

A tabela II demonstra a relagdo dos niveis de
coma (torpor e vigil), conforme os critérios da apli-
cagdo dos estimulos aos organismos/sujeitos, quan-
to a intensidade, frequéncia e tempo, na categoria
destacada no estudo como o canal de base mais efe-
tivo na relagdo estimulo-resposta.
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TABELA II: MEDIA DE ESTIMULO
. CATEGORIA DO
NIVEL DE A
CONSCIENCI INTENSIDAD | FREQUENCI TEMPO ESTIMULO
A E A MAIS
UTILIZADO
TORPOR Vigoroso Trés vezes Trés minutos Auditivo
VIGIL Leve Uma vez Um minuto Auditivo

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos
Ocupacionais em Comatosos.

Em sujeitos torporosos, a média da intensidade
de cada estimulo foi vigorosa, no intervalo de tempo
de trés minutos e frequéncia de apresentagdo do
estimulo de trés vezes. A ambiéncia das unidades
intensivas apresentam significativos ruidos e sons
dispersos no contexto, que incidem no sensoério do
sujeito, ndo se podendo dizer que é estimulagdo
sensorial, haja vista que ndo se reveste de significados
vinculados a memoria sensorial de cada sujeito e ndo
implementa programa terapéutico prévio conforme
o estado clinico e varia¢Ges de laténcia e saliéncia.

A entrada sensorial mais empregada no
estudo foi a auditiva, por verbaliza¢do (discurso
religioso, discurso regional, situa¢des temporais/
espaciais, comandos, musicas ¢ etc). A estimulagdo
auditiva estd implicita em todos os procedimentos,
contudo em se olhando sua especificidade resta a
comprovagdo de ela ir para além das demais formas,
pois contém os aspectos significativos inerentes a
individualidade, mediante os significantes expostos.

Nos sujeitos vigilizados a média da intensidade
utilizada foi leve, com intervalo de tempo de um
minuto e frequéncia de apresentagdo do estimulo
de uma vez. Neste caso, a categoria de estimulo
corresponde também a auditiva com verbalizagdo
e variante de musicalidade. As musicas e os sons
selecionados, sdo obtidos da historicidade da musica
do sujeito, e na memoria sonoro-musical para que
sejam processadas conexdes que evoquem reagdes
sinalizadoras de ligagcdo com o meio®.

Ressalte-se ainda, que a musica traduz
clementos de afetividade e cultura, ¢ aponta
relativas as relagdes biologicas (batimentos
cardiacos, movimentos peristalticos, movimentos
respiratorios, passadas, dentre outros), fator este
que esta intrincado na escolha do sujeito pelo
ritmo, estilo, composi¢do, dentre outros elementos
musicais, ou seja, nisso se revela o ISO pessoal!? .

A tabela III aponta no que tange a
recuperacdo cognitiva de sujeitos com lesao
craniana advindos do estado de coma (torpor/
vigil), de onde se vé que o TCE atingiu pontuacao
maxima de recuperagdao, enquanto o AVC

mostra disfungcdo cognitiva consideravel em
distarbio comportamental na ERLA e redugao de
menos 4 pontos na GCS por disfung¢ao na articulagio
da palavra (resposta verbal).

As Lesdes Cranianas em sua maioria se faz
seguir de Hemorragia Subaracndide (HSA) ou
Hemorragia Intracraniana (HIC) gerando variacdo
do fluxo sanguineo cerebral (FSC), privando a
massa cerebral dos substratos energéticos (02 e
Glicose). Insultos sistémicos sdo comuns atraveés
de impactos relativos a hipdxia e/ou hipotensdo,
variando a classificacdo do trauma de lesdo difusa
com edema a desvio de massa, cujas lesdes sdo
drenadas quando causam desvio da linha média das
estruturas cerebrais maiores que 5 mm; entretanto as
HIC séo tardias'?.

TABELA III: NiVEL DE RECUPERACAO COGNITIVA
TCE AVC
ESCALA -
NIVEL COGNITIVO
VIII VI
ERLA
INTERACIONAL CONFUSO
11
GCS 15
-4

Fonte: Mapa de Registros de Procedimentos Terapéuticos
Ocupacionais em Comatosos. (MRPTOC???)

Estarealidade levaa crer que os casos estudados
no que diz respeito aos TCE’s corresponderam a
lesoes difusas de nivel I ou II, enquanto os AVC'’s,
lesdo difusa III ou IV ou com efeito de massa 19 .

CONSIDERACOES FINAIS

O Acidente Vascular Cerebral é uma doenca
caracterizada pelo inicio agudo de um deficit
neurologico (diminui¢do da fungdo) que resulta da
restri¢do de irrigagdo sanguinea ao cérebro, causando
lesdo celular e danos nas fungdes neurologicas.

O TCE ¢ uma agressdo ao cérebro, em
conseqiiéncia de um trauma externo, que pode
produzir um estado diminuido ou alterado
de consciéncia, de natureza cognitiva ou de
funcionamento fisico.

O coma ¢ o rebaixamento do nivel de
consciéncia; coma vigil € um outro nome usado para
o estado vegetativo persistente, ja o coma torpor é
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um estado mental causado por alguma doenga ou
induzido, que pode durar de poucas horas até meses.

O estudo realizado, demonstrou que a
pratica da estimula¢do multissensorial em sujeitos
comatosos, em estado de consciéncia torpor, ¢ mais
eficaz quando sdo utilizados estimulos vigorosos,
por um consideravel espago de tempo e um nivel
elevado de frequéncia, quando comparados aos
sujeitos vigilizados e consequentemente por um
maior espago de tempo.

E necessario dar continuidade a investigagio
que cerca a relagdo entre os estimulos e as respostas
ofertados na estimulagdo multissensorial em
pacientes comatosos. A Terapia Ocupacional ainda
¢ escassa quanto a temas referentes a esse assunto
rico ¢ que contribui para a melhoria dos sujeitos
acometidos por TCE e AVC.
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RELATO DE CASO

ADENOCARCINOMA DE VESICULA BILIAR INCIDENTAL ESTAGIO T2: RELATO DE CASO

T2 STAGE INCIDENTAL GALLBLADDER CARCINOMA: A CASE REPORT.

RESUMO

O carcinoma de vesicula biliar ¢ considerado
um tumor raro e ainda de alta mortalidade. Trata-se
da principal causa de cancer no trato biliar e da quinta
causa no aparelho digestivo nos Estados Unidos. O
cancer de vesicula ¢ 2 a 6 vezes mais comum em
mulheres que em homens, justificado pela maior
incidéncia de colelitiase na populagdo feminina,
principal fator de risco modificavel para esse
tumor. Um carcinoma de vesicula biliar é suspeito
preoperatoriamente em apenas 30% de todos os
pacientes, os outros 70% sdo incidentalmente
descobertos pelo patologista.

Ictericia, massa palpavel, alteragdo do habito
intestinal e ascite, representam sintomas mais
evidentes na fase termi—nal e avangada da doenca,
com baixo indice de curabilidade.

Nos tumores ressecaveis podemos tentar
realizar tratamento cirirgico curativo que vai desde
uma simples colecistectomia a ressec¢des hepaticas
e de via biliar associadas a colecistectomia, além de
linfadenectomias.

A maioria dos casos diagnosticados durante
colecistectomia por doenga benigna apresenta-se
em estagio T1 ou T2. Em relagdo a essa cirurgia,
na suspeita de doenga maligna, estd mais indicada
colecistectomia convencional, pois ha estudos
mostrando que, no carcinoma de diagndstico
incidental, a recidiva é mais precoce quando se
realiza cirurgia por via laparoscopica.

José Huygens Parente Garcia!
Regis Pinheiro Nogueira?

Turi Arruda Aragéo?

Heladio Feitosa e Castro Neto?

Havendo comprometimento até o tecido
conjuntivo perimuscular da vesicula (T2), faz-
se uma colecistectomia estendida, que consiste,
além da colecistectomia, em uma ressec¢ao
hepatica em cunha dos segmentos IVB e V, com
o minimo de 3cm de margem do leito da vesicula
biliar; linfadenectomia loco regional do ligamento
hepatoduodenal e ressec¢do de via biliar extra-
hepatica.

No presente estudo, os autores relatam um caso
de um paciente com neoplasia de vesicula estagio T2,
diagnosticado apds colecistectomia convencional
eletiva, tratado com ressec¢ao hepatica em cunha e
linfadenectomia em segundo tempo.

Unitermos: Adenocarcinoma de vesicula biliar,
polipo de vesicula biliar, colelitiase, colecistectomia,
hepatectomia.

ABSTRACT

Gallbladder carcinoma is considered a rare
tumor and still with high mortality rates. It is the
main cause of cancer in the biliary tract and de fifth
most common neoplasm of the digestive tract in the
United States. A gallbladder carcinoma is suspected
preoperatively in only 30% of all patients, the other
70% of all cases are incidentally discovered by the
pathologist.

Jaundice, palpable mass, intestinal habit
alterations and ascitis are the most evident symptoms

1. Cirurgido Geral e Preceptor da Residéncia de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota

2. Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota
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Gallbladder carcinoma is considered a rare
tumor and still with high mortality rates. It is the
main cause of cancer in the biliary tract and de fifth
most common neoplasm of the digestive tract in the
United States. A gallbladder carcinoma is suspected
preoperatively in only 30% of all patients, the other
70% of all cases are incidentally discovered by the
pathologist.

Jaundice, palpable mass, intestinal habit
alterations and ascitis are the most evident
symptoms on the terminal phase of the disease, with
low curability rates.

On the resectable tumors, the curative surgical
treatment can consist from a simple cholecystectomy
to hepatic and biliary tract resections, besides
lymphadenectomy.

Most cases diagnosed during an elective
cholecystectomy presents at T1 or T2 stages. This
surgery, in suspect of malignancy, must be done on
conventional way, since there are studies showing
that, on incidental carcinoma, the recidive occurs
earlier when laparoscopic surgery is done.

If the gallbladder perimuscular
connective tissue is involved (T2), an extended
cholecystectomy must be done. It consists, besides
the cholecystectomy, on a wedge resection of the
segments [VB and V of the liver, with a minimum
margin of 3cm in the gallbladder bed; loco regional
lymphadenectomy of the hepatoduodenal ligament
and biliary tract resection.

On this study, the authors report a case of a
patient with T2 stage gallbladder cancer, diagnosed
post conventional elective cholecystectomy, treated
with wedge hepatic resection and lymphadenectomy
on a second moment.

Keywords: Gallbladder carcinoma, gallbladder
polyps,cholelytiasis, cholecystectomy, hepatectomy.

OBJETIVOS

O presente artigo tem por objetivo relatar
caso de paciente com diagnodstico incidental
de adenocarcinoma de vesicula biliar apods
colecistectomia convencional por calculo e
suspeicdo de lesdo polipéide ao exame de
imagem, tendo realizado cirurgia, ap6s resultado
de histopatologico, com intencdo de ressecgdo
curativa, além de discutir sobre a necessidade
de diagnodstico precoce para uma tentativa de
tratamento curativo ¢ uma revisdo da literatura

Cirurgia Geral

sobre o referido tumor, que é considerado raro.

INTRODUCAO

O carcinoma de vesicula biliar ¢ considerado
um tumor raro e ainda de alta mortalidade, apesar de
ter sido descrito pela primeira vez por Maximilian
Destoll em1777.! Embora incomum, trata-se da
principal causa de cancer no trato biliar e da quinta
causa no aparelho digestivo nos Estados Unidos.?
Neste pais, ocorrem cerca de 7100 novos casos
deste tumor e 3500 mortes a cada ano.®> O cancer
de vesicula representa 80% a 95% dos tumores da
via biliar e é 2 a 6 vezes mais comum em mulheres
que em homens. * Isso ocorre pela maior incidéncia
de colelitiase na populacdo feminina, principal fator
de risco modificavel para esse tumor, que ainda ndo
possui fisiopatologia completamente entendida.’

Outros fatores de risco tém sido considerados,
como presen¢a de ducto biliopancreatico comum
anomalo (freqiientemente observado em cistos
de colédoco), polipos de vesicula, vesicula em
porcelana, obesidade, gravidez, sindrome de
Mirizzi, doenca inflamatdria intestinal, polipose
intestinal, metabolitos produzidos por infecgdo
bacteriana  (particularmente  por  Salmonella
typhi), hormonios sexuais, irradiagdo e exposi¢ao
a carcinégenos industriais e hereditariedade.®

Em relacdo a sintomatologia, temos um tumor
que, namaioria das vezes, apenas se torna sintomatico
em estadios avancados, quando ja se atinge figado e
outros 6rgdos proximos, o que torna o tratamento
cirurgico dificil. Sintomas mais evidentes, como
ictericia, massa palpavel, alteracdo do habito
intestinal e ascite, representam normalmente fase
termi—nal e avancada da doenga, com baixo indice
de curabilidade.” Por esse motivo e pela sua baixa
incidéncia, esse tumor tem sido pouco estudado
quando comparado a outros do aparelho digestivo.

Mesmo com o advento, a partir de 1980,
de exames como ultrassonografia e tomografia
computadorizada de abdome e, atualmente, com uso
da TC helicoidal e ressonancia nuclear magnética, o
diagnostico pré-operatorio ainda nao ¢ satisfatorio,
embora tenha aumentado. Este diagnostico
somente ocorre em 30% dos casos*®, sendo os
outros 70% descobertos incidentalmente apoés
colecistectomias, por exemplo.”'® O carcinoma
de vesicula é encontrado em 0,2% a 2,9% das
colecistectomias.'!-'?
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Segundo a literatura, nos tumores ressecaveis
podemos tentar realizar tratamento cirurgico
curativo que vai desde uma simples colecistectomia
a ressecgdes hepaticas e de via biliar associadas
a colecistectomia, além de linfadenectomias."
Quando irressecaveis, podemos lancar mao de
terapias paliativas, como endoproteses biliares,
analgesia, bloqueio de plexo celiaco e outros. A
escolha do tratamento vai depender do estadiamento
baseado no sistema pTNM do American Joint
Committee on Cancer 2002 (Tabela 1).

Tabela 1. Sistema pTNM para carcinoma de vesicula biliar

pT1- Tumor invade lamina prépria (a) ou camada muscular(b).

pT2- Tumor invade tecido conjuntivo perimuscular, sem invasio
além da serosa ou do figado.

pT3- Tumor invade além da serosa e/ou um 6rgdo ou estrutura
adjacente e/ou figado por contigiiidade.

pT4- Tumor invade veia porta ou artéria hepatica ou dois ou mais
orgios adjacentes.

pNx- Sem informagio sobre timento linfonodal.

pNO- Auséncia de comprometimento linfonodal.

pN1- Com comprometimento linfonodal.

pMx- Sem informagio sobre metastases a distancia.

PMO- Auséncia de metastases a distdncia.

pM1- Com metastases a distincia.

Estadio T N M

0 Tis NO Mo
A T1 NO MO
1B T2 NO MO
A T3 NO M0
B T1,2,3 N1 Mo
I T4 NO,1 Mo
v T1,2,3,4 No,1 M1

RELATO DE CASO

Paciente, sexo masculino, 69 anos, foi admitido
em nosso servi¢o no inicio de maio de 2009, com
histéria de dores em hipocondrio direito ha cerca
de 6 meses, que inicialmente eram esporadicas
¢ se tornaram cada vez mais freqiientes. A dor se
caracterizava por ser de moderada intensidade e
sem irradiagdo, sendo algumas vezes associada a
alimentacdo, no entanto nio apresentava associagao
anauseas, vomitos ou altera¢des de habito intestinal.
No momento da internagdo, apresentava-se com
queixas de aumento da intensidade da dor, que
ndo cedia com analgésicos comuns e associava-se
a nauseas e¢ vOmitos, mas sem historia de febre.
Referia perda ponderal de Skg nos ultimos 4 meses
€ negava ictericia, coluria, acolia fecal ou anorexia

Cirurgia Geral

importante. Nao possuia comorbidades de relevancia
e com historia familiar negativa para neoplasia.

Ao exame fisico, apresentava-se com estado
geral regular, normocorado, anictérico e afebril.
Abdome era plano e flacido, doloroso a palpagdo em
hipocdndrio direito, com sinal de Murphy presente,
mas sem massas palpaveis ou visceromegalias.
Os exames mostraram discreta leucocitose
sem desvio a direita, um PCR elevado e sem
aumento de bilirrubina sérica, enzimas hepaticas
ou canaliculares. A ultrassonografia de abdome
mostrou célculo grande em infundibulo de vesicula
biliar medindo 3,3cm e imagem ecogénica de pouca
mobilidade no seu interior medindo 2,7 x 2,6cm,
sugestiva de lesdo polipdide, sem outras alteracdes.

Como o quadro era sugestivo de colecistite,
iniciou antibioticoterapia com Ceftriaxona e
Metronidazol. No dia seguinte, aceitou bem a dieta
¢ apresentava-se assintomatico, tendo recebido
alta hospitalar no terceiro dia de internamento
para terminar tratamento domiciliar e realizar
colecistectomia eletivamente.

Retornou no final de julho de 2009, quando
realizou colecistectomia aberta. Em relacdo aos
achados cirargicos, verificou-se uma vesicula
distendida, com paredes finas, contendo em seu
interior calculo tnico de cerca de 4cm de didmetro
e lesdo vegetante de aproximadamente 3cm com
pequenos polipos satélites (Figura 1).

Figura. 1: Vesicula com les3o vegetante e grande calculo
unico

Além disso, foi visto ducto biliar acessorio
entrando na vesicula e ndo foi evidenciada qualquer
outra alteracdo em via extra-hepatia ou figado. Apo6s
a colecistectomia, a peca foi enviada para exame
histopatolégico, tendo o paciente recebido alta
hospitalar no terceiro dia de pds-operatorio.
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Apoés quinze dias, retornou com resultado
de exame histopatologico, que mostrava
adenocarcinoma de vesicula biliar com invasdo de
tecido conjuntivo perimuscular, sem invasdo além
de serosa. Sendo o tumor estadiado como T2NxMx,
o paciente foi internado para tratamento cirrgico
adicional. Na cirurgia foram vistas varias aderéncias
entre angulo hepatico de colon e figado, além de uma
massa acometendo ducto colédoco e leito de vesicula
biliar. Realizou-se entdo linfadenectomia de ganglios
do hilo hepatico, do ligamento hepatoduodenal, do
tronco celiaco e de ganglios pancreatoduodenais;
ressecgdo de via biliar extra-hepatica; resseccgao
de parede de colon que apresentava-se aderida ao
figado; hepatectomia em cunha com margem de
3cm de raio do leito da vesicula; sendo os orgaos
retirados em bloco (Figura2).

Figura 2: Hepatectomia em cunha do leito da vesicula,
coto do ducto hepatico comum apés ressecgdo de via
biliar, artéria hepatica individualizada.

Apés essa ressecgdo, fez-se uma hepatico-
jejunostomia em Y de Roux com uma anastomose
entero-entero latero-lateral. No pos-operatorio,
evoluiu sem complicagdes, permanecendo internado
até o oitavo dia apds a cirurgia.

DISCUSSAO

Apesar da etiologia do carcinoma de
vesicula biliar ser desconhecida, alguns autores se
referem a colelitiase como um fator de risco para
a neoplasia.® A favor desta relagdo temos que 65
a 90% dos pacientes com neoplasia de vesicula
biliar apresentam calculos biliares na ocasido do

diagndstico.” Dentre os outros fatores de risco, que
jé foram mencionados anteriormente, destaca-se a
presenca de polipo de vesicula biliar. Sabe-se que
o termo polipo engloba quatro importantes tumores
polipoides, que sdo: adenocarcinoma, adenoma,
polipos inflamatorios e polipos de colesterol. Dessa
forma, temos que a lesdo polipdide pode ser maligna
ou benigna, podendo esta ser pré-neoplasica, como
o adenoma. '* Estudos sugerem que um tamanho
maior do pdlipo (>10mm) fala a favor de tumor
maligno”® e outros trabalhos mostram que o
crescimento rapido também estaria relacionado a
malignidade.

O cancer de vesicula biliar ¢ mais comum na
regido fundica da vesicula e pode surgir como um
espessamento focal da parede, uma lesdo polipoide-
vegetante ou mesmo uma placa na mucosa.'® O
adenocarcinoma, segundo a literatura, tem sido
encontrado em 80-95% dos casos de tumores
malignos de vesicula biliar.'"'®.

Fahim et all® descreveram os modos
de disseminagdo do tumor, que seriam por
contigiiidade, linfatica, hematogénica, neural,

peritonial e intraductal. A drenagem linfatica da
vesicula drena primeiramente para linfonodos
ao longo do sistema biliar principal; depois para
linfonodos pancreatoduodenais, de veia porta e ao
longo de artéria hepatica comum; posteriormente,
para linfonodos do tronco celiaco, dos vasos
mesentéricos superiores e para-adrticos. Os
linfonodos hilares somente sao comprometidos por
drenagem retrograda.

O quadro clinico inespecifico dificulta o
diagnoéstico precoce. Os pacientes podem se
apresentar com quadro clinico compativel com
colecistite aguda, colecistite cronica calculosa,
ictericia obstrutiva ou outros sintomas compativeis
com outros tumores malignos de localizac@o externa
a via biliar'. Os sintomas mais comuns sdo dor
em hipocondrio direito, perda ponderal, anorexia,
nauseas e vomitos, ictericia e distensdao abdominal.’

Embora o diagndstico seja histologico, ele deve
ser sempre aventado diante de um exame de imagem
suspeito. As imagens, tanto ultrassonograficas
quanto tomograficas, que mais fortemente se
associam ao carcinoma de vesicula biliar sdo: massa
tumoral que substitui a vesicula biliar (36-45%);
espessamento da parede vesicular (19-47%); massa
vegetante na luz da vesicula (14%). A ressonancia
nuclear magnética tem sido a modalidade mais
sensivel para detec¢@o da extensdo do tumor.”.

Em relag@o a marcadores, temos 0 CA 19-9 e o
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CEA que podem estar elevados no carcinoma de
vesicula biliar. Possuem sensibilidade similar (em
torno de 70%), no entanto, a especificidade do CA
19-9 tem sido maior que a do CEA (90% contra
71%).*

A abordagem terapéutica pode ser realizada
dividindo os pacientes em quatro grupos: aqueles que
se apresentam com diagnostico incidental de polipo
de vesicula biliar ao exame de imagem; aqueles com
diagnostico incidental de cancer de vesicula biliar
durante colecistectomia (laparoscopica ou aberta)
para tratamento de colelitiase ou apds resultado
histopatologico da peca cirtrgica desta cirurgia;
pacientes sintomaticos com diagnostico ou suspeita
de céncer de vesicula biliar a partir de investigagado
diagndstica e pacientes com a doenca ja avangada.®

Aqueles pacientes com poélipo maior que
10mm, independente da associa¢do com calculos,
devem ser submetidos a colecistectomia aberta pelo
risco de cancer. Quando menor que 10mm, podemos
realizar colecistectomia laparoscopica se associado
a calculo ou apenas acompanbhar se este esta ausente.
Neste caso, sdo realizados exames de imagem, como
ultrassonografia, a cada 3-6meses, sendo o paciente
submetido a colecistectomia apenas se ocorrer um
crescimento rapido deste polipo, no caso aberta,
também pelo risco de neoplasia maligna.'*

A maioria dos casos diagnosticados durante
colecistectomia por doenga benigna ou, apos a
cirurgia, com o resultado do histopatologico,
apresenta-se em estagio T1 ou T2.>> Em relagdo a
essa cirurgia, na suspeita de doenca maligna, esta
mais indicada colecistectomia convencional, pois ha
estudos mostrando que, no carcinoma de diagnostico
incidental, a recidiva é mais precoce quando se
realiza cirurgia por via laparoscopica. Também
se verificou uma recidiva mais localizada quando
por via convencional, enquanto na outra ocorrem
implantes, ndo s6 nos orificios de entrada das
pingas, como também sob a forma de carcinomatose
peritoneal difusa.*?* Ainda ¢ mais grave a descri¢ao
de recidiva em carcinoma in situ em conseqiiéncia
de extravasamento de bile da vesicula durante a
resseccdo por laparoscopia.?

Quando se temum resultado de histopatologico,
apos realizada a colecistectomia por doenga
benigna, mostrando adenocarcinoma, o tratamento
cirargico para este vai depender da invasdo na
parede da vesicula e das margens cirtirgicas. Esses
dois parametros sdo os maiores determinantes de
prognostico, embora também sejam importantes
informagdes sobre comprometimento de linfonodos

¢ invasdo perineural, que ndo sdo avaliados na
peca. Pacientes com carcinoma confinado a lamina
propria (T1a) tém excelente progndstico, sendo re-
alizada apenas a colecistectomia como a cirurgia
curativa.'®?’ Quando se invade até a camada muscu-
lar (T1Db), apenas a colecistectomia também estaria
indicada, principalmente se as margens cirtrgicas
estdo livres, ndo ha comprometimento linfonodal e
a vesicula ndo foi perfurada na cirurgia.'>*>!8% Esta
conduta ¢ questionada por alguns autores pois nao
ha avaliagdo linfonodal e estes estdo comprometidos
em 16% dos casos de estadio T1b.?

Havendo comprometimento até o tecido
conjuntivo perimuscular da vesicula (T2), faz-
se uma colecistectomia estendida, que também
pode ser usada quando ha invasdo além da serosa
da vesicula e/ou invasdo de um 6rgdo ou estrutura
adjacente e/ou do figado (T3). Consiste, além da
colecistectomia, em uma ressec¢do hepatica em
cunha dos segmentos IVB ¢ V, com o minimo de
3cm do leito da vesicula biliar; linfadenectomia
dos ganglios do ligamento hepatoduodenal, tronco
celiaco e pancreatoduodenais; ressec¢do de via
biliar extra-hepatica.>>?’ Esta sempre deve ser
realizada quando se tem invasdo do ducto cistico,
mas ¢ discutivel quando ndo ha, embora esse
procedimento facilite bastante a linfadenectomia.
A reconstrucdo utilizada nesses casos tem sido
a confec¢do de uma hepaticojejunostomia intra-
hepatica término-lateral de 70cm em alga exclusa,
retrocolica.?® Para esses pacientes com indicacdo
de hepatectomia e submetidos a colecistectomia
laparoscdpica prévia é prudente fazer ressecgdo da
cicatriz no local dos portais, incluindo da pele até o
peritdnio parietal.>* Havendo invasdo de célon ou
duodeno, em casos especiais, esses orgdos devem
ser ressecados em conjunto.

Os pacientes ja com suspeicao ou diagnostico
antes da cirurgia, geralmente apresentam-se
com tumores mais avangados, muitas vezes com
estadiamento T3 ou T4 (invasdo de veia porta
ou artéria hepatica ou comprometimento de dois
ou mais orgdos adjacentes). Isso ocorre, como
anteriormente relatado, pelo fato desse tumor so
apresentar sintomatologia quando mais avangado.
Nesses casos a ressec¢do radical oferece a tunica
oportunidade de cura ou aumento da sobrevida.
Procedimento que requer no minimo ressecgdo de
segmentos [Vb e V, podendo ser feita de segmentos
IV, V e VIII, ou mesmo trissegmentectomia,
dependendo do envolvimento hepatico.*

Em tumores muito avancados a abordagem ¢
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paliativa, apenas para alivio da dor, da ictericia, de
colangites de repeticdo ¢ das obstrugdes gastricas
ou intestinais. Procedimentos para ictericia
incluem as derivagdes biliodigestivas, enquanto
a gastrojejunostomia ¢ realizada para obstrucdes
gastricas.’® Atualmente o stent biliar tem sido
proposto como terapéutica mais adequada para os
quadros de ictericia e colangites de repetigdo.*!

A raridade dessa patologia e a agressividade da
evolugdo da doenga impedem estudos prospectivos
bem realizados sobre tratamento quimioterapico e/
ou radioterapico, e os estudos retrospectivos ainda
apresentam resultados desanimadores.!'*

O prognoéstico depende do estadiamento do
tumor, mas geralmente ¢ extremamente ruim. A
sobrevidaem5anos,deumaformageral, independente
do estagio, ¢ de cerca de 5%.%>% O carcinoma de
diagnostico incidental apresenta melhor prognostico
pelo fato de ser detectado mais precocemente.*
Dados da literatura médica internacional mostram
sobrevida entre 60% e 100% para tumores T1 que
realizaram ressec¢do adequada. Em relacdo tumor
T2, vai depender do comprometimento linfonodal,
da margem cirurgica, da profundidade da invasdo
¢ se houve reoperagdo radical. Tumores T2NOMO
que se submeteram a reoperagdo radical t€ém uma
sobrevida de 60% a 80%; quando ndo a realizam,
a sobrevida cai para 10% a 22%* A sobrevida para
tumores T3 ¢ de apenas 15%?%.

CONCLUSAO

O carcinoma de vesicula biliar ¢ uma neoplasia
incomum ¢ de alta letalidade. No entanto, quando
se faz um diagnostico mais precoce, com paciente
ainda sem doenca avangada, ha possibilidade
de tratamento cirrgico curativo ou aumento da
sobrevida. A dificuldade que se tem é que o tumor
apresenta sintomatologia apenas em estagios mais
avancados da doenga, sendo realizado apenas
tratamento paliativo; e a abordagem terapéutica
adjuvante ainda ndo apresenta eficacia comprovada.
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RELATO DE CASO

ARTRITE SIMETRICA DE GRANDES ARTICULACOES COMO APRESENTACAO ATiPICA DE
GLOMERULONEFRITE POS-ESTREPTOCOCICA (GNPE)

SYMMETRIC ARTHRITIS OF LARGE JOINTS AS AN ATYPICAL INITIAL MANIFESTATION
OF POSTSTREPTOCOCCAL GLOMERULONEPHRITIS (PEGN)

RESUMO

Muitas patologias decorrentes de infeccao
estreptococica, incluindo a glomerulonefrite,
permanecem como causa de morbidade e
mortalidade em paises em desenvolvimento e entre
nagdes pobres. Varios estudos a cerca das diversas
manifestagdes clinicas associadas a patologia
irdo acrescentar para um pronto diagndstico e
intervencdo médica. Este estudo visa apresentar
caso de crianga, 4 anos, com GNPE, internada nesse
hospital com quadro inicial atipico de poliartrite
migratoria simétrica de grandes articulagdes.
Unitermos:  Glomerulonefrite,  Estreptococos,
Sindrome Nefritica, Artrite

ABSTRACT

Severe group A streptococcal disease including
acute glomerulonephritis remains a cause of
morbidity and mortality in developing countries and
among impoverished populations. Various reports
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on the diverse clinical manifestations that can be
associated with the condition will aid physicians
in prompt diagnosis and intervention. We report
a case of a four years old patient, with PEGN,
admitted in this hospital with symmetric arthritis
of large joints as an atypical initial manifestation.
Keywords: Glomerulonephritis, Streptococcus,
Nephritic Syndrome, Arthritis

INTRODUCAO

Infeccdo por streptococos B-hemolitico do
grupo A ¢ muito comum em criangas € causa um
largo espectro de patologias, variando desde
infecgOes cutaneas superficiais a invasivas e seqiielas
pos infecciosas como a glomerulonefrite”. Estima-
se que mais de 470.000 casos de glomerulonefrite
pos estreptococica (GNPE) ocorram a cada ano
no mundo, sendo 97% dos casos em paises menos
desenvolvidos e 5000 casos (1% do total dos casos)
resultando em 6bito®. Embora a GNPE seja uma
das causas mais comuns de sindrome nefritica
no mundo, varios aspectos de sua patogénese
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permanecem ndo esclarecidos. As chamadas cepas
nefritogénicaspodemestarpresentesnumapiodermite
estreptococica, como o impetigo ou erisipela
(M-tipos 47,49,5,57,60) ou numa faringoamidalite
(M-tipos 1,2,4,12,18,25). O risco de GNPE apos
uma estreptococcia oscila em torno de 15%, variando
de 5% (cepas orofaringeas) até 25% (M-tipo 49
cutaneo). O periodo de incubagdo (infecgdo-nefrite),
quando a via ¢ a orofaringe, costuma ser de 7-21 dias
(média de 10 dias); enquanto que para a via cutanea
¢ de 15-28 dias (média de 21 dias). Embora possa
acometer individuos de todas as idades, a GNPE ¢
tipicamente uma doenga de criangas e adolescentes,
ocorrendo com maior freqii€ncia entre 2 ¢ 15 anos,
com incidéncia maior no sexo masculino (2:1) no
caso de GNPE pos faringoamidalite®*.

RELATO DE CASO

Crianga, 4 anos, admitida na Emergéncia
Pediatrica do Instituto Dr. José Frota (IJF) com
quadro de poliartrite migratoria e simétrica de
grandes articulagdes, sem febre, no dia 27/08/09.

Mae relatou que, 48 horas antes do inicio
do quadro, pré-escolar amanheceu referindo dor
de moderada intensidade em tornozelo direito,
propagando-se, ao final do dia, para tornozelo
esquerdo, associada a edema e calor nas referidas
articulagdes. Na manhd seguinte, somou-se ao
quadro um acometimento de joelhos e punhos,
com caracteristicas semelhantes, e hiporexia,
fato que motivou procura por cuidados médicos
em unidade de saude proxima a sua residéncia.
Nessa ocasido, realizou radiografia de tornozelo
esquerdo, que ndo apresentou alteragdes, sendo
liberada com sintomaticos. Com o agravamento
do quadro algico, procurou a Emergéncia do 1JF.
Durante o atendimento, sua genitora negou historia
de trauma, processo infeccioso anterior (piodermite
ou amigdalite), alteragOes urindrias ou intestinais.
Posteriormente, foi encaminhada a enfermaria
de Pediatria desse nosocomio com prescricdo de
sintomaticos. Realizou exames de admissdo (vide
tabela) e evoluiu com discreta diminuicdo do
murmurio vesicular em bases pulmonares.

No 4° dia de internagdo hospitalar, apresentou
regressdo espontdnea do quadro articular e
aparecimento de edema periorbitario bilateral,
parede abdominal ¢ membros inferiores (MMII),
bem como urina de coloragdo escura, polaciuria,

manutengdo da hiporexia e discreta queda do estado
geral. Como conduta, foram solicitados controle
de pressdo arterial, peso diario em jejum, balango
hidrico e parecer da nefropediatria.

Pré-escolar evoluiu com picos hipertensivos,
balango hidrico negativo, hematiria macroscopica
constatada em EAS, persisténcia de edema em
MMII, parede abdominal e periorbitario. Foram,
entdo, solicitados novos exames (vide tabela).

Diante dos resultados, foi iniciada terapéutica
com furosemida, penicilina cristalina e dieta com
restricdo hidrica e salina. Associou-se a ceftriaxona
apos urinocultura positiva para E.Coli. Paciente
evoluiu, apés 18 dias de internamento hospitalar,
com regressdo do edema, normaliza¢do da pressido
arterial e da ausculta pulmonar, balango hidrico
positivo, resolu¢do da hematiuria macroscopica
¢ melhora progressiva do estado geral. Realizou
8 dias de diurético e 10 dias de antibioticoterapia
combinada (penicilina cristalina + ceftriaxona),
apresentando boa diurese no momento da alta, além
de melhora do padréo laboratorial (vide tabela).

A menor foi encaminhada ao ambulatorio de
nefropediatria para prosseguir acompanhamento
e excluir outras patologias (LES, ARJ, Purpura
Henoch-Schélein, Febre Reumatica).

Exames 28/08/2009 01/09/2009 03/09/2009 09/09/2009 10/09/2009

EAS/ Hemécias mal | Uri 1l Proteinas:3+ - Proteinas:
Urinocultura preservadas. (02/09/2009): | Hemoglobina:3+ ausente;
E.coli*. Numerosas Hemoglobina:
hemérias; 34
25 pibeitos/c.; Numerosas
Cilindros hialinos hemacias.
e granulosos
3/C)
Hemograma Hb:10,2 Hb:9,2
Ht:30,5 Ht:27,9
Leucoc.:10380 | Leucoc.:8770
Plaq.:416000 Plaq.:380000
VHS/LDH 39/708
RX de Torax / Normais

ECG

Uréia / 20/04 67/0,6 36/0,6 30/0,5
Creatinina

ASLO/C3 <200/ ---- - 1040/ 60 943/ 65

Ultrassonografia ——-- Sem
Abdome alteragdes.

LDL/HDL/VLDL/ —
Triglicerideos

103/36/13/69

Albumina sérica - — 39

Waller Rose - - Negativo

*Classificada apenas qualitativamente.

DISCUSSAO

A GNPE ¢ caracterizada pelo inicio rapido de
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de hematiria macroscopica,
hipertensdo e ¢, geralmente, precedida por
faringoamidalite ou piodermite causada por
streptococos B-hemolitico do grupo A. Evidéncia
soroldgica de uma recente infecgdo estreptocdcica
deve ser procurada em casos suspeitos de GNPE,
j& que a mesma possui maior sensibilidade (94,6%)
do que uma histéria recente de infecgdo (75,7%)
ou culturas positivas (24,3%) para a suspeita de
diagnostico®. A hematuria, achado sempre presente
na GNPE, muitas vezes ¢ apenas microscdpica.
Apesar de ser considerada um achado tipico, a
hematiria macroscopica so € observada em 30% dos
casos. A oliguria ¢ detectada em 50% dos pacientes.
O edema ¢ muito comum (85% dos casos) e tende
a ocorrer precocemente na evolucdo do quadro. A
hipertensao arterial ocorre em 70% dos casos e pode
ser considerada grave em 50% dos casos, podendo
evoluir para encefalopatia hipertensiva. A proteinuria
subnefrotica ¢ comum, podendo evoluir para a faixa
nefrética em 5-10% dos pacientes®. No caso aqui
relatado, a paciente apresentou inicialmente artrite
migratéria e simétrica de grandes articulacdes,
sintomatologia incomum na GNPE, e que pode
levar a um diagnoéstico diferencial com outras
patologias, tais como: lipus eritematoso sistémico,
purpura de Henoch-Schonlein, artrite reumatoide
juvenil, febre reumadtica, entre outras. Durante
internamento, houve resolu¢do de quadro articular
¢ manutengdo de hematuria, oligtria, hipertensao,
edema periorbitario ¢ de parede abdominal, ASO
clevada ¢ consumo de complemento, fechando
critérios para diagnostico de GNPE. Mesmo
que insuficiéncia renal aguda com formagdo de
crescentes possa ocorrer, GNPE geralmente segue
um curso benigno com recuperacao da funcao renal
¢ um bom progndstico. Em noventa por cento dos
pacientes ha recuperagdo do volume urinario em 7
dias. A hipocomplementenemia pode permanecer
por até 8 semanas, a hematiria microscépica por
6-12 meses ¢ a proteintria subnefrética por 2-5
anos. O tratamento consiste, na maioria dos casos,
em medidas de suporte®. A referida paciente
evoluiu com plena recuperacdo da fungdo renal
¢ da sintomatologia apds terapéutica instituida,
sendo, posteriormente, encaminhada para servigo
especializado para seguimento.

oliguria, edema,

CONCLUSAO

GNPE continua sendo um grande problema
de satde nos paises em desenvolvimento. Muito
progresso tem sido alcangado no estudo dos
mecanismos que levam ao processo patogénico dessa
doenga. Mesmo que GNPE seja uma das principais
causas de sindrome nefritica, seu diagnostico pode
ser dificultado por variagdes de apresentagoes
clinicas, como no caso apresentado.
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ICTERICIA COMO APRESENTACAO INICIAL DE LINFOMA DIFUSO DE GRANDES CELULAS
B EXTRANODAL DE PARTES MOLES

JAUNDICE AS INITIAL MANIFESTATION OF EXTRANODAL DIFFUSE LARGE B-CELL
LYMPHOMA OF SOFT TISSUES

RESUMO

A variante extranodal do linfoma difuso de
grandes células B representa aproximadamente
um terco dos casos de linfomas ndo-Hodgkin
(LNH), acometendo preferencialmente o trato
gastrointestinal e sitios em cabega e pescogo. Essas
localizagOes juntas correspondem a cerca de um
quinto dos casos das apresentacdes extranodais dos
LNH. O tumor primario localizado em partes moles,
no entanto, ¢ extramamente raro, ndo ultrapassando
2% dos casos de tumores desse sitio. Quando
ocorre, a manifestacdo clinica mais evidente é a
presenga de uma massa palpavel. Nos relatamos o
caso de uma paciente de 52 anos que foi admitida
em nosso servico, apresentando ictericia como
queixa principal. A investigagdo clinica levou ao
diagnéstico de linfoma extranodal difuso de grandes
células B localizado em partes moles.
Unitermos:Ictericia, Linfomas e Grandes Células B

ABSTRACT

Extranodal diffuse large B-cell lymphoma
acoounts for one-third of non-Hodgkin lymphoma
(NHL). The most often affected areas are
gastrointestinal tract and head and neck, corresponding
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to one-fifth of the extranodal NHL cases. Primary
lymphoma of soft tissues is extremely rare, not
exceeding 2% of all tumors of this site. The most
often clinical manifestation is the presence of a
palpable mass. We report a case of a 52-year-old
woman that was admitted in the Service of General
Surgery of HGF, presenting jaundice as main
complaint. Clinical investigation led to the diagnosis
of extranodal diffuse large B-cell lymphoma of soft
tissues.

Keywords: Jaundice, Lymphoma and Large B-cell

INTRODUCAO

Linfoma difuso de grandes células B, subtipo
de Linfoma nao-Hodgkin, correspondendo a cerca
de 32,5% dos casos'”, é uma neoplasia composta
por proliferacdo de células linfoéides da linhagem
B. Sua apresentagdo mais comum ¢ nodal, ou seja,
origina-se em tecidos linfoides dos linfonodos.
O linfoma extranodal corresponde a cerca de
um terco dos linfomas ndo-Hodgkin®. O sitio
anatdmico mais acometido ¢ o trato gastrointestinal,
seguido de cabega e pescogo®. A apresentagdo
extranodal em partes moles, no entanto, ¢ rara,
ndo ultrapassando 2% de todos os tumores
desse sitio® e, quando ocorre, manifesta-se, na
maioria das vezes, como uma massa palpavel®.
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Relatamos o caso de uma paciente queixando-
se de ictericia, uma apresentacdo inicial bastante
incomum para um linfoma extranodal de partes
moles (localizado em regido glutea).

RELATO DE CASO

Paciente, sexo feminino, 52 anos, foi admitida
no Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Geral
de Fortaleza queixando-se de ictericia associada a
coluria e acolia fecal. A paciente referia ainda dor
em regido glutea direita com irradiagdo para coxa.
Ao exame fisico, além da ictericia, observava-se
tumoracao em regido glutea direita.

Apaciente trouxe um exame de ultrassonografia
com os seguintes achados: dilatagdo das vias
biliares intra e extra-hepaticas e presenga de duas
lesoes expansivas pancreaticas, uma na cabeca
(5,2x4,4cm) e outra na cauda (4,5x3,8cm). Os
exames laboratoriais da admissdo revelavam:
BT=17,33 / BD=13,28 / TGO=125 / TGP=157 /
Fosfatase Alcalina=1186.

Durante a realizagdo de biopsia da tumoracao
em regido glatea direita, foi visualizado tecido
hipervascularizado de aspecto lipdide abaixo,
apresentando 4reas de consisténcia endurecida.
O estudo anatomopatologico revelou neoplasia
compativel com tumor de células redondas,
pequenas e azuis (Figura 1A).

Em seguida, foi solicitado estudo imuno-
histoquimico que mostrou expressdo universal de
CD45 e CD20, expressao salteada e esparsade CD3 e
auséncia de expressdao de CD99, desmina e AE1/AE3
(Figura 1B). O diagnostico conclusivo, portanto, foi
linfoma difuso de grandes células de linhagem B.

Figura 1. A) HE B) Expressdo universal de CD20

Constatou-se, em exame de tomografia
computadorizada de pelve e abdome, acentuado
aumento volumétrico do pancreas, evidenciado pela
presenca de extensas massas na cabega (6,2x5,1cm)
e no corpo (6,9x5,9cm) (Figura 2A). Além disso,
observou-se, em flanco direito, volumosa formacédo
nodular envolvendo a regido do musculo iliaco,
tendo extensdo para musculatura para-lombar e
infiltracdo no tecido subcutdneo e muscular em
regido glutea (Figura 2B).

Figura 2

A paciente foi submetida a cirurgia paliativa
de derivagdo bilio-digestiva e gastroenterostomia,
na qual foi observada tumoragdo de consisténcia
fibroelastica, acometendo cabega e corpo de
pancreas, assim como segunda e terceira porgdes
duodenais. Havia ainda massa tumoral em pdlo
superior de rim direito com o mesmo aspecto da lesdo
pancreatica e grande tumoragdo retroperitoneal de
superficie lisa e consisténcia fibroelastica ocupando
pelve, fossa iliaca direita e flanco direito.

Apesar da melhora da ictericia no pos-
operatorio, a paciente evoluiu com sangramento,
insuficiéncia renal e congestdo pulmonar. No
12° PO, esse quadro clinico cursou com sepse
e rebaixamento do nivel de consciéncia. Foi
diagnosticado AVE hemorragico por TC de cranio
e, posteriormente, constatado morte encefalica.
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DISCUSSAO

Considerando os achados do estudo
microscopico, da analise imuno-histoquimica e dos
exames de imagem, confirmamos o caso da nossa
paciente como linfoma difuso de grandes células B
de apresentacgdo extranodal.

Para ser considerado como de apresentacdo
extranodal, um LNH precisa possuir um minimo
componente nodal (<25%) ou um componente
extranodal predominante (>75%). O acometimento
primario de partes moles apresenta uma incidéncia
que ndo ultrapassa 2% de todos os tumores dessa
regido.

O linfoma difuso de grandes células B ¢ a
apresentacao mais comum de Linfoma ndo-Hodgkin
correspondendo a 30% dos casos e também constitui
o subtipo descrito mais prevalente de linfomas
primarios de partes moles.

Além da raridade do sitio primario da
neoplasia relatada em nosso caso, ¢ interessante
notar a apresentacdo clinica atipica do tumor,
evidenciada pela queixa principal da paciente ao
procurar o servico médico. Geralmente, em tumores
de partes moles, uma massa palpavel representa a
manifestacdo clinica mais comum, no entanto, no
nosso estudo, a paciente queixava-se principalmente
de ictericia.

Actiologiado linfoma difuso de grandes células
B ainda merece ser estudada. Nao se sabe ao certo se
eles surgem “de novo” ou de uma progressao de um
linfoma folicular ou de um linfoma linfocitico de
pequenas células. Alguns estudos demonstraram que
algumas infecg¢oes podem estar implicadas na génese
de linfomas extranodais, como a associac¢do entre o
EBV (virus Epstein-Barr) e linfomas extranodais de
cabeca e pescoco. Nao ha relatos ainda a respeito da
génese desses tumores localizados em partes moles.

O diagnostico diferencial deve ser feito com
metastases de carcinomas indiferenciados e outros
tipos de tumores de cé¢lulas redondas, pequenas e

Cirurgia Geral

azuis. O estudo imuno-histoquimico, assim como
ocorreu em nosso caso, € de extrema importancia na
determinagdo do diagnostico definitivo .
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RELATO DE CASO

TRATAMENTO CIRURGICO DE SEQUELA DE FRATURA BLOW OUT

SURGICAL TREATMENT OF SEQUEL OF FRATURA BLOW OUT

RESUMO

A regido zigomatica orbitdria ¢ responsavel
pela estética do ter¢o médio da face e devido a sua
localizagdo anatomica no esqueleto facial, esta
sujeita a freqlientes traumatismos. Dependendo
do agente vulnerante, a regido orbitaria pode ser
fraturada, causando defeito estético e dano funcional
importante, tais como, diplopia, distopia, enoftalmia
e déficit de motilidade do globo ocular. O diagnostico
¢ tratamento das fraturas da orbita sempre foi um
grande desafio, contudo atualmente, com o advento
da tomografia computadorizada, tornou-se mais facil
seu diagnostico e planejamento cirurgico. Durante
décadas, muitos materiais vém sendo desenvolvidos e
utilizados para essa abordagem, dentre esses a malha
de titdnio e o enxerto autdgeno vém obtendo resultados
satisfatorios na regressdo dos sinais € sintomas e
proporcionando um correto restabelecimento da
anatomia e fungdo. O presente trabalho relata o
caso clinico de um paciente portador de seqiiela de
fratura blow out ha 04 meses, onde foi empregado
a tela de titdnio e o enxerto autdbgeno com sucesso,
promovendo suporte ao contetdo do globo ocular.
Unitermos: Fraturas orbitarias/ enxerto autdgeno/
titanio reconstrucgao.

ABSTRACT

The area zigomatica orbitaria is responsible

Manoel de Jesus Rodrigues Mello !
Daniel Ximenez?

Gabriel Silva Andrade?

Patricia Santana de Oliveira 3

for the aesthetics of the medium third of the face
and due to your anatomical location in the facial
skeleton, it is subject the frequent traumatismos and
depending on the agent vulnerante, the area orbi-
taria can be fractured, causing an aesthetic defect
and I harm functional important, such as, diplopia,
distopia, enoftalmia and mobility deficit. The di-
agnosis and treatment of the fractures of the orbit
was always a challenge and now with the coming
of the computerized tomography, he/she became
casier your diagnosis and surgical planning. Dur-
ing decades, many materials have been developed
and used for that approach, among those the mesh
of titanium and the autogenous graft that is obtain-
ing satisfactory results in the regression of the signs
and symptoms and providing a correct restablish-
ment of the anatomy and function. The present work
tells a clinical case of a patient bearer of sequel of
fracture blow out 04 months ago, where it was used
the screen of titanium and the autogenous graft with
success, promoting support to the content of the
eyeball.

Keywords: Fractures orbitarias / graft autdgeno/
titAnium reconstruction.

INTRODUCAO

O terco médio da face ¢ composto de uma
séric de ossos, unidos por suturas, que podem,
dependendo do agente vulnerante, comportar-se
como uma estrutura Unica, como nas disjungdes

1. Mestre em Cirurgia. Especialista em CTBMEF. Chefe do Servico de CTBMF do hospital de emergéncia IJF.
2 Residente do 2 ano em CTBMF pelo Hospita Batista Memorial.
3. Aluna do 3 ano do curso de especializagdo em CTBMF pela ABO-CE.
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craniofaciais. A cavidade orbitaria, por sua vez, ¢
formada por varios ossos, como: frontal, esfendide,
etmoide, lacrimal, maxila, zigomatico e palatino.
Pela sua proximidade com a fossa craniana e
seios paranasais, tornam-se mais elaborados o
diagnostico e plano de tratamento na ocorréncia de
fraturas faciais °.

Fraturas blow out acontecem quando ha
explosdo do assoalho orbital, ou da parede medial,
com perda do conteudo ocular, em decorréncia da
herniacdo do contetdo da cavidade orbital para a
regido das células etmoidais e seio maxilar. Essas
fraturas ocorrem quando o paciente ¢ atingindo por
um agente contuso, com velocidade suficiente e cujo
contorno se adapte ao contorno externo da cavidade
orbital, como por exemplo, um soco. A forga ¢
transmitida para as regides mais frageis, assoalho
orbital e parede medial, que fraturam °.

O diagnostico das fraturas blow out baseia-se
no exame fisico e imaginoldgicos. No exame fisico,
pode-se notar assimetria no posicionamento dos
globos oculares, com queda do globo afetado, que
pode exibir equimose subconjuntival, parestesia do
nervo infra-orbitario, edema, diplopia e limitacao
de movimentagdo do globo ocular principalmente
em supra-versdo e diminuicdo da acuidade visual.
Os exames com uso de imagens baseiam-se em
radiografias, como na incidéncia de Waters e em
tomografia computadorizada, que permite identificar
com precisdo deslocamentos 0sseos, velamento do
seio maxilar e das células etmoidais e herniamento
de tecidos para o interior do seio maxilar "-2.

Diversos  materiais, sejam  autogenos,
homogénos, heterégenos ou aloplasticos podem
ser utilizados para o tratamento das fraturas blow
out. Assim, a selecdo do material esta relacionado
com varios fatores, incluindo o tamanho do defeito
osseo, restauragdo do volume do globo ocular, tempo
decorrido do trauma e experiéncia do cirurgido °.
Os implantes metalicos, como a tela de titanio tém
sido utilizado com grande sucesso em reconstrugao
de paredes orbitarias e apresentam estabilidade,
mantém sua forma e compensam o volume orbitario,
sem sofrer reabsor¢do **$. Primeiramente, as telas
eram utilizadas sobre os defeitos Osseos apenas
como suporte para enxertos autéogenos, contudo foi
observado que esses implantes se fibrointegravam
e ofereciam suporte fisiologicamente adequado
aos tecidos perioculares ajudando no adequado
reposionamento do globo ocular, estando nos dias
de hoje como material de escolha nas reconstrugdes
primarias de fraturas orbitarias > °.

CASO CLINICO

Paciente JTSM, 50 anos, género masculino,
leucoderma, motorista, casado, normossistémico, foi
encaminhado ao Hospital de Emergéncia Insttituto
Dr José Frota, relatando historia de agressdo fisica
prévia, apresentando ao exame clinico distopia,
enoftalmia, oftalmoplegia e diplopia (figura 01).

Figura 01: Paciente apresentando paralisia da musculatura
do globo ocular direito no movimento de supreversao

Relatava que o ocorrido foi ha 04 meses
¢ desde entdo apresentava alteracdes visuais
importantes. Foi submetido a uma avaliagdo clinica
¢ exames imaginolédgicos, dentre eles radiografia
em incidéncia de Waters visualizando velamento do
seio maxilar direito e tomografia computadorizada
para regido de terco médio com reconstru¢do em
3D, quando se pode observar descontinuidade e
deslocamento de fragmentos 6sseos do assoalho
orbitario para o interior do seio maxilar (figura 02).

Jose Tadeu Soeiro Moura HOSP CESAR
37 E

Figura 02: Herniamento do contetdo orbitario fratura da
parede medial da orbita
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Apds completa avaliagdo diagndstica, optou-
se por um plano de tratamento para a adequada
restauracdo do volume orbitirio, com o uso de
enxerto autdogeno e malha de titanio.

O paciente foi submetido a procedimento cirurgico
eletivo sob anestesia geral com acesso subciliar e, apos
divulsdo tecidual, deslocamento periosteal, a fratura
foi identificada e localizava-se na por¢do medial
do assoalho orbitario e continha tecido muscular
aprisionado nos fragmentos 6sseos com herniamento
de tecidos periorbitarios no seio maxilar (figura. 03).

Figura 03: Exposicdo do defeito 6sseo com aprisionamento
muscular.

Concomitantemente, foi realizada incisdo
em regido de corpo mandibular D, divulsdo
mucoperiosteal seguida de ostectomia para remogao
de tecido 6sseo como regido doadora (figuras 04, 05).

Figura 05: Fragmento 6sseo removido

Cirurgia Buco-Maxilo-Facil

O fragmento d6sseo foi removido com sucesso
sem causar morbidade ao paciente e adequadamente
modelado para a regido receptora, sendo fixado com
Olparafuso de titdnio 3mm (figura 06).

Os tecidos orbitarios foram reposicionados
adequadamente, sem traumatismos e realizada
sutura por planos. A sutura final da pele foi realizada
com pontos intradérmicos utilizando nylon 5.0.

No pos-operatorio imediato a tomografia
computadorizada foi realizada para visualizar
o posicionamento do enxerto e tela de titanio.
O material estava bem adaptado e o resultado
alcancado foi suficiente para restabelecer o volume
orbitario e sustentar o contetido do globo ocular,
sem complicacdes (figuras 08, 09,10).

S It oY
Figura.09: TC apresentando insergdo de tela de titanio
sobre o enxerto fixado.
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Figura 10: TC em corte coronal apresentando restauracao
do conteudo orbitario

DISCUSSAO

As fraturas do tipo blow out acontecem quando
ha explosdo do assoalho orbital, ou da parede medial,
com perda do conteido ocular, em decorréncia
da herniagdo da gordura infra-orbital para o seio
maxilar. A fratura do assoalho orbital decorre ndo do
aumento da pressao dentro da cavidade orbital, mas
de um defeito elastico do rebordo orbital inferior,
que, ao ser atingido, se desloca sem sofrer fratura,
até passar o limite da eclasticidade do assoalho
orbital que entdo se fratura’.

Os sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes nessas fraturas explicam-se pelo aumento
da cavidade orbitaria, devido as fraturas de suas
paredes, ocasionando deslocamento do globo ocular
¢ desnivel pupilar, provocando diplopia e enoftalmia
mais tardiamente® > >4 O paciente relatado no
trabalho apresentava seqiicla de fratura da parede
medial e assoalho da orbita direita, evoluindo com
diplopia, enoftalmia, distopia e aprisionamento do
musculo reto inferior, observado quando se tentava
realizar o movimento de supraversao.

O material ideal para a reconstrugdo do
assoalho orbital deve ser de facil obtencéo,
disponivel em quantidade suficiente, ajustar-se com
a anatomia regional, ser capaz de resistir a infecgao
¢ a reabsor¢do, devendo ser rigido o suficiente
para resistir as forcas compressivas, além de
biocompativel %3°,

O uso de osso autdgeno que ¢é bastante utilizado
para reconstrugdes orbitarias possui como principal
vantagem, o potencial de integragdo ao sitio receptor
com mecanismos de formagdo dssea. Sua principal
desvantagem incide no potencial de reabsor¢do que
pode chegar até 80% do fragmento enxertado *°.

Varias regides sdo preconizadas para obteng¢do do
enxerto, tais como: o0sso iliaco, calvaria, regido de
mento, corpo mandibular, parede anterior de seio
maxilar. No presente trabalho, escolhemos como
regido doadora, o ramo mandibular por ser de facil
acesso ¢ remogdo, ofertar quantidade suficiente,
possuir uma cortical mais densa, ndo causar
morbidade ao paciente >4,

As telas de titdnio estdo entre os materiais
aloplasticos mais utilizados ¢ como vantagem
possuem facilidade de adaptagdo as paredes
orbitarias, sdo finas e reconstroem grandes
defeitos!?. Comparando a versatilidade da
adaptacdo apresentada pelas telas de titanio e que as
desvantagens da utilizagdo do material aloplastico
incide no fato de ocorréncia de infec¢do e dificuldade
de remocdo devido a formacao de tecidos fibrosos
quando ha queixa de desconforto relatada pelos
pacientes, o tratamento secundario das fraturas
orbitarias pode ser realizado com o uso de enxerto
autdégeno*>,

A escolha da tela de titdnio em nosso trabalho
sobre o enxerto ja fixado decorreu do fato de que
o defeito Osseo existente era resultado de uma
seqiiela traumadtica, portanto, necessitava de um
material de facil adapta¢do a anatomia interna da
orbita, restaurando e projetando o globo ocular
proporcionando ligeira hipercorre¢do, que sera
sanada com a reabsorcdo do enxerto. A malha
de titanio foi adequadamente moldada ¢ inserida
no assoalho orbital e parede medial da Orbita,
proporcionando estabilizacdo aos tecidos do
globo ocular, permitindo a livre movimentagdo da
musculatura inserida nesta regido.

As complicacdes relacionadas as reconstrugdes
de orbita podem ser o extravasamento de enxertos
osseos para dentro do cone intramuscular, ptose,
epifora, telecanto traumatico, parestesia do nervo
infra-orbitario e dano ocular®. O paciente apresenta
evolucdo clinica satisfatéria, sem perda da acuidade
visual, livre movimentagdo da musculatura
extrinseca do olho, corre¢do da diplopia e
distopia, sem enoftalmia. Nenhuma complicacgdo
foi observada até o presente momento, estando
0 paciente satisfeito com o seu retorno as suas
atividades e com o tratamento instituido.

CONCLUSAO

De acordo com o caso clinico cirargico
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apresentado, pode-se concluir que a fratura do tipo
blow out ocorre comumente no assoalho orbitario
e parede medial da Oorbita causando diplopia
e mais tardiamente enoftalmia. A tomografia
computadorizada ¢ hoje o exame mais solicitado
nesses tipos de fraturas permitindo uma visualizagao
adequada da linha de fratura e deslocamento de
fragmentos Osseos, facilitando o planejamento
cirargico.

No caso descrito neste artigo, a corregao
do assoalho orbital foi realizada com inserc¢ao
de enxerto autdégeno e tela de tidnio, favorecendo
o adequado reposicionando do conteudo orbital,
restaurando o contorno 6sseo e levando a completa
regressao da diplopia, diminuindo o enoftalmo sem
causar morbidade e complicagdes ao paciente.

O tratamento de fraturas do assoalho orbital
continua sendo controverso quando ao tipo de
material a ser empregado havendo um consenso em
relacdo a biocompatibilidade, fator inquestionavel
quando se deseja sucesso na restauragio de paredes
orbitarias.
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RELATO DE CASO

SINDROME DAS BANDAS DE CONSTRICAO CONGENITA: RELATO DE CASO E REVISAO
DA LITERATURA.

CONGENITAL CONSTRICTION BAND SYNDROME: REPORT OF A CASE AND REVIEW OF
THE LITERATURE

RESUMO

ASindromedasbandasdeconstri¢do congénitas
caracteriza-se por uma constri¢do anular das partes
fetais, associada ou ndo a outras anormalidades
congénitas. Afeta principalmente as extremidades.
A ocorréncia de fissura labiopalatina completa
bilateral concomitante é excepcional, sendo rara a
sua citacdo em artigos cientificos. Seu tratamento
¢ cirtirgico. O paciente apresentado era portador
de banda constritiva em membro inferior, fissura
labiopalatina completa bilateral, simbraquidactilia e
pés tortos congénitos. Foi utilizada uma zetaplastia
multipla para corre¢do do anel de constrigdo e a
técnica de Veau III para correcdo de fissura labial
bilateral, além de uma palatoplastia pela técnica de
Langenbeck.
Unitermos: Fissura
constri¢do, zetaplastia

labiopalatina, bandas de

ABSTRACT

Syndrome of congenital constriction bands is
characterized by an annular constriction of the fetal
shares, with or without other congenital abnormalities.
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It mainly affects the extremities. The occurrence of
complete bilateral cleft lip and palate is exceptional
and it is rarely citated in scientific articles. Their
treatment is surgical. The patient reported was di-
agnosed with constrictive band in the lower limb,
complete bilateral cleft lip and palate, strabismus,
and simbraquidactilia congenital clubfeet. We used
a multiple zetaplasty to fix the constriction ring and
Veau III technique for correction of bilateral cleft
lip, and the Langenbeck technique of palatoplasty.
Keywords: bilateral cleft lip and palate, bands of
constriction, zetaplasty

INTRODUCAO

Banda de constricdo congénita é uma
anormalidade que se caracteriza por um
estrangulamento  anular de partes fetais,

principalmente nas extremidades. Pode ocorrer,
concomitante a esta, a presenga de alteragdes
ortopédicas nos membros superiores ou inferiores,
alteragdes craniofaciais® ¢ do aparelho visual,®
além de defeitos na parede toracica ou abdominal.’
Trata-se de uma condicdo clinica incomum e com
ctiologia ainda controversa.!” Apresenta uma rica
sinonimia® e uma incidéncia variando de 1:2000 a
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2. Residente de Cirurgia Plastica do Hospital Geral de Fortaleza-SUS

3. Residente de Otorrinolaringologia do Hospital Geral de Fortaleza-SUS

4. Graduando em Medicina Pela Universidade Federal do Ceara

5. Académica da Faculdade de Medicina de Juazeiro do Norte

Revista Cientifica do Instituto Dr. José Frota - ano 10 v 14, n.13, maio/10



1:15000 nascidos vivos.>"#1 Seu tratamento ¢
ciriirgico devendo ser empregado sempre que
houver indicios de congestao vascular distal ao anel
de constricdo. A zetaplastia multipla em estagios
subseqiientes ¢ a técnica cirargica mais utilizada
nesta situagdo. Coexistindo outras alteracdes que
necessitem de cirurgia, estas serdo tratadas com
técnicas especificas.

RELATO DE CASO

Lactente, apresentando anel de constricao
profundo na perna esquerda com edema distal
(Figura 1). pés tortos congénitos (Figura 2), fissura
labiopalatina completa bilateral (Figura 3) e
simbraquidactilia na mao esquerda (Figura 4).

Figura 3. Fissura labii)alatma bilateral.

Cirurgia Plastica

Figura 4. Simbraquidactilia na méo esquerda.

Para corre¢do da banda de constricio no
tornozelo esquerdo, foi realizada uma zetaplastia
multipla (Figuras. 5 e 6)

Figura 5. Zetaplastia: Confecc¢do dos retalhos.

Figura 6. Suturas dos retalhos da zetaplastia.

Em dois estagios cirirgicos, com intervalo
de quatro semanas. No mesmo tempo de corregdo
da primeira metade da banda de constricdo, foi
realizada a correcdo da fissura labial bilateral pela
técnica de Veau I11, consistindo na incisao e liberagdo
da mucosa das vertentes laterais do prolabio e dos
segmentos labiais, dissec¢do e elevagdo do prolabio
com maximo aproveitamento de tecidos, seguidos
de suturas por planos (Figura 7).
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Figura 7. Reparagdo do labio com a técnica de Veau III

A palatoplastia foi realizada aos 18 meses de
idade através da clasica técnica de Langenbeck. Os
procedimentos realizados foram bem sucedidos.
Para corre¢do da simbraquidactilia e dos pés tortos
congénitos a crianca foi encaminhada a servigos de
cirurgia de méo e de ortopedia respectivamente.

DISCUSSAO

A Sindrome das bandas de constricdo é uma
entidade rara de origem ndo genética,'° com etiologia
indefinida, sem predilecdo por sexo!® e com
apresenta¢do clinica variavel'® Sua incidéncia varia
de 1:2000 a 1:15000 nascidos vivos®. Seu espectro
de gravidade esta intrinsicamente relacionado com
a precocidade da ruptura amnidtica'®. As bandas
garroteiam distalmente o membro podendo causar
insuficiéncia vascular e necrose se nio ocorrer a sua
liberagdo cirargica.

Kino* realizou amniocenteses em animais de
laboratdrio e depois de sacrifica-los observou que as
bandas de constrigdo congénitas ocorrem até a sexta
semana de gestacdo, confirmando a teoria da ruptura
precoce da membrana amnidtica.

Para Light’ a morfologia apresentada pelos
anéis em algumas manifestacdes clinicas, sugerem
possivel fator compressivo externo. O exame
detalhado da placenta é o método mais sensivel para
confirmagdo do diagnosticol.

Cirurgia Plastica

A triade essencial para a sindrome das bandas
de constri¢dao ¢ composta pelos anéis de constricao,
acrossindactilia e amputa¢do intra-uterina'®. O
envolvimento craniofacial pode ocorrer em até
um ter¢o dos casos sendo as fissuras faciais, as
craniossinostoses, os colobomas e o hipertelorismo
os mais encontrados®.

Pardini'!numasérie de dez pacientes, encontrou
como deformidades associadas: amputacdes de
dedos, sindactilia, braquissindactilia, gigantismo
em dedo da mio, comunicagdo inter-ventricular e
paralisia do nervo radial.

Os anéis de constricdo podem ser profundos o
suficiente para determinar a amputagdo do membro
ainda em estagio intra-uterino°.

Poucos s@o os artigos cientificos que fazem
alusdo a concomitancia das bandas de constri¢do
congénitas e fissuras labiopalatinas completas
bilaterais. Morovic® et al numa analise de 6 casos
de bandas constritivas associadas a altera¢des
craniofaciais relataram a ocorréncia de maneira
isolada de fissuras palatinas e de fissuras labiais
bilateralmente em alguns destes.

Rebello et al relataram alteragdes craniofaciais
graves em recém nascido prematuro, dentre as
quais destacou a presenca de fenda labiopalatina
completa bilateral e aplasia cltis congénita de
couro cabeludo.

A maioria dos autores preconiza o tratamento
das bandas ou anéis de constrigio através da
zetaplastia multipla®®*!" em dois estagios com
intervalo entre eles variando de 8-12 semanas.
Outros, porém, relatam ja terem tratado bandas de
constricdo utilizando zetaplastia em tempo Unico,
com evolu¢do favoravel %7 Mutaf® demonstrou
nova op¢ao no tratamento dos anéis de constri¢ao
também em tempo Unico com retinguloplastia
referindo bons resultados. A w-plastia mostra-se
também como opgdo cirurgica alternativa.

Para Miura® o edema remanescente desaparece
um a dois meses ap0s a realizagdo da cirurgia.
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