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Utilize italico em palavras ou expressées que realmente necessitem ser enfa-
tizadas no texto impresso.
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Metodologiq, Resultados, Discuss@o, Conclus@o e Referéncias.
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dos e Discuss@o, Conclus@o e Referéncias.
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* Conclusdes: devem ser apresentadas de forma clara e concisa.

INSTITUTO DR JOSE FROTA



* Agradecimentos

Incluir, de forma sucinta, colaboragées que ndo autoria, como auxilios técnicos, fi-
nanceiros e materiais, incluindo auxilios institucionais, governamentais ou privados,
e relagcoes que possam implicar em potencial conflito de interesse. Essa segdo &
opcional.

CORPO DO TEXTO

O texto deve ter uma organizagdo de reconhecimento facil, sinalizada por
um sistema de titulos e subtitulos que reflitam esta organizacdo. Os titulos deverao
estar em negrito e caixa alta, e os subtitulos deverdo ser destacados em negrito e
letras maiUsculas apenas na primeira letra de cada palavra e antecedidos por uma
linha em branco. NGo pode conter nenhuma identificagdo dos autores. NGo inicie
uma nova pagina a cada subtitulo. Separe-os utilizando uma linha em branco. As
figuras e tabelas devem ser enviadas separadamente, devendo constar no texto os
locais sugeridos para sua inser¢do. Frases ou paragrafos ditos pelos participantes
da pesquisa devem ser citados em itdlico. Sua identificagdo deve ser codificada a
critério do autor e entre parénteses.

REFERENCIAS

As citagbes devem ser realizadas no corpo do texto, utilizando nameros ard-
bicos e entre parénteses. As referéncias que forem intercaladas deverdo ser sepa-
radas por virgula, enquanto as referéncias continuas deveram ser separadas por

“w_un

ENVIO DO MANUSCRITO

Nesse local explicitado a forma de submissdo. As submissdes deveram ser
realizadas por intermédio do site

Na pagina hé caixas de texto correspondente ds modalidades de artigo (ar-
tigo original, artigo de revis@o e relato de caso). As caixas contém os elementos
obrigatérios para cada modalidade. O preenchimento dessas caixas € bastante
intuitivo.

Caso o artigo possua imagens, quadros ou tabelas, apés a submis-
sdo pela plataforma do site, os autores deverdo enviar um e-mail para cepesq@ijf.
ce.gov.br com o assunto “Nome do Artigo — dados complementares” e anexar em
formato .doc ou .word as imagens (contendo a correta identificag@o e descrigéo)
e/ou tabelas e quadros.

Caso os autores possuam alguma dificuldade na plataforma de submiss@o
ou alguma problemas para realizar a submissdo, envie um e-mail solicitando auxi-
lio para. cepesqg@ijf.ce.gov.br

APOS A SUBMISSAO

ApOs a submiss@o, nossos editores entrar@o em contato para confirmar a
submissdo e atualizar os autores das etapas de publicagao.

INSTITUTO DR. JOSE FROTA



SUMARIO

Relato de Caso

m COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA EM PACIENTE COM SITUS INVERSUS TOTALIS — UM RELATO DE CASO
FERNANDA HOLANDA MENEZES; MONICA TAYNARA MUNIZ FERREIRA; VICTORIA OTONI AMORIM; ANDERSON DE SOUSA JORGE;
GLEYDSON CESAR DE OLIVEIRA BORGES; DELANO GURGEL SILVEIRA.

m HERNIA DE SPIEGEL E ENDOMETRIOSE - UMA ASSOCIACAO INCOMUM
THIAGO HENRIQUE CARVALHO FIGUEIREDO; PEDRO JANUARIO NASCIMENTO NETO; RAUL GUILHERME OLIVEIRA PINHEIRO;
FERNANDO HOLANDA DA COSTA JUNIOR.

CORRECAO DE ISTMOCELE POR LAPAROSCOPIA COM ASSISTENCIA HISTEROSCOPICA
KATHIANE LUSTOSA AUGUSTO; SARA ARCANJO LINO KARBAGE; ANDREISA PAIVA MONTEIRO BILHAR; CAMILA SILVEIRA MARQUES;
GABRIEL MARCOS LEONIDAS.

TRATAMENTO CIRURGICO DE PERFURAGAO DUODENAL RELACIONADA A COLANGIOPANCREATOGRAFIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA - RELATO DE CASO

EDUARDO SILVA ALBUQUERQUE; PAULO ELOI LEITAO DE CASTRO MATOS; BRUNO DE SOUSA SOARES; IZABELLA FURTADO DE
VASCONCELOS; PEDRO JANUARIO NASCIMENTO NETO; RENATO BRUNO CAVALCANTE LEITE.

TRAUMA ADRENAL
PATRICK CASTELO BRANCO RAMADA CAMPOS;SAMUEL CESAR VASCONCELOS PONTE; ANDERSON ABNER DE SOUZA LEITE;
RICARDO MONTEIRO DE SA BARRETO; JOSE WALTER FEITOSA GOMES; RAPHAEL FELIPE BEZERRA DE ARAGAO.

TUMOR FIBROSO SOLITARIO ABDOMINAL RECIDIVANTE
FILIPE HERSON CARNEIRO RIOS; IZABELLA FURTADO DE VASCONCELOS; FELIPE DE LIMA MONTEIRO; RAPHAEL FELIPE BEZERRA DE
ARAGAO; FERNANDO HOLANDA COSTA JUNIOR; FRANCISCO OSMAR DE SOUSA ARRUDA.

EXTRACAO DE CALCULO GIGANTE NO COLEDOCO DIS-TAL POR ESFINCTEROPLASTIA TRANSDUODENAL
DAVI OLIVEIRA ARAGAO; FRANCISCO SOARES DE ALCANTARA NETO; LUIZA BEATRIZ BEZERRA FALCAO; FERNANDO HOLANDA
COSTA JUNIOR; RAPHAEL FELIPE BEZERRA ARAGAO.

SARCOMA PLEOMORFICO INDIFERENCIADO DE ALTO GRAU EM COLON TRANSVERSO DE PACIENTE JOVEM DO
SEXO FEMININO

MARINA PAIVA SOUSA; FERNANDO HOLANDA DA COSTA JUNIOR; ANDERSON DE SOUSA JORGE; DAVI HEDDER SOUSA GOMES;
LEONARDO SABOYA SANTOS; RODRIGO JAGUARIBE BEZERRA; FERNANDA HOLANDA MENEZES; ALEXANDRA MANO ALMEIDA.

ESFINCTEROPLASTIA ANAL ANTERIOR EM VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO COM LESAO PERIANAL COMPLEXA
GEORGE ANDRADE MARQUES; BENJAMIN RAMOS DE ANDRADE JUNIOR; RAMIRO ROLIM NETO; RICARDO EVERTON DIAS
MONT ALVERNE; JOSE AIRTON LOPES FILHO.

Artigo Original
T mpacTo DA IDADE, SEXO E INDICE DE MASSA CORPORAL NO TEMPO DE CIRURGIA DE COLECISTECTOMIAS
VIDEOLAPAROSCOPICAS

CARLOS MAGNO QUEIROZ DA CUNHA; VINICIUS FARINA SARTORI; JOSE WALTER FEITOSA GOMES; FRANCISCO JULIMAR
CORREIA DE MENEZES; PAULO MARCOS LOPES.

Artigo Original em Inovagdo de Saude

m MODELO SINTETICO DE BAIXO CUSTO PARA SIMULAGAO E TREINAMENTO DE ACESSO VENOSO CENTRAL

ARTHUR ANTUNES COIMBRA PINHEIRO PACIFICO; PEDRO AMORIM VIDAL; BARBARA BEZERRA RICCIARDI; MARIA STELLA VASCONCELO
SALES VALENTE", IANA VITORIA ARAUJO MARQUES; VITOR SAUWEN PAIVA; FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES;
JOSE WALTER FEITOSA GOMES.

m MODELO SINTETICO E DE BAIXO CUSTO PARA SIMULACAO E TREINAMENTO DE HERNIOPLASTIA INGUINAL ABERTA
ARTHUR ANTUNES COIMBRA PINHEIRO PACIFICO; BARBARA BEZERRA RICCIARDI; ENZO STUDART DE LUCENA FEITOSA;
PEDRO AMORIM VIDAL; IANA VITORIA ARAUJO MARQUES; PEDRO LUCENA DE AQUINO; FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES;
JOSE WALTER FEITOSA GOMES.

Artigo de Revisdo

VAl PANCREATITE AGUDA
ADORISIO BONADIMAN; ALISSON FERREIRA PUPULIM; DANIEL ANDRADE REIS; FERNANDO DE OLIVEIRA DUTRA; ISABELA CUNHA PEREIRA.

I3 LESOES DE MOREL- LAVALLEE
FRANCISCO JULIMAR CORREIA DE MENEZES; CHARLES JEAN GOMES DE MESQUITA; GABRIELLA AMANCIO MATOS;
MATHEUS EMANUEL DE BRITO CASTELO BRANCO.




RELATO DE CASO

COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA EM PACI-
ENTE COM SITUS INVERSUS TOTALIS - UM RELATO DE
CASO

FERNANDA HOLANDA MENEZES"; MONICA TAYNARA MUNIZ FERREIRA!; VICTORIA OTONI AMORIM!; ANDERSON DE

SOUSA JORGE!; GLEYDSON CESAR DE OLIVEIRA BORGES?;, DELANO GURGEL SILVEIRAZ,

1 - Médico Residente de Cirurgia Geral da Santa Casa de Misericordia de Fortaleza, Fortaleza, Ceara.
2 - Cirurgido da Santa Casa de Misericordia de Fortaleza, Fortaleza, Ceara.

Artigo submetido em: Novembro 2022
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RESUMO

Situs inversus totalis (SIT) é uma rara condig¢do clinica na qual os érgaos intratoracicos e intra-abdominais estao
dispostos em forma inversa. Nestes pacientes, o diagnostico de algumas doengas torna-se mais desafiador, como
0 é caso das doengas litidsicas biliares. Nos pacientes com esta anomalia, a dor podera se apresentar em qua-
drante superior esquerdo do abdome, diferente do quadro tipico em quadrante superior direito. Neste artigo
relataremos um caso diagnosticado e devidamente tratado em hospital escola, destacando a técnica utilizada e
os principais desafios encontrados. Durante o procedimento, inicialmente, o cirurgido utilizou a pinga da mao
esquerda para tracionar a de bolsa de Hartmann e a da mao direita para dissec¢do. No entanto, a inversdo das
pincas dentro da cavidade dificultou o procedimento, sendo optado por dissecar utilizando a pin¢a esquerda. Na
literatura, ha algumas técnicas diferentes descritas, no entanto, nenhuma técnica é considerada superior a outra,
ficando a critério de cada cirurgido. Nestes pacientes, o tratamento padrao ouro, que é a colecistectomia videola-
paroscopia, embora seja tecnicamente desafiadora, pode ser realizada de forma segura.

Palavras-chave: Colecistectomia; Videolaparoscopia; Relato de Caso; Situs Inversus Totalis.

ABSTRACT

Situs inversus totalis (SIT) is a rare clinical condition in which the intrathoracic and intra-abdominal organs are
arranged in inverse form. In these patients, the diagnosis of some diseases becomes more challenging, as is the
case of bile lithiasic diseases. In patients with this anomaly, the pain may present in the upper left quadrant of
the abdomen, different from the typical picture in the right upper quadrant. In this article we will report a case
diagnosed and properly treated in a school hospital, highlighting the technique used and the main challenges
encountered. During the procedure, initially, the surgeon used the tweezers of the left hand to traction the
Hartmann bag and the one of the right hand for dissection. However, the inversion of the tweezers inside the
cavity made the procedure difficult, and it was chosen to dissecate using the left tweezers. In the literature,
there are some different techniques described, however, no technique is considered superior to another, being
at the discretion of each surgeon. In these patients, the gold standard treatment, which is videolaparoscopy
cholecystectomy, although technically challenging, can be performed safely.

Keywords: Cholecystectomy; Videolaparoscopy; Case Report; Situs Inversus Totalis.




INTRODUCAO

Situs inversus totalis (SIT) é uma rara condi-
¢do clinica na qual os 6rgdos intratoracicos e intra-
abdominais estdo dispostos em forma inversa. Essa
condi¢do acomete 1 em cada 5 a 20.000 nascidos vi-
vos (@),

Nestes pacientes, o diagndstico de algumas
doengas torna-se mais desafiador, como o é caso das
doengas litidsicas biliares. Nos pacientes com esta
anomalia, a dor podera se apresentar em quadrante
superior esquerdo do abdome, diferente do quadro
tipico em quadrante superior direito. Outro desafio,
o além do diagnostico, esta no tratamento cirurgico
desta condicdo, pois a equipe realizara um procedi-
mento em situacdo anatomica diferente do usual, o
que requer habilidades manuais diferenciadas do ci-
rurgido, como boa destreza em ambas as maos.

Neste artigo relataremos um caso diagnosti-
cado e devidamente tratado em hospital escola, des-
tacando a técnica utilizada e os principais desafios
encontrados.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 33 anos, previa-
mente higida, com queixa de dor abdominal com pri-
meiro episddio ha 10 anos. A dor iniciava em epigas-
trio e, por vezes, irradiava para hipocondrio es-
querdo. Procurou atendimento médico e foi tratada
com sintomaticos. Neste periodo, apresentou trés
episodios semelhantes. No ultimo episddio de dor, a
paciente realizou ultrassonografia de abdome total
que evidenciou inversdo dos 6rgdos abdominais e
colecistopatia litiasica, sendo entdo indicada colecis-
tectomia videolaparoscopica apds avaliagdo com ci-
rurgido geral. Nos exames pré-operatorios, foi con-
firmado também dextrocardia em radiografia de t6-
rax.

Na sala de cirurgia, o equipamento de video
foi montado a esquerda da paciente. O cirurgido e
seu assistente estavam posicionados a direita da pa-
ciente, em forma inversa a colecistectomia tradicio-
nal padrdo. Os portais da laparoscopia foram posici-
onados da seguinte forma: 10mm supraumbilical,
10mm subxifoideano, 5mm subcostal na linha hemi-
clavicular esquerda e 5mm na linha axilar anterior
esquerda (Figura 01).

0 triangulo de Callot foi identificado e, inici-
almente, o cirurgido utilizou a pinga da mao es-
querda para tracionar a de bolsa de Hartmann e a da
mao direita para dissec¢do. No entanto, a inversao
das pingas dentro da cavidade dificultou o

procedimento, sendo optado por dissecar utilizando
a pinga esquerda. Vale ressaltar que a mao domi-
nante do cirurgido era a direita.

Figura 1. Colangiopancreatografia por ressonancia mag-
nética evidenciando multiplos cistos pancreaticos.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

A visdo critica de seguranca foi obtida e, en-
tdo, o ducto cistico e a artéria cistica foram clipados
e seccionados separadamente. Prosseguiu-se com
descolamento do leito hepatico e retirada da pega ci-
rargica pela técnica de endobag pelo portal umbilical
(Figura 2).

4

Figura 2. Inicio da dissec¢do com inversdo das pingas.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

0 poés-operatdrio seguiu sem intercorréncias
e a paciente recebeu alta no dia seguinte a cirurgia.
Retornou ao ambulatério apés um més da cirurgia,
assintomatica. Laudo histopatolégico confirmou co-
lecistopatia crénica.




DISCUSSAO

Situs inversus totalis é uma rara condi¢cdo au-
toss6mica recessiva em que ocorre transposicao en-
tre os 6rgdos abdominais e toracicos, gerando uma
imagem em espelho (6). Nao ha associacdo entre SIT
e aumento de calculose biliar descrito na litera-
tura(®). No entanto, esta condi¢do pode levar a confu-
sdo diagnostica. Usualmente, estes pacientes apre-
sentardo dor abdominal tipo célica, em quadrante
superior esquerdo, mas também poderao apresen-
tar dor epigdstrica ou em todo andar superior do ab-
dome.

A primeira colecistectomia videolaparoscé-
pica em paciente com SIT foi descrita em 1991 por
Campos e Sipes 3,

Os cirurgides utilizaram a técnica cirdrgica
com quatro portais, sendo dois de 10mm (subxifoi-
deano e infraumbilical) e dois de 5mm (linha hemi-
clavicular esquerda e linha axilar anterior es-
querda). O cirurgido principal e o auxiliar estavam
posicionados a direita do paciente.

Esta é também a técnica mais descrita na li-
teratura atual, havendo divergéncias quanto a utili-
zacdo do portal da mao direita ou esquerda para a
dissecacdo do triangulo de Callot. Cirurgides canho-
tos ou ambidestros tém vantagem quanto a este mo-
vimento, uma vez que, para fazer a dissec¢do com a
mao direita, o cirurgido obrigatoriamente cruzara
suas pingas (4.

Até o ano de 2019, uma revisao de literatura
mostrou apenas 92 casos de colecistectomia por vi-
deo descritos em pacientes com SIT, utilizando algu-
mas variacdes técnicas (.

Ha uma modificacdo da técnica descrita na li-
teratura, em que o auxiliar mobiliza o infundibulo da
vesicula enquanto o cirurgido disseca com a mao di-
reita no portal subxifoideano (89).

Outra opcdo de técnica consiste no posicio-
namento do cirurgido entre as pernas do paciente (7).

Nenhuma técnica é considerada superior a
outra, ficando a critério de cada cirurgiao.

CONCLUSAO

Situs inversus totalis é uma condicdo rara que
pode tornar mais dificil o diagnéstico de algumas

condigdes, tais como a litiase biliar, atrasando o seu
diagnostico. O tratamento padrao ouro, que € a cole-
cistectomia videolaparoscépica, embora seja tecni-
camente desafiadora, pode ser realizada de forma
segura. Ha variacoes de técnicas descritas na litera-
tura, ficando a critério de cada equipe cirtrgica es-
colher aquela de sua preferéncia, levando em consi-
deracdo sua experiéncia pessoal.
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RESUMO

A hérnia de Spiegel é uma condicdo rara representando cerca de 0,1 a 2% de todas as hérnias da parede abdomi-
nal. Trata-se de uma hérnia ventral primaria localizada entre a borda lateral do musculo reto abdominal e da
linha semilunar abaixo da cicatriz abdominal situando-se, na maioria das vezes, no cinturdo de Spiegel. A endo-
metriose é uma doenca ocasionada pela presenca de tecidos do endométrio ectopico. A associacdo entre essas
duas entidades é incomum na literatura, sendo o objetivo do presente estudo apresentar um relato de caso da
presenca de saco herniario de endometrioma em hérnia de Spiegel de paciente acompanhado no Hospital Geral

Dr. César Cals na cidade de Fortaleza.

Palavras-chave: Hérnia; Hérnia Ventral; Hérnia Abdominal; Hérnia de Spiegel; Relatos de Casos.

ABSTRACT

Spigelian hernia is a rare condition representing about 0.1 to 2% of all hernias of the abdominal wall. It is a
primary ventral hernia located between the lateral border of the abdominal muscle and the semilunar line
below the abdominal scar, located predominantly in Spigelian belt. Endometriosis is a disease caused by the
presence of ectopic endometrial tissue. The association between these two entities are uncommon in the
literature, therefore the present study aims to report the case of endometriosis in a Spigelian Hernia Sac in a
patient accompanied at the Hospital Geral Dr. César Cals in the city of Fortaleza.

Keywords: Hernia; Ventral Hernia; Abdominal Hernia; Spigelian Hernia; Case Reports.

INTRODUCAO
A hérnia de Spiegel (HS) é uma condic¢io rara
representando cerca de 0,1 a 2% de todas as hérnias
de parede abdominal. E um tipo de hérnia ventral
primaria que ocorre pela protrusio de contetdo ab-
dominal através do musculo transverso entre a

borda lateral do reto abdominal e da linha semilunar
abaixo da cicatriz umbilical (cinturao de Spiegel),
mais encontrada em pessoas de meia idade, princi-
palmente na quinta década de vida, com predilecio
pelo sexo feminino. Clinicamente, manifesta-se com
dor intermitente e inchaco abdominal inferior. A HS
é diagnosticada principalmente por exames de ima-
gem, como ultrassonografia (USG) de parede

abdominal, tomografia (TC) de abdome e ressonan-
cia nuclear magnética (RM), sendo a difusdo dos exa-
mes de imagem o motivo do aumento dos diagnésti-
cos dessa condicdo. A reparacao deve ser realizada
cirurgicamente por meio de duas abordagens, aberta
ou laparoscépica (1-6).

A endometriose, por sua vez, é a presenca de
glandulas e estroma da cavidade endometrial ecté-
pico, podendo se apresentar em cicatrizes cirtirgicas
de cesarianas, como a provocada pela incisdo de
Pfannenstiel, nos ovarios, nas tubas uterinas ou
mesmo na parede abdominal anterior através de
herniagées ().




A ocorréncia da associa¢do entre endometri-
oma com hérnia de Spiegel é muito incomum na lite-
ratura. Por isso, o presente trabalho tem como obje-
tivo relatar o caso de uma associacao rara de hérnia
de Spiegel com endometriose em uma paciente
acompanhada a nivel ambulatorial no Hospital Geral
Doutor Cesar Cals de Oliveira (HGCCO), hospital ter-
cidrio de alta complexidade, reconhecido pelo
MEC/MS como referéncia no Ceara na area de Cirur-
gia Geral entre os anos de 2016 e 2017.

RELATO DE CASO

LFGM, 53 anos, sexo feminino, nulipara, com-
pareceu ao ambulatério da Cirurgia Geral, em no-
vembro de 2020, queixando-se de aumento de vo-
lume abdominal progressivo ha um ano. Relata que
0 aumento abdominal se iniciou em regiao hipogas-
trica, evoluindo para tumorag¢do em flanco direito,
associado a dores esporadicas de moderada intensi-
dade em topografia, com irradiagdo para lombar.
Além disso, refere desconforto abdominal em ortos-
tase por peso da massa.

Ao exame fisico, paciente apresentando-se
em bom estado geral, aciandtica, anictérica, afebril,
eupneica em ar ambiente, orientada no tempo e es-
paco, FC = 83 bpm, PA = 130 x 65 mmHg. Ausculta
cardiopulmonar fisiolégica. Presenca de volumosa
tumoracdo no flanco direito com dor a palpagdo em
tumoracgdo (Figura 1). Auséncia de adenomegalias.
Pulsos periféricos palpaveis sem cianose e edema
em extremidades.

Figura 1. Parede abdominal anterior de paciente com
presenca de volumosa tumoracio a palpagdo em flanco di-
reito.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Historico patolégico pregresso com realiza-
¢do de miomectomia por Pfannenstiel em abril de

1997, presenca de hipertensdo arterial em trata-
mento, em menopausa. Nega asma, rinite alérgica,
constipacdo ou retengdo urindria.

Conseguiu acompanhamento médico no
HGCCO com realizagdo de Tomografia Abdominopél-
vica com contraste em dezembro de 2020 a qual evi-
denciou volumosa lesdo expansiva pélvica de exten-
sdo para flanco direito com areas s6lidas e cisticas de
contornos lobulados com realce heterogéneo pelo
meio de contraste, imagem sugestiva de herniagdo
em regido semilunar direita compativel com hérnia
de Spiegel se estendendo para fossa iliaca direita de
tamanho 25,1 cm x 24,9 cm x 18,6 cm nos maiores
eixos (Figura 2). Ambulatorialmente, em 2021, in-
terrogou-se tumor de ovario com realizagao de cito-
logia oncoética com resultado negativo para neopla-
sia e USG transvaginal que evidenciou n6dulo mio-
metrial corporal lateral esquerdo, intramural/sub-
seroso, medindo 3,2 x 3,0 cm com volumosa massa
abdominopélvica em flanco direito medindo 35 x 17
x 38 cm com volume de 11.750 mL.

Figura 2. Tomografia computadorizada de abdome com
corte coronal e axial. Imagens A e B: Cortes coronais de TC
de abdome com contraste, evidenciando volumosa massa
expansiva pélvica com areas sélidas e cisticas do endome-
trioma (setas azuis) que se herniam na linha semilunar
em topografia de hérnia de Spiegel (setas vermelhas).
Imagens C e D: Cortes axiais de TC de abdome com con-
traste demonstrando hérnia de Spiegel.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Paciente permaneceu acompanhada ambula-
torialmente sem conseguir cirurgia devido a pande-
mia. Interna-se em abril de 2022 no HGCCO com re-
alizacao de ooforectomia bilateral com resseccao de
massa anexial a direita e hernioplastia de parede ab-
dominal sem intercorréncias.




No retorno ambulatorial com histopatolo-
gico de peca cirurgica, foi descoberto que produto da
anexectomia direita herniada era compativel com le-
sdo endometridtica com corpos brancos e leiomioma
hialinizado. Paciente permanece em acompanha-
mento ambulatorial apés cirurgia a cada 6 meses,
sem queixas.

DISCUSSAO

A hérnia de Spiegel é um tipo de hérnia ven-
tral rara, nomeada como homenagem ao anatomista
e cirurgido Adriaan van der Spiegel, que primeiro
descreveu acuradamente a linha semilunar em 1645.
Entretanto, s6 em 1764, a Hérnia de Spiegel foi reco-
nhecida como entidade clinica pelo anatomista Jo-
seph Klinkosh. A HS é um tipo de hérnia ventral pri-
maria mais frequentemente encontrada em pessoas
entre 40 e 70 anos de idade com pico de incidéncia
na quinta década de vida, mais frequente em mulhe-
res com proporgao de 2:1 (1-3),

A HS esta localizada entre a borda lateral do

musculo reto abdominal e da linha semilunar, sendo
caracterizada como uma protrusdo através do de-
feito da aponeurose do musculo transverso do ab-
dome localizada costumeiramente no cinturdo da
hérnia de Spiegel (regido de até 6 cm acima da linha
interespinhal). A maior porgdo da fascia de Spiegel é
a area situada na intersecg¢do da linha semilunar com
a linha arqueada de Douglas. Aproximadamente
mais de 90% das HS estdo situadas nesta regido na
sua por¢do entre o umbigo e a linha arqueada. Ha di-
versos fatores de risco relacionados ao desenvolvi-
mento de hérnias, sendo as mais comuns condi¢des
que cursam com aumento da pressao intra-abdomi-
nal, como tosse cronica, prostatismo, constipacao,
ascite e obesidade, além de traumas e cicatrizes pré-
vias por incisao (+-6).

A classificagdo da HS esta inserida no sub-
grupo das hérnias ventrais primarias pela descricdo
do EHS (European Hernia Society), tendo como as
mais reportadas, hérnias com tamanho de 2cm de di-
ametro e as médias e largas medindo respectiva-
mente > 2 cm e > 4 cm de didmetro. As hérnias de
Spiegel baixas sdo classificadas em Nyhus (tipo Ib)
ou Gilbert (tipo 5) das hérnias inguinais ).

A hérnia de Spiegel se manifesta, clinica-
mente, como uma dor intermitente e sensac¢ao de in-
chaco no abdome inferior com cerca de dois-tercos
dos pacientes sem nenhum achado clinico. As estru-
turas frequentemente encarceradas sdo o intestino
delgado, grande omento e cdlon sigmodide. A HS pode
ser confundida com hérnia inguinal com o

diagnostico definitivo sendo confirmado apenas no
intraoperatorio. O exame fisico com a palpacgdo digi-
tal do canal inguinal com manobra de Valsalva em
posicdo ortostatica é, portanto, importante para dis-
tingdo entre ambas. Diagnosticos diferenciais de
massas na regido da HS sdo: lipoma, hematoma do
reto abdominal ou algum tumor sélido abdominal (3).

0 diagndstico se da costumeiramente com a
combinacdo do exame clinico associado a ultrasso-
nografia (USG) de parede abdominal, tomografia
(TC) de abdome e ressonancia nuclear magnética
(RM). Caso a duvida perdure ap0s os exames de ima-
gem, a laparoscopia diagnostica pode ser conside-
rada. A HS deve ser reparada cirurgicamente, com
duas abordagens mais descritas pela literatura, a
aberta e a laparoscépica, com dados limitados
quanto ao método preferido, entretanto se houver
massa palpavel a via laparoscépica pode ser mais
vantajosa. E sugerido na literatura o reparo com uso
de polipropileno Mesh (4.

A hérnia de Spiegel, embora rara, possui al-
gumas associacdes incomuns na literatura, como
apendicite aguda, apendagite epiploica, tuberculose
abdominal, dentre outras. A associagdo com endo-
metriose é bem incomum na literatura, com Unico
caso descrito em 2015 de uma associagdo entre en-
dometrioma dentro de saco herniario de Spiegel com
retirada cirtirgica aberta, embora haja outro caso de
HS em mulher de 35 anos com endometriose associ-
ada sem, contudo, o conteudo herniado ser a endo-
metriose per si, mas, um lipoma e apéndice hernia-
dos explicando o quadro clinico de dor em flanco di-
reito (7-11),

A endometriose se trata do crescimento ec-
topico de glandulas e estroma da cavidade endome-
trial, afetando cerca de 30% das mulheres em idade
reprodutiva. A endometriose é a maior causa de in-
fertilidade e dor pélvica cronica, tendo como 6rgaos
extrauterinos mais afetados ovarios, tubas uterinas
e tecidos pélvicos adjacentes. Além disso, os implan-
tes endometrioticos em cicatrizes de episiotomia ou
cesarianas ocorrem frequentemente no periodo do
parto vaginal ou da realizacdo da cesariana com o
implante direto de células endometriais viaveis no
tecido subcutaneo ou espago subfascial expostos a
incisdo da parede abdominal ou ao corpo perineal. O
diagnodstico da endometriose é realizado por USG, to-
mografia ou ressonancia magnética. O tratamento
consiste na retirada cirdargica (7-8),




CONCLUSAO

A hérnia de Spiegel é uma condicdo rara que
deve ser considerada em quadros de dor cronica em
abdome inferior em mulheres de meia idade com fa-
tores de risco como obesidade e cirurgias prévias,
principalmente cesarianas com cicatriz de Pfannens-
tiel. A associacdo da endometriose com hérnia de
Spiegel ndo é muito documentada na literatura, em
parte pela pequena amostra de casos com esse tipo
de hérnia ou mesmo pela pouca suspeicao da associ-
acdo dessas duas entidades.

O tratamento da hérnia de Spiegel é reali-
zado através de cirurgias abertas ou laparoscépicas.
A associagcdo com endometriose faz do ato cirdrgico
a Unica via de melhora clinica dos sintomas de dor
abdominal e aumento do volume abdominal princi-
palmente em mulheres. A consideragdo diagndstica
de hérnia de Spiegel ndo é comum, principalmente
se nao hd aumento do volume abdominal em regides
tipicas, entretanto o uso de métodos de imagem com
a suspeicdo diagndstica em casos atipicos podem au-
mentar a assertividade dos médicos.

REFERENCIAS
1. Rankin, Adeline, Milo Kostusiak, and Ashraf Sokker.
Spigelian hernia: case series and review of the literature.
Visceral medicine. 2019; 35(2): 133-136.

2. Moreno-Egea, Alfredo, Alvaro Campillo-Soto, and Ger-
man Morales-Cuenca. Which should be the gold standard
laparoscopic technique for handling Spigelian hernias?
Surgical Endoscopy. 2015; 29(4): 856-862.

3. Hanzalova, 1., M. Schafer, N. Demartines, and D. Clerc.
Spigelian hernia: current approaches to surgical treat-
ment—a review. Hernia. 2021: 1-7.

4. Henriksen, N. A., R. Kaufmann, M. P. Simons, Frederik
Berrevoet, B. East, |. Fischer, W. Hope et al. EHS and AHS
guidelines for treatment of primary ventral hernias in
rare locations or special circumstances. BJS open 4.
2020(2): 342-353.

5.]Javid, P.J., Brooks, D.C. Hernias. In: Zinner, M., Ashley,
S.W. , Maingot's Abdominal Operations, 12th Ed, New
York: McGraw-Hill Companies, Inc, 2007, p 147-49.

6. Oodit, Ravi. HIG (SA) Guidelines for the management of
ventral hernias. South African Journal of Surgery. 2016;
54(4): 1-32.

7. Muto, Michael G., Mary Jane O'Neill, and Esther Oliva.
Case 18-2005: a 45-year-old woman with a painful mass
in the abdomen. New England Journal of Medicine. 2005;
352(24): 2535-2542.

8. Moris, Demetrios, Adamantios Michalinos, and Spiridon
Vernadakis. Endometriosis in a Spigelian hernia sac: an
unexpected finding. International Surgery. 2015; 100(1):
109-111.

9. Ussia, Anastasia, Fabio Imperato, Larissa Schindler, Ar-
naud Wattiez, and Philippe R. Koninckx. Spigelian hernia
in gynaecology. Gynecological Surgery. 2017; 14(1): 1-4.

10.NETO, Fernando Villalaz Chiéng et al. Epiploic append-
agitis in a Spiegel hernia: A case report and review of the
literature. International Journal of Surgery Case Reports.
2021; 88: 106504.

11. AALLING, Lisa; PENNINGA, Luit. Abdominal tubercu-
losis in a spigelian hernia. BM] Case Reports CP. 2019;
12(5): e227638.




RELATO DE CASO

CORRECAO DE ISTMOCELE POR LAPAROSCOPIA COM
ASSISTENCIA HISTEROSCOPICA

KATHIANE LUSTOSA AUGUSTOY"; SARA ARCAN]JO LINO KARBAGEZ?; ANDREISA PAIVA MONTEIRO BILHARS3; CAMILA SIL-

VEIRA MARQUES*; GABRIEL MARCOS LEONIDAS*.

1. Salvata de Educagio.

2. Instituto Salvata de Educacio.

3. Universidade Federal do Ceara e Instituto Salvata de Educagio.
4. Académicos de Medicina da Universidade Federal do Ceara.

Artigo submetido em: Janeiro 2023
Artigo aceito em: Fevereiro 2023
Conflitos de interesse: ndo ha.

Autor Correspondente: kathianelustosa@gmail.com.

RESUMO

Istmocele é a formagao de um diverticulo devido ao afinamento do miométrio ou defeito no local da cicatriz da
cesarea na parede anterior do istmo uterino. A maioria das pacientes é assintomatica, mas tal condicdo pode
causar sangramento uterino anormal, dor pélvica, infertilidade, além de gravidez ectépica em cicatriz de cesarea
e ruptura uterina. Em mulheres sintomaticas ou que desejam gestar, é recomendado tratamento cirturgico, por
remodelacdo histeroscépica caso o defeito seja pequeno ou por reparo laparoscépico se a distancia entre a ist-
mocele e a serosa uterina seja menor que <2-3 mm. Uma associacdo entre os dois procedimentos possui vanta-
gens em relacdo a visualiza¢do da istmocele.

Palavras-chave: Istmocele; Histeroscopia; Laparoscopia; Procedimentos Cirirgicos Minimamente Invasivos; Relato de
Caso.

ABSTRACT

Isthmocele refers to the formation of a diverticulum due to thinning of the myometrium or defect in the cesarean
scar site in the anterior wall of the uterine isthmus. Most patients are asymptomatic, but this condition can cause
abnormal uterine bleeding, pelvic pain, infertility, in addition to ectopic pregnancy in cesarean scar and uterine
rupture. In symptomatic women or women who wish to become pregnant, surgical treatment is recommended,
by hysteroscopic remodeling if the defect is small or by laparoscopic repair if the distance between the isthmocele
and the uterine serosa is less than 2-3 mm. An association between the two procedures has advantages in relation
to the visualization of the isthmocele.

Keywords: [sthmocele; Hysteroscopy; Laparoscopy; Minimally Invasive Surgical Procedures; Case Report.

INTRODUCAO
A cesarea é uma intervencdo cirurgica que

preserva a vida de mulheres e neonatos quando
complicacdes ocorrem, tais como apresentacao fetal
anormal e doencas hipertensivas da gestacdo. Nesse
contexto, a Organizacao Mundial da Satide prevé que
cercade 10 a 15% dos partos tenham indicacao pre-
cisa para esse procedimento. Ademais, porcentagens
acima de 20% ndo mostraram melhora dos desfe-
chos perinatais e neonatais. Contudo, o nimero de
partos por essa via tem aumentado exponencial-
mente nos ultimos 30 anos, chegando a 42,9% dos
nascimentos na América do Sul. Especificamente no

Brasil, a frequéncia de cesareas é de 55,6%, pos-
suindo ndmeros ainda mais altos quando analisados
somente os partos em hospitais privados (1.2).

A frequéncia de complicac¢des relacionadas a
essa intervengdo cirdrgica, por conseguinte, também
tem aumentado. Algumas estdo bem determinadas,
enquanto outras, como a istmocele, apenas recente-
mente ganharam mais destaque ().

Istmocele ou nicho uterino diz respeito a for-
macao de um diverticulo devido ao afinamento do
miométrio ou defeito no local da cicatriz da cesarea
na parede anterior do istmo uterino. Essa condicao,
que ocorre em até 70% das pacientes com cesarea




prfevia, foi descrita pela primeira vez por Morris em
1995 e tratada pioneiramente laparoscopicamente
por Jacobson et al em 2003 (3.4,

Muitas pacientes sdo assintomadticas, mas
cerca de 30% delas podem apresentar sintomas
como sangramento uterino anormal pela contenc¢do
de sangue menstrual na cavidade formada, bem
como dor pélvica em funcdo da contratilidade mio-
metrial anormal para esvaziar tal conteddo. A istmo-
cele também pode gerar infertilidade secundaria por
alteracdes do muco cervical que comprometem a vi-
abilidade dos espermatozoides e, havendo a possibi-
lidade de gestacdo, aumenta os riscos de gesta¢do
em cicatriz de cesarea e ruptura uterina. Uma apre-
sentacdo rara se da na forma de abscesso, quando o
muco e sangue acumulados no nicho se tornam in-
fectados 245,

Alguns fatores de risco para istmocele foram
estabelecidos. Um utero retrofletido, por exemplo,
por acdo da gravidade, mantém contra¢cdes de maior
forca e pode resultar em grandes nichos. Outra con-
dicdo que colabora para a formacao do diverticulo é
o trabalho de parto prévio a cesarea com duragao
maior que cinco horas e dilatacdo cervical superior a
cinco centimetros, pois 0 miométrio mais fino e me-
nos vascularizado predispde a cicatrizagdo subd-
tima. Aspectos relacionados a técnica cirurgica, tais
como hemostasia inadequada, isquemia e manipula-
¢do excessiva dos tecidos também foram relatadas
como fatores de risco. Outrossim, incisoes uterinas
com maior proximidade do cérvix prejudicam a cica-
trizagdo em razao da interacdo do muco cervical com
o miométrio, favorecendo o desenvolvimento do di-
verticulo 2 5),

Ainda ndo existem critérios diagnosticos
bem determinados para istmocele, mas este pode
ser realizado por meio de diversos métodos de ima-
gem, tais como ultrassonografia transvaginal, histe-
rossonografia, histerografia, histeroscopia e resso-
nancia magnética. O nicho é geralmente diagnosti-
cado, entretanto, pela ultrassonografia. Nela, o de-
feito é caracterizado como uma imagem triangular
anecoica que se comunica com a cavidade endome-
trial ou como uma sutil deformidade na parede ante-
rior do Utero. A ressonancia mostra achados seme-
lhantes os quais sdo mais bem visualizados se pon-
derados em T2 (2-4.6),

No que concerne ao tratamento da istmocele,
este é recomendado em pacientes sintomaticas e em
assintomaticas que planejam gestar (1),

RELATO DE CASO

Paciente de 34 anos, sexo feminino, G1P1,
parto cesareo ha 3 anos. Procurou servico de gineco-
logia porque desejava gestar novamente. Possuia ci-
clos menstruais regulares com duracdo de 7 dias,
mas apresentava sangramento pés-menstrual, le-
vantando suspeita de istmocele. Foi solicitada entdo
ressonancia magnética de pelve, a qual evidenciou
istmocele na regido anterior do istmo, em contato
com a serosa uterina distanciando 1,5 mm do mio-
métrio, com profundidade de 1,2 cm e extensao lon-
gitudinal de 0,5 cm, sem contetido hematico no inte-
rior (Figura 1).

Ap0s histeroscopia revelar conteido hema-
tico em nicho miometrial e delgado contato com a se-
rosa uterina, submeteu-se a laparoscopia subse-
quente. Nesta, foi realizada abertura do peritonio an-
terior guiado pela transiluminagao da otica da Histe-
roscopia, seguida de disseccdo do espaco vesicoute-
rinovaginal e identificagdo da istomocele. Em se-
guida, foi feita incisdo com abertura da falha miome-
trial seguida por sutura em dois planos do miomé-
trio com aproximacdo e refor¢o da parede uterina
(Figura 2).

A paciente recuperou-se de forma exitosa,
sem complica¢cdes pds-cirurgicas, recebendo libera-
¢do médica para gestar ap6s Histeroscopia realizada
apds 3 meses sem evidéncias de istmocele.

DISCUSSAO

As opgoes de tratamento para istmocele in-
cluem tratamento conservador, baseado na terapia
hormonal combinada, e reparo cirtrgico do diverti-
culo ™,

Os contraceptivos orais podem reduzir o
sangramento p6s-menstrual por meio do controle da
proliferacdo endometrial. No entanto, além da per-
sisténcia do risco de gravidez ectépica em cicatriz de
cesarea, estudos mostram que a conduta conserva-
dora é efetiva apenas temporariamente e que a mai-
oria das mulheres necessitara de tratamento cirur-
gico eventualmente 2.7,

A abordagem cirurgica da istmocele, por sua
vez, esta condicionada a distancia entre o defeito mi-
ometrial e a serosa uterina. Assim, pequenos defei-
tos possuem maiores distancias (>2-3 mm) até a se-
rosa e podem ser reparados por histeroscopia, en-
quanto grandes defeitos dispdem de menores dis-
tancias (<2-3 mm) e requerem intervengao laparos-
copica. O acesso transabdominal é considerado mais
vantajoso em mulheres que almejam gestar tendo
em vista o aumento da espessura e da for¢a da pa-
rede uterina (+8).




0 procedimento histeroscépico remodela a
parede uterina, aplainando as bordas do nicho e fa-
cilitando a drenagem para que o sangue menstrual
ndo mais seja retido. Na laparoscopia, além de remo-
delado o defeito também é reparado, pois o tecido fi-
brético das bordas é ressecado e o defeito é fechado
em sutura de dois planos (¢.8).

Uma abordagem combinada dos dois proce-
dimentos é vantajosa na medida em que a visualiza-
¢do da istmocele é feita pela histeroscopia e, por
transiluminacao, o nicho pode ser identificado pela
cavidade abdominal pela laparoscopia (2 6.8).

Tanto a histeroscopia quanto a laparoscopia
estio associadas a desfechos favoraveis, reduzindo o
sangramento pos-menstrual em grande parte das
pacientes submetidas a cirurgia (5-7).

Portanto, a prevencdo primdria da istmocele
estd relacionada a reducao dos altos indices de cesa-
reas, enquanto a prevencdo secundaria baseia-se na
utilizacdo de técnicas cirurgicas adequadas que per-
mitam miométrio residual espesso e cicatriz forte (4.

CONCLUSAO

A istmocele é uma complicacdo pds-cesarea
que, embora ainda nao possua critérios bem estabe-
lecidos de diagndstico ou de tratamento, deve ser
suspeitada vide os possiveis desfechos desfavora-
veis de gestacdes subsequentes, como gravidez ect6-
pica em cicatriz de cesarea e ruptura uterina. Em
mulheres sintomaticas ou que desejam gestar, é re-
comendado tratamento cirdrgico, por remodelacao
histeroscopica caso o defeito seja pequeno ou por re-
paro laparoscépico se o nicho for grande. Uma asso-
ciacdo entre os dois procedimentos possui vanta-
gens em relacdo a visualizacdo da istmocele.
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RESUMO

A colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE) é uma ferramenta fundamental no manejo terapéu-
tico de disturbios biliopancreaticos. Por ser um procedimento complexo e invasivo pode cursar com complica-
¢oes, sendo a perfuracdo duodenal uma das mais temidas, pois, apesar de incomum, apresenta altas taxas de
mortalidade. Essa condigdo apresenta uma gama variada de apresentagdes e requer uma alta suspei¢do para o
seu diagnostico precoce, pois o atraso da cirurgia esta associado a piores desfechos. Por ser incomum e com
poucos casos relatados na literatura, a perfuracao duodenal relacionada a CPRE ndo apresenta uma padronizacdo
do seu manejo terapéutico, que pode ser conduzida conservadoramente, por tratamento endoscépico ou cirur-
gicamente. Nesse relato, apresentamos um caso de perfuragdo duodenal relacionada a CPRE conduzido com in-
tervengdo cirurgica.

Palavras-chave: Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica; Perfuragio Intestinal; Cirurgia Geral.

ABSTRACT

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a fundamental tool in the therapeutic management
of biliopancreatic disorders. As it is a complex and invasive procedure, it can lead to complications, and duodenal
perforation is one of the most feared because, despite being uncommon, it has high mortality rates. This condition
has a wide range of presentations and requires a high suspicion for its early diagnosis, as surgery delays are
associated with worse outcomes. Due to being uncommon and having few cases reported in the literature,
duodenal perforation related to ERCP does not present a standardization of its therapeutic management, which
can be managed conservatively by endoscopic or surgical treatment. This report presents a case of ERCP-related
duodenal perforation managed with surgical intervention.

Keywords: Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography; Intestinal Perforation; General Surgery.

INTRODUCAO
0 uso da colangiopancreatografia retrégrada

endoscopica (CPRE) vem, nos ultimos anos, sendo li-
mitada a fins terapéuticos de varias patologias bilia-
res e pancreaticas. Este fato é decorrente da cres-
cente disponibilidade de técnicas de imagem nao in-
vasiva para o estudo e diagndstico dessas condigoes,
como a colangiopancreatografia por ressonancia
magnética e a ecoendoscopia (1.

Apesar de ser considerada um procedimento
seguro, a CPRE pode cursar com complicacbes po-
tencialmente graves, como pancreatite, sangra-
mento, colangite e perfuracdo duodenal. As taxas de
complicacdes apresentam ampla variacdo na litera-
tura publicada em funcdo da heterogeneidade dos
estudos, da populagdo avaliada e das definicdes de
complicacdes, apresentando incidéncia de 0,08 -
10% (2.




A perfuracdo duodenal é a mais preocupante
dentre as complica¢des da CPRE, com incidéncia es-
timada variando de 0,09 - 1,67% e mortalidade de
até 8% (3-5)

As perfuragdes relacionadas a CPRE foram
categorizadas em quatro tipos por Stapfer et al
(2000): Tipo I envolve a parede lateral do duodeno,
incluindo a alca aferente de Billroth II. As perfura-
¢Oes desse tipo tendem a ser grandes e geralmente
sdo causadas pela ponta do endoscoépio; Tipo Il sdo
as lesdes periampulares relacionadas a esfinterecto-
mia; Ledes do tipo I1l sdo as que ocorrem nas vias bi-
liares ou pancreaticas devido a instrumentacao, por
exemplo, com fio-guia ou cesta de extracdo. Por ul-
timo, a lesdo do Tipo IV, que estd provavelmente re-
lacionada com a insuflagdo de ar mantida durante a
CPRE, apresentando apenas o achado de ar retrope-
ritoneal, embora possa produzir pequenas perfura-
¢Oes e associar-se a dor logo apés o procedimento (6-
8),

0 manejo dessa condicdo com risco de vida
ndo é amplamente padronizado devido a relativa ra-
ridade desta complicacdo, apresentando poucos e
isolados dados na literatura com estudos retrospec-
tivos sobre intervencoes cirurgicas (2 6).

Dessa forma, o objetivo deste artigo é relatar
um caso bem-sucedido de perfuracao duodenal rela-
cionada a CPRE conduzido com intervengdo cirdr-
gica. também sera apresentada uma revisao de lite-
ratura sobre a condugdo das perfuragdes durante a
CPRE.

RELATO DE CASO

R.M.M.A, feminino, 67 anos, acompanhada no
servico de endoscopia do Hospital Geral Dr. César
Cals (HGCC) por coledocolitiase. A paciente foi admi-
tida para realiza¢do de CPRE no dia 09/05/2022. No
procedimento foram realizadas maultiplas tentativas
de cateterizacdo profunda da via biliar sem sucesso.
Procedeu-se entdo com infundibulotomia para for-
macao de fistula colédoco-papilar. A paciente evo-
luiu com pancreatite leve, recebendo alta apos 3 dias
com melhora do quadro.

A paciente foi readmitida no dia 23/05/2022
para a realizacdo de nova CPRE. Durante o procedi-
mento houve novamente dificuldade de cateteriza-
¢do da papila, sendo optado por ampliagdo da infun-
dibulotomia prévia. Realizou-se entdo a cateteriza-
¢do da via biliar profunda, sendo evidenciado via bi-
liar extra-hepatica com didmetro maximo de 15mm
sem imagem de subtragdo em seu interior. Realizada

passagem de baldo extrator sem evidéncia de calcu-
los.

A paciente evoluiu apds cerca de 10 horas do
procedimento com dor abdominal difusa com sinais
de irritacdo peritoneal, nduseas e vomitos. Ao exame
fisico, apresentava enfisema subcutaneo em regido
abdominal e cervical. Realizou tomografia abdomi-
nal com contraste na urgéncia, que evidenciou pneu-
moretroperitoneo e enfisema subcutidneo extenso
(Figuras 1, 2 e 3). Foi iniciada antibioticoterapia de
amplo espectro e indicada abordagem cirdrgica de
urgéncia.

Figura 1. TC de abdome corte transversal em fase arterial,
evidenciando ar na topografia de retroperitonio.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 2. TC de abdome corte coronal, evidenciando ar na
topografia de retroperitonio e enfisema subcutaneo.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.




Figura 3. TC de abdome corte sagital, evidenciando ar na
topografia de retroperitonio e enfisema subcutaneo.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

A paciente foi submetida a laparotomia ex-
ploradora, sendo evidenciado liquido entérico em
moderada quantidade na cavidade peritoneal e re-
troperitoneal. Realizado acesso a retrocavidade pela
manobra de Kocher com visualizagdo de lesao perfu-
rada em 22 porcao duodenal com cerca de um centi-
metro de extensdo. Procedeu-se com enterorrafia da
lesdo duodenal com confeccdo de patch de Graham,
gastrojejunoanastomose latero-lateral, exclusao pi-
l6rica, colecistectomia e drenagem de abscesso sub-
frénico. Foi deixado dreno de blake préximo a rafia
duodenal e sonda nasoenteral (SNE) com extremi-
dade distal a gastrojejunoanastomose. O procedi-
mento cirirgico ocorreu sem intercorréncias. A pa-
ciente evoluiu no pds-operatério com dieta iniciada
por SNE no primeiro dia pds-operatorio e dieta oral
iniciada no sexto dia pds-operatdrio. Recebeu alta no
décimo dia p6s-operatorio, aceitando dieta via oral,
com dreno de blake drenando pequena quantidade
de conteudo seroso que foi retirado apds quatro dias
da alta.

DISCUSSAO

A perfuracdo é uma complicacdo rara da
CPRE com incidéncia estimada variando de 0,09-
1,67% B-5), Porém é considerada uma complicagdo
grave com indices de mortalidade aproximadamente
de 8% (). Diagndstico e intervengdo tardios, falha no
tratamento conservador que requer cirurgia, multi-
plas operacdes e idade avancada tém sido associa-
dos a um pior desfecho (7).

Em um estudo, Stapfer et al. (2000) propuse-
ram a classificacdo mais utilizada atualmente. Essa

classificacdo divide as perfura¢des duodenais em
quatro tipos, levando em consideracdo mecanismo
de lesdo, sitio anatémico e grau de gravidade, po-
dendo prever a necessidade de cirurgia. A classifica-
¢do é apresentada da seguinte forma:

e Tipo I: Perfuracdo da parede lateral ou me-
dial do duodeno, sendo causada pela ponta do en-
doscépio. Tende a ser grande e distante da ampola e
na maioria das vezes requer cirurgia imediata

e Tipo II: Lesdo periampular. Varia de gravi-
dade, apresentando menor necessidade de cirurgia.

e Tipo III: Lesdo de ducto biliar distal ou pan-
credtico relacionada com instrumentacdo com fio-
guia, cesta ou stent.

e Tipo IV: achado de ar retroperitoneal iso-
lado, provavelmente por uso de ar comprimido para
manter a permeabilidade do limen, ndo represen-
tando uma perfura¢do verdadeira e, portanto, sem
necessidade de intervencdo cirdrgica ).

Os fatores que se correlacionam com um au-
mento do risco de perfuragdo incluem: 1) Fatores re-
lacionados ao paciente: disfuncdo do Esfincter de
0ddi, sexo feminino, idade avancada, niveis normais
de bilirrubina, histéria prévia de pancreatite pds
CPRE, anomalias anatémicas e pds gastrectomia com
reconstrucdo a Billroth II; 2) Fatores relacionados a
técnica: dificuldade na canulagdo, injecdo de con-
traste no ducto pancredtico, procedimento com
longa duragdo, esfincterotomia e técnica pré-corte
(particularmente se a incisdo ultrapassar o setor re-
comendado usual entre as posi¢cdes 11 e 1 "O'clock™),
dilatacao do esfincter com baldo e procedimento re-
alizado por endoscopistas menos experientes (4 10,

Quanto ao tipo de perfuracao, os estudos re-
velam uma tendéncia de a lesao do tipo Il da classifi-
cacdo de Stapfer ser a mais comum, seguida da lesao
do Tipo I. Em uma revisdo sistemadtica Cirochi et al.
(2017) concluiram que a perfuragdo pés-CPRE mais
frequente foi a Stapfer tipo II (177 pacientes, 58,4%)
com a Stapfer tipo I sendo a segunda perfuragdo
mais frequente (54 pacientes, 17,8%), os outros ti-
pos de perfuracdo p6s-CPRE incluiram um ntimero
menor de pacientes: Stapfer tipo III (40 pacientes,
13,2%) e Stapfer tipo IV (32 pacientes, 10,6%) (1. 4

11,

0 diagnéstico da perfuragdo pode acontecer
durante a CPRE com a visualizacdo de ar ou con-
traste fora dos ductos biliares e do duodeno para o
espaco retroperitoneal. O fio-guia pode apresentar
posicionamento anormal na fluoroscopia, sugerindo
uma lesao do tipo III. Caso seja visualizado o perito-
nio ou conteddo abdominal, provavelmente indicara



uma lesdo tipo I, que geralmente sdo perfuragdes
grandes (12),

Caso ndo seja prontamente diagnosticada
durante a CPRE, a perfuracao iatrogénica deve ser
suspeitada na presenca de dor abdominal continua
com ou sem sinais de peritonite, dor toracica ou en-
fisema subcutaneo, que sdo sinais precoces. Febre,
taquicardia e leucocitose sao achados tardios que
podem aparecer apds 12 a 24 horas do procedi-
mento (1213),

A investigacdo desses pacientes deve ser ini-
ciada com a realizacdo de radiografia simples de ab-
dome que pode evidenciar ar na cavidade peritoneal
ou no retroperiténio e contraste fora do limen intes-
tinal. O paciente deve ser avaliado também com to-
mografia computadorizada de abdome, pois esta é o
exame mais sensivel e especifico para o diagnoéstico
de uma perfuragao duodenal (.

Apés o diagnéstico da perfuracdo duodenal
iatrogénica durante a CPRE a decisdo sobre o manejo
dessa lesdo deve levar em consideracdo o momento
do reconhecimento (intra ou pds-procedimento), as
caracteristicas da lesdo (tamanho e localizacdo), o
estado clinico do paciente, a experiéncia do endosco-
pista e a disponibilidade de material para a corregdo
da lesdo (14,

Na literatura ndo ha um consenso sobre
quais pacientes irdo se beneficiar do tratamento
conservador, da abordagem endoscépica ou da in-
tervengdo cirurgica. As lesdes do tipo I tradicional-
mente eram abordadas com cirurgia precoce. Entre-
tanto estudos recentes mostram que a intervencido
endoscopica surgiu como uma alternativa confidvel
para o manejo dessas lesdes se diagnosticadas até 12
horas apds a CPRE e se o paciente ndo apresentar si-
nais de sepse e irritacdo peritoneal (2 415, 16),

A grande maioria das lesdes do tipo III cau-
sadas por instrumentacdo com fio-guia ou cesta ten-
dem a ser pequenas e bem contidas, apresentando
boa resposta ao tratamento conservador. Porém o
manejo das lesdes periampulares é motivo de diver-
géncia na literatura. Nesses pacientes, é necessaria
uma abordagem individualizada, fundamentada na
gravidade da perfuragdo e na condigao clinica do pa-
ciente (1,15-17),

As revisdes sistematicas sobre o assunto na
literatura demonstram que a maioria dos autores
concordam com as seguintes indicacoes para a abor-
dagem cirurgica: tomografia evidenciando grande
colecdo livre ou retroperitoneal, sepse refrataria ao
manejo clinico, peritonite, deterioragdo clinica,

enfisema subcutdneo macico, perfuragdo documen-
tada com coledocolitiase ou material retido (%4 1215,
16),

A sepse que se instala apds a perfuracdo du-
odenal é decorrente do vazamento de contetiido en-
térico para a cavidade peritoneal ou retroperitoneal.
Assim em uma perfuracdo que inicialmente extra-
vase somente ar os sinais de resposta inflamatéria
sistémica podem aparecer tardiamente (). A sepse é
um importante fator de mal prognoéstico tanto nos
pacientes tratados inicialmente sem cirurgia, quanto
nos pacientes em pds-operatérios 2 48). Patil et al
(2019) mostraram em seu estudo que a grande mai-
oria das mortes no pés-operatério era por sepse in-
tra-abdominal e que praticamente todos deste grupo
evoluiram com fistula duodenal, mostrando uma re-
lacdo da sepse com a falha em sanear a cavidade pe-
ritoneal (2.

A abordagem cirtrgica deve levar em consi-
deracdo o grau da lesdo e a experiéncia do cirurgiao.
A maioria dos autores concordam que para lesdes
menores pode ser realizado o reparo primario com
drenagem retroperitoneal. Porém para lesées maio-
res e abordadas de forma mais tardia é recomen-
dado que seja realizada a rafia primaria da lesao e
derivagdo duodenal, que pode ser realizada de forma
mais segura e rapida com exclusao pilérica e gastro-
jejunoanastomose (1. 4.15,17), Acrescentar ao procedi-
mento a confeccdo do Path de Graham é indicada
com o objetivo de reforcar o reparo duodenal com
um tecido vascularizado, como o omento, forne-
cendo uma barreira a pequenos vazamentos. Estu-
dos mostram que essa técnica apresenta impacto na
reducdo da morbidade das perfuragdes duode-
naist8),

Apesar de nos ultimos anos o tratamento
conservador e as terapias endoscopicas com o uso de
clipes, suturas, colas e stents tenham ganhado maior
destaque no manejo das perfuragdes relacionadas a
CPRE, é necessario que o paciente seja avaliado cui-
dadosamente para que uma possivel abordagem ci-
rurgica ndo seja realizada de forma tardia. Em con-
cordancia com outros estudos, Patil et al (2019) @
estabeleceu que o atraso da cirurgia em mais de 24
horas esta associado a piores desfechos. Esse estudo
analisou retrospectivamente 50 pacientes que ne-
cessitaram de abordagem cirtrgica apds perfuracao
relacionada a CPRE. Desses, 30 pacientes foram sub-
metidos a cirurgia precoce e 20 pacientes foram
abordados tardiamente apods falha do tratamento
conservador. A cirurgia tardia foi associada a maio-
res taxas de mortalidade e fistula duodenal no pés-




operatorio em comparacdo com a cirurgia precoce
(50% versus 20% e 75% versus 23% respectiva-
mente) (2.3,16,17),

O caso relatado nesse artigo apresenta uma
paciente que ndo teve o diagnéstico de perfuracao
duodenal realizado durante a CPRE. Porém, foi ob-
servada cuidadosamente tendo em vista os fatores
de risco para perfuragdo que o caso apresentava. O
diagnostico de perfuracdo foi realizado precoce-
mente baseado na clinica, no exame fisico e em exa-
mes de imagem, sendo optado por tratamento cirdr-
gico de urgéncia. A paciente presentou um desfecho
bem sucedido com alta no décimo dia de p6s-opera-
torio.

CONCLUSAO

A perfuracao duodenal relacionada a CPRE
possui um alta taxa de morbimortalidade e o seu ma-
nejo ndo possui uma padronizacdo com protocolos
definidos. A revisdo de literatura realizada nesse tra-
balho nos mostrou que um ponto fundamental para
um desfecho favoravel é o diagnéstico precoce. O
caso apresentado ilustra bem como um correto e
precoce diagnostico associado a uma correta indica-
¢do cirurgica favorecem o sucesso terapéutico nesse
tipo de complicacdo p6s-CPRE.
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RESUMO

O trauma de glandula adrenal é infrequente, principalmente como achado isolado, e mostra-se, na maioria dos
casos como assintomatico e sem repercussoes laboratoriais. O diagnéstico é feito por Tomografia Computadori-
zada (TC) e alesao é classificada em graus de acordo com a classificacdo da American Association for the Surgery
of Trauma (AAST) dea V. O seguimento clinico com monitorizagao clinica e laboratorial mostrou-se com pouca
relevancia clinica, dado o baixissimo potencial de desenvolvimento de insuficiéncia adrenal ou demais complica-
¢Oes associadas.

Palavras-chave: Trauma. Adrenal. Cirurgia.

ABSTRACT

Adrenal gland trauma is infrequent, especially as an isolated finding, and is shown in most cases to be asympto-
matic and without laboratory repercussions. The diagnosis is made by Computed Tomography (CT) and the le-
sion is classified in grades according to the classification of the American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) from I to V. Clinical follow-up with clinical and laboratory monitoring proved to be clinically irrelevant,
given the very low potential for the development of adrenal insufficiency or other associated complications.

Keywords: Trauma; Adrenal; Surgery.

INTRODUCAO

As glandulas adrenais sdo glandulas enddcri-
nas retroperitoneais localizadas na regido superior e
medial dos rins, ao nivel da 112 costela®. O trauma
da glandula adrenal é raro devido a sua posicdo pro-
funda e protegida, e ao pequeno tamanho. Com o
crescente uso da tomografia computadorizada (TC)
de abdome nos pacientes politraumatizados, um au-
mento na incidéncia tem sido observado(-3).

Apesar do seu tamanho reduzido, ambas as
adrenais possuem um extenso suporte arterial e dre-
nagem venosa, o que, no trauma, pode ocasionar he-
morragia/hematoma local e/ou retroperitoneal e,
mais raramente, alteracdes clinico-laboratori-
aisG).Normalmente estd associada a traumatismos
de outros érgdos, por ser frequentemente decor-
rente de mecanismos de alta energia®).

Com a aquisicao de novos exames de imagem
nas ultimas décadas, foi possivel identificar com
maior frequéncia tais lesdes, anteriormente encon-
tradas quase em sua totalidade apenas em autép-
sias. Isso traz a responsabilidade de reconhecé-la e
saber conduzi-la no cendrio de trauma.

RELATO DE CASO
P.R.S., 43 anos, sexo masculino, deu entrada,

no dia 26 de junho de 2022, no hospital Instituto Dr.
José Frota (IJF), em Fortaleza-CE, apds colisdo de

motocicleta x caminhdo. Ele encontrava-se estavel

hemodinamicamente, com queixa de desconforto
respiratério.

Foi submetido a tomografia computadorizada (TC)
de térax, abdome e pelve com contraste (Figura 1).
Apresentou fratura de clavicula a direita, multiplas




fraturas de arcos costais a direita, com aspecto de t4-
rax instavel, associadas a contusdes pulmonares, he-
motoérax e pneumotdrax de moderado/grande vo-
lume a direita e trauma adrenal direito (grau V na
escala da AAST) associado a pequenas colecdes hi-
perdensas esparsas na regido retroperitoneal /perir-
renal a direita. Realizada toracostomia pleural fe-
chada sob selo d’agua a direita e tratamento cirdr-
gico eletivo de fratura de clavicula. Quanto ao
trauma adrenal, pela estabilidade hemodindmica,
auseéncia de alteragdes clinicas ou laboratoriais, foi
optado por tratamento conservador.

0 paciente evoluiu com estabilidade hemodi-
namica, sem queixas abdominais durante interna-
mento e sem sinais de novo sangramento ou insufi-
ciéncia adrenal.

Figura 01.Arquivo pessoal. TC de abdome com contraste
de paciente vitima de colisio moto x caminhdo com
trauma adrenal grau V (AAST) a direita.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

DISCUSSAO

Aincidéncia de trauma da glandula adrenal é
baixa, variando entre 0,44 e 4% de todos os traumas
abdominais contusos.1,6 Costumam ser achados in-
cidentais, sem manifestagdes especificas, e normal-
mente associados a traumas de outros 6rgaos. A mai-
oria dos traumas de adrenal sdo devido a mecanismo
fechado, representando 81,4 - 98,6% dos casos(13).

Em eventos traumaticos, a lesdo adrenal cos-
tuma estar associada a de outros 6rgaos, como fi-
gado, rins, costelas e pulmdes®7). Fraturas de arcos
costais, pneumotdrax e hematomas hepaticos sdo as
lesdes concomitantes mais prevalentes(). E mais co-

mum a lesdo unilateral, sendo o lado direito acome-
tido cerca de 5 vezes mais frequentemente que o
lado esquerdo (77% x 21%)®). Quanto a prevaléncia
entre os sexos, parece estar mais relacionada ao
masculino (79% x 21%), alinhando-se a maior pre-
valéncia de vitimas de trauma(®).

Existem trés mecanismos de lesdo para a
adrenal propostos na literatura:

(1): Impacto direto com transferéncia de
energia para a glandula com lesdo tecidual subse-
quente.

(2): Lesao indireta por aceleragdo-desacele-
racdo, provocando ruptura tecidual.

(3): Por aumento da pressao vascular retro-
grada da veia cava inferior, secundario a compressao
severa desta, ocasionando sangramento intraglan-
dular(@s),

A tomografia é o exame padrao-ouro para a
identificacdo e classificacdo destas lesdes. Os princi-
pais achados sdo hematoma local com/sem distor-
¢do anatdmica (30%), glandula inalterada (27%) ou
espessada (18%), hemorragia grosseira (15%) ou
focal (7%) e, mais raramente, sangramento ativo
(2%). Achados tomograficos associados englobam
espessamento de gordura peri-adrenal (93%), san-
gramento retroperitoneal (22%) e espessamento da
crura diafragmatica (10%) .

A Associacdo Americana para Cirurgia do
Trauma (AAST) instituiu a classificacdo radiolégica
das lesoes da glandula adrenal de acordo com sua
gravidade (Tabela 1). Existem poucos estudos com-
parando relagdo gravidade x desfecho dessas lesdes
utilizando-se desta classificagdo. Em geral, o desfe-
cho é comparado com a idade do paciente e na avali-
acdo do Injury Severity Score (ISS), contudo, poucos
apresentam significancia estatistica.

Grau* Descricao
I Contusao
II Laceracdo envolvendo apenas cortex (< 2 cm)
I Laceragdo estendendo para a medula (= 2
cm)
v Destrui¢cdo de parénquima = 50%
Vv Destrui¢do total de parénquima. Avulsdo vas-
cular completa

Tabela 1. Classificacdo do trauma de glandula adrenal
pela American Association for theSurgeryof Trauma
(AAST).

Ainsuficiéncia adrenal pds-traumatica é rara
e a presenca de lesdo bilateral ndo é fator preditor
do desenvolvimento desta. No seguimento clinico,
mostrou-se desnecessaria a monitorizacdo de fun-
¢do adrenal na auséncia de indicacdes especificas6).

Havia a teoria de que as lesdes adrenais trau-
maticas estariam relacionadas a maior taxa de mor-
bimortalidade. Contudo, isso foi refutado por




estudos mais recentes, sendo fator negligenciavel na
avaliacdo do ISS do paciente(2).

Dada a baixa repercussao clinica destas le-
sdes e a sua natural autolimitagdo, sdo primaria-
mente conduzidas de maneira conservadora. Con-
tudo, existem relatos de casos de pacientes submeti-
dos a terapia endovascular com angioembolizacdo e
a cirurgias, principalmente quando paciente é mais
idoso, sendo portador de comorbidades e fazendo
uso de medica¢des anticoagulantes().

A mortalidade destes pacientes chegaa 5,6 -
7,2% dos casos, porém, normalmente decorrente de
complicacdes organicas de outro sitio, principal-
mente por trauma cranioencefalico (TCE) ou por
choque secundario ao trauma/resposta metabo-
lica@?.

CONCLUSAO

Nota-se que trauma de adrenal é uma condi-
¢do que aumentou seu diagndstico com o passar do
tempo, com a difusdo do uso da tomografia compu-
tadorizada, visto que sdo majoritariamente assinto-
maticas, tanto na fase aguda como no pdés-trauma,
assim com o evoluiu o paciente do caso relatado. Por
ter sido um mecanismo de trauma de alta energia,
com importantes traumatismos toracicos, é interes-
sante avaliar que a Unica altera¢do abdominal do pa-
ciente, identificada apenas pelo exame de imagem,
foi a lesdo grau V de adrenal direita, o que, segundo
a literatura, estaria normalmente associada a outros
traumas intra-abdominais.

Portanto, nota-se que a conducao destes ca-
sos é prioritariamente conservadora, salvo em uma

minoria dos casos em que sera necessaria interven-
¢do endovascular ou cirturgica. 0 acompanhamento
ndo deve priorizar rastreamento de disfun¢des hor-
monais, visto que é evento restrito e ndo apresentou
mudanca de desfecho nos estudos prévios.
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RESUMO

O tumor fibroso solitario consiste em uma neoplasia rara de origem mesenquimal, correspondendo a menos
de 2% de todos os sarcomas de tecido conjuntivo. Apresenta distribui¢do igual entre os sexos e a idade média
de apresentacdo € entre a quinta e sexta década de vida. Apresenta caracteristicas benignas em sua maioria,
sendo o diagnoéstico essencialmente histopatoldgico. O tratamento de escolha é a exérese cirtrgica e a sobrevida
em 5 anos varia entre 59-100% e, em 10 anos, entre 40-89%. Recidivas tumorais sdo relatadas muitos anos apos
o diagnostico do tumor, sendo necessario um acompanhamento superior a 5 anos. Nos apresentamos um caso
de tumor fibroso solitario abdominal recidivante, sendo submetido a multiplas abordagens cirdrgicas em um
intervalo de tempo superior a 30 anos, encontrando-se, atualmente, o paciente estavel e sem sinais e sintomas
dignos de nota, em acompanhamento ambulatorial.

Palavras-chave: Tumor Fibroso Solitario; Hemangiopericitoma; Tumor Fibroso Solitario Recidivante.

ABSTRACT

The solitary fibrous tumor consists of a rare tumor of mesenchymal origin, representing less than 2% of all
connective tissue sarcomas. Shows equal distribution between sex and the mean age of onset is between the fifth
and sixth decade of life. Most tumors are benign, with essentially histopathological diagnosis. The treatment of
choose is surgical excision and the 5-year survival varies between 59-100% and, in 10 years, between 40-89%.
Tumor recurrences are reported many years after the diagnosis of the tumor, requiring more than 5 years of
follow-up. We present a case of recurrent abdominal solitary fibrous tumor, being subjected to multiple surgical
approaches over a period of more than 30 years, and the patient is currently stable and without signs and
symptoms of note, under outpatient follow-up.

Keywords: Solitary Fibrous Tumor; Hemangiopericytoma; Recurrent Abdominal Solitary Fibrous Tumor.

INTRODUCAO
0 tumor fibroso solitario (TFS) consiste em

uma neoplasia rara de origem mesenquimal, corres-
pondendo a menos de 2% de todos os sarcomas de
tecido conjuntivo (1-2), Provavelmente, apresenta sua
primeira mencdo na literatura por volta de 1870,
mas a primeira descricdo patolégica refere-se ao ano
de 1931 por Klemperer e Rabin, sendo descrito tu-
mor fibroso solitario pleural 3). Diversos nomes fize-
ram parte da sua denominacdo, a saber: mesoteli-
oma benigno, mesotelioma localizado, mesotelioma

fibroso solitario, tumor fibroso localizado e heman-
giopericitoma ().

Apresenta distribuicdo igual entre os sexos
(1245), e, para TFS abdominais, predominio no sexto
feminino (©). A idade média de apresentacdo é entre
a quinta e sexta década de vida (.5), embora o tumor
possa estar presente em idades mais jovens (2). Nao
foram relatados fatores ambientais associados ao tu-
mor (1 4),




A maioria dos TFS sao benignos, de cresci-
mento lento, bem delimitados e encapsulados (1. 5-6).
O tumor pode ser encontrado em qualquer local do
corpo, tendo alocalizagdo intra-toracica como a mais
comum, seguida pela intra-abdominal, sendo des-
crito também nas extremidades, cabeca, pescoco, in-
tracraniano, dentre outros locais (1. O crescimento
insidioso permite assumir dimensdes variaveis en-
tre 1 - 40 cm, com média entre 7 - 10 cm (1.2). Os pa-
cientes sdo geralmente assintomadticos, podendo
descobrir o tumor ocasionalmente em exames de
imagem. Quando sintomaticos, os sintomas sao ines-
pecificos, representados pela dor topografica e com-
pressido de estruturas adjacentes 67, E valido sali-
entar que sindromes paraneoplasicas sdo descritas
referente ao TFS, como a osteopatia hipertroéfica e hi-
poglicemias (4 6).

0 tratamento é essencialmente cirdrgico,
sendo similar a maioria dos sarcomas, com o obje-
tivo de obter margens livres de invasdo tumoral e
preservando estruturas nobres adjacentes ao tumor
(2,9, Tumores completamente ressecados demons-
tram recorréncia local menor que 8% a longo
prazo®). Entretanto, margens comprometidas sao
consideradas o principal fator de progndstico, com
63% de recorréncia, sendo valido considerar ressec-
¢do cirurgica (1. 4. A radioterapia e a quimioterapia
carecem de evidéncias para indicagdes precisas para
seu uso. A radioterapia nao é recomendada apés res-
seccOes completas e, nas situagdes de margens com-
premetidas, seu beneficio é indeterminado (.4.8). V4-
rias novas drogas quimioterapicas estdo sendo ava-
liadas, mas as evidéncias ainda sido escassas e mais
estudos sdo necessarios para validar seu uso (1.

A sobrevida em 5 anos varia entre 59-100%
e, em 10 anos, entre 40-89%. Recidivas tumorais sdo
relatadas muitos anos apds o diagnéstico do tumor,
sendo necessario um acompanhamento superior a 5
anos (1.6),

A maior parte das informacdes acerca do tu-
mor fibroso solitario é referente a relatos e séries de
casos, o que torna a formulagdo de estratégias diag-
nosticas e terapéuticas limitadas. Mesmo assim, es-
tas evidéncias entram como ferramentas importan-
tes para incorporar informagdes a respeito da do-
enca, levando em consideracdo a sua raridade. Di-
ante disto, decidimos relatar um caso de tumor fi-
broso abdominal recidivante em um paciente mas-
culino, analisando-o a luz das evidéncias atuais.

RELATO DE CASO

Paciente, 43 anos, sexo masculino, com his-
toria pregressa de dor abdominal em peso, associ-
ado ao aumento progressivo do volume abdominal
que iniciaram ha, em média, 25 anos, relata que foi
submetido a exérese de massa intra-abdominal ines-
pecifica em 1998, apresentando diagnéstico patolo-
gico de leiomioma.

Paciente seguiu sem acompanhamento am-
bulatorial médico devido questdes sociais. Em 2012,
apds 14 anos do procedimento cirtirgico, o paciente,
que tinha se mantido sem sinais e sintomas clinicos
dignos de nota, apresentou sensac¢do de peso abdo-
minal, que o levou a notar a presenca de nodulagao
endurecida e volumosa em topografia mesogras-
trica. Procurou atendimento médico, onde foi avali-
ado e decido por abordagem cirdrgica por laparoto-
mia exploradora, por suspeita de reincidiva tumoral,
recebendo alta médica apds exérese de tumoragao
para seguimento ambulatorial, porém nao foi nova-
mente possivel seguimento adequado.

Em 2018, paciente retorna a procurar aten-
dimento médico, por apresentar multiplas nodula-
¢Oes palpaveis em abdomen. Realizou investigacao
diagndstica complementar com tomografia de abdo-
men com contraste evidenciando maultiplas nodula-
¢Oes isodensas com hipodensidade em permeio e
captacdo heterogénea de contraste na cavidade ab-
dominal, de natureza indeterminada ao exame. Paci-
ente é submetido novamente a laparotomia explora-
dora. No procedimento foi evidenciado multiplas no-
dulagdes de tamanhos distintos (a maior delas loca-
lizada moderadamente aderida a parede de grande
curvatura gastrica, tal como ao epiplon adjacente,
apresentando volume dimensional aproximado de
15 cm x 5cm x5 cm (Figura 01); outras de pequeno
volume, dimensdes equivalentes e aproximadas de 3
cm x 3 cm x 3 cm de volume, frouxamente aderidas e
distribuidas pelo peritonio parietal, além de outras
menores com localizacdes difusas no tecido seroso
do trato gastrointestinal.

ApOs exérese e envio do material para estudo
histopatoldgico, o laudo sugeriu leiomiossarcoma,
sendo complementado com a imunohistoquimica,
que apresentou resultados sugestivos de Tumor Fi-
broso Solitario (hemangiopericitoma).

Seguiu com acompanhamento médico
ambulatorial, com programacao de realizar
tomografia abdominal com contraste anual,
ultrassonografia abdominal e radiografia do térax
semestral.




Figura 1. Produto de resseccdo cirurgica de tumor fibroso
solitario intra-abdominal.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Em avaliagdo com oncologia clinica, ndo
houve indica¢do de realizar tratamento adjuvante. O
paciente evoluiu oligossintomatico, queixando-se de
fadiga aos esforgos extenuantes, dores abdominais
leves ocasionais, referindo ser decorrentes das
multiplas abordagens cirurgicas, sem outros
sintomas e sinais dignos de nota. E hipertenso
(diagnosticado aos 30 anos, em uso de Losartana 50
mg/dia) e portador de litiase renal com seguimento
em ambulatério de Urologia. Nega outras
comorbidades, tabagismo, etilismo e histéria
familiar associada a neoplasia.

Novas tumoragdes intra-abdominais foram
identificadas em exames complementares, sendo
evidenciando aumento do diametro progressivo das
lesdbes. Em 2022, realizou estudo tomografico
abdominal total com contraste que evidenciou
inumeras imagens nodulares heterogéneas
hepaticas, com realce predominante periférico,
maior no lobo hepatico esquerdo medindo 12.3 cm x
9.6 cm (Figura 02), além de inumeras outras
imagens nodulares esparsas pela cavidade
peritoneal, com realce heterogéneo, sendo a maior
medindo 8.7 cm x 5.8 cm (Figura 03). Foi indicado
nova reabordagem cirdargica, ndo sendo possivel
exérese devido intensa disseminacdo peritoneal e
hepatica.

Figura 2. Lesdes nodulares hepaticas, maior interessada
no lobo hepatico esquerdo, com captacdo heterogénea ao
contraste endovenoso.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Figura 3. LesOes nodulares intra-abdominais, iso/hipo-
densas, com captacdo heterogénea ao contraste endove-
noso. Dilatagdo pielocalicial por ureterolitiase a esquerda.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Paciente segue em acompanhamento
ambulatorial, considerando a auséncia de alteragdes
laboratoriais dignas de nota e clinicamente estavel.
Algumas opgdes terapéuticas estdo em estudos,
dentre elas, a radiointervensdo da lesdo hepatica
interessada no lobo hepatico esquerdo.

DISCUSSAO
O Tumor Fibroso Solitario (TFS) costumeira-
mente surge entre a quinta e sexta década de vida,
mas existem relatos de tumores em todas as faixas

etarias (1256). Nosso caso refere-se a um paciente
masculino hipertenso, que apresentou os primeiros
sinais de tumoracao por volta da primeira década de
vida, apresentando sintomas topograficos de cresci-
mento, como o aumento do volume abdominal e dor.
Embora os tumores nao tenham preferéncia pelo
sexo, espera-se maior propor¢do de TFS abdominais
em mulher. A hipertensdo e a litiase renal podem ser




achadas isolados, ndo sendo correlacionado como fa-
tor de risco.

O caso reflete o crescimento lento tumoral,
favoravel a um bom prognéstico, mantendo-se as-
sintomatico por longos periodos de anos. Os sinto-
mas sao revelados devido a dimensao tumoral, vari-
avel na literatura, mas com limites superiores de 40
cm. Na abordagem realizada em 2018, o tumor apre-
sentava em sua maior dimensao 15 cm no estudo pa-
tolégico, mas o paciente referia que a primeira abor-
dagem em 1998 apresentava volume mais significa-
tivo. Sindromes paraneoplasicas relacionadas ao
TFS sdo descritas na literatura. Hipoglicemia, refe-
rida como Sindrome Doege-Potter que ocorre em
menos de 5% dos casos, e Osteoartropatia Hipertré-
fica, podendo ocorrer em até 20% dos casos (+6). Es-
tas sindromes sdo bem relatadas em TFS pleural,
sendo a hipoglicemia também relacionada a tumores
grandes e aspecto sugestivo de malignidade (4. Em
nosso caso, nenhuma dessas sindromes foram iden-
tificadas em exame clinico e complementar.

Os exames de imagem apresentam altera-
¢Oes pouco especificas para o diagnéstico, sendo o
histopatolégico fundamental (5-7). A tomografia com-
putadorizada (TC) revela uma massa isodensa com
areas de hipodensidade, captante de contraste de
forma heterogénea, podendo assumir configuracao
mais hiperdensa a depender da deposicao de cola-
geno. As calcificagdes sao raras e, devido a alta vas-
cularizagdo do tumor, ha elevada e rapida captagdo
de contraste (6-7). As imagens tumorais evidenciadas
em estudos tomograficos em 2022 revelam maulti-
plas nodulag¢des isodensas associadas a achados de
hipodensidade em permeio, de tamanhos distintos e
com aderéncias a estruturas abdominais, captante
de contraste, corroborando sua natureza vasculari-
zada.

O tratamento cirurgico para o TFS é a melhor
opc¢ao terapéutica, em vista da maioria ser benigno e
possuir caracteristicas que sdo favoraveis ao proce-
dimento cirdrgico, como planos de clivagem com es-
truturas adjacentes (12.4), As terapias adjuvantes nao
apresentam evidéncias quanto ao beneficio preciso.

A sobrevida pode ser influenciada por varios
fatores como idade do paciente e tamanho tumo-
ral©®). Estudos revelam que idade superior a 55 anos
e tamanho tumoral superior a 10 ou 15 cm estao as-
sociados a menor sobrevida (19. Nosso caso apre-
senta manifesta¢des iniciais na primeira década de
vida e sua abordagem em 2018 apresenta tamanho
tumoral associado a pior prognédstico. No acompa-
nhamento tomografico de 2022, inimeras imagens

nodulares disseminadas pela cavidade abdominal e
hepatica revelam progressdo da doencga. Apesar
disso, o paciente segue estavel clinicamente e em se-
guimento ambulatorial.

As recidivas tumorais sdo presentes em al-
guns casos, sendo relatadas novos tumores varios
anos apos a abordagem inicial (1. ). Em nosso caso,
revelamos um paciente com multiplas recidivas,
apresentando diferenca superior a 10 anos entre os
procedimentos cirurgicos. Isso reforca a necessi-
dade de acompanhamento por um periodo superior
a 5 anos.

Por fim, considerando que o principal fator
de recorréncia tumoral seja margens comprometi-
das na exérese cirurgica (126), concordamos que,
neste caso, a provavel ndo resseccao total das lesodes
disseminadas na cavidade abdominal e serosa do
trato gastrointestinal, quando pequenas, foi fator de-
terminante para recorréncia tumoral.

CONCLUSAO

O tumor fibroso solitario é uma neoplasia
rara com muitas lacunas de conhecimento a serem
preenchidas. Os tumores apresentam sao majoritari-
amente benignos, de crescimento lento, mantendo-
se assintomaticos por longos periodos de anos até
surgirem sinais topograficos relacionados ao vo-
lume tumoral. Seu diagnoéstico é essencialmente his-
topatolégico e o tratamento apresenta como pilar a
exérese cirurgica. Terapias adjuvantes ainda ndo
apresentam beneficio evidente, mas novas drogas
quimioterapicas estdo sendo avaliadas em seu ma-
nejo.

Seu prognéstico é favoravel na maioria dos
casos, devendo ser considerados alguns fatores
como idade e tamanho do tumor. As primeiras des-
cricdes do TFS sdo relativamente recentes, e, associ-
ado a suararidade, torna o conhecimento sobre a do-
enca escasso. Portanto, tornando-se fundamental o
continuo relato de casos na literatura para enrique-
cer arsenal cientifico a respeito do assunto.
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RESUMO

Objetivo: Descrever o caso de um paciente com calculo gigante e impactado no colédoco distal, cujo tratamento
com CPRE foi falho, necessitando-se de esfincteroplastia transduodenal, procedimento cirurgico pouco rotineiro
e mais dificil nessa situacdo, por causa das condi¢coes do calculo do paciente. Metodologia: Estudo observacional
e transversal, foi realizada revisao de prontuario do paciente em questdo, ap6s aprovacdo da pesquisa pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade Paulo Picango. Niimero do parecer 4.978.571, CAAE
51367121.0.0000.9267. Resultados: Paciente apresentando calculo gigante (3,0 cm), impactado no colédoco dis-
tal e desproporcional a via biliar a jusante, cujo tratamento endoscépico falhou. Assim, realizou-se uma esfincte-
roplastia transduodenal, procedimento complexo e pouco rotineiro que se tornou mais dificil, devido a alguns
fatores, como tamanho gigante do calculo, sua localizacdo e sua impactacdo no colédoco intrapancreatico e des-
proporcdo da via biliar distal ao calculo. Conclusao: A situacdo do nosso paciente, em que o método endoscdpico
falha, havendo necessidade de procedimento cirurgico, é pouco frequente no universo de pessoas com coledoco-
litiase, porém a porcentagem de pacientes assim tampouco é desprezivel. Mesmo para um hospital terciario es-
pecializado, a cirurgia do caso em questdo foi desafiadora, considerando as condi¢des nas quais se encontrava o

calculo do paciente.
Palavras-chave: Coledocolitiase; Esfincterotomia transduodenal; Calculos biliares.

ABSTRACT

Objective: To describe the case of a patient presenting a giant gallstone, impacted in the distal common bile duct,
for which ERCP failed, so it was recommended a transduodenal sphincteroplasty. A not common and complex
procedure became more difficult, due to the gallstone’s conditions. Methods: An observational and cross-
sectional study, it was undertaken a review of this patient’s medical record, after the approval from the Ethics
Committee. Results: Our patient presented a giant gallstone (3,0 cm), impacted in the distal common bile duct
and unproportional to the downstream bile duct, for which endoscopic treatment failed. Hence, it was
undertaken a transduodenal sphincteroplasty, a complex and not routine procedure that was considered more
difficult, owing to some conditions such as gallstones giant size, its location and impaction in the intrapancreatic
distal common bile duct and a disproportionate gallstone to the common bile duct. Conclusion: Our patient’s
situation, a failure in the endoscopic method and a need for the surgical procedure, is less frequent considering
the whole amount of people presenting choledocolithiasis, however the percentage of such patients is not as well
negligible. Even for a tertiary care center, the surgery in this case was challenging, due to the factors concerning

the patient’s gallstone.
Keywords: Choledocholithiasis; Sphincterotomy, Transduodenal; Gallstones.

INTRODUCAO uma doenca cuja principal etiologia é a formacao de
Coledocolitiase, causa frequente para diver- calculos na vesicula biliar, os quais migram ao ducto
sas admissdes ou complicagdes hospitalares (1), é biliar comum ap6s contracdes desta. No ducto, os



calculos podem alcancar o duodeno - seguindo o
fluxo de bile - ou permanecer no colédoco, devido a
diminuicao do diametro do ducto biliar comum dis-
tal perto da papila de Vater .

Apresentacao clinica da coledocolitiase varia
bastante (2, sendo assintomatica em até metade dos
casos @ ou apresentando colangite, pancreatite
aguda ou ictericia obstrutiva secundaria como for-
mas graves frequentes (1. Coledocolitiase é comu-
mente diagnosticada durante avaliagao pré-operaté-
ria radioldgica ou bioquimica de pacientes com cole-
litiase sintomatica (1), assim 20% dos pacientes com
colelitiase apresentam coledocolitiase sincronica (2.

Quando paciente com colelitiase apresenta
pelo menos uma das seguintes caracteristicas: cal-
culo no colédoco em ultrassom (US) transabdominal,
clinica de colangite ascendente ou bilirrubina total >
4 mg/dL, classifica-se como alto risco para coledoco-
litiase concomitante. Assim, recomenda-se procedi-
mento para retirada do calculo no colédoco e retifi-
cacdo do fluxo biliar (como colangiopancreatografia
retréograda endoscépica, CPRE), seguido de colecis-
tectomia. Geralmente, taxa de sucesso da CPRE é
maior que 90% (2.

Devido ao advento e a difusiao da CPRE, tra-
tamento cirdrgico da coledocolitiase resumiu-se aos
casos mais complexos, havendo falha do procedi-
mento endoscépico. A esfincteroplastia transduode-
nal é técnica cirdrgica empregada nos casos de cal-
culos impactados no colédoco distal ou associados a
disfuncdo papilar. Essa apresentacdo traz um paci-
ente apresentando calculo gigante (3,0 cm), impac-
tado no colédoco distal e desproporcional a via biliar
a jusante.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 45 anos, histo-
rico de dor abdominal em epigastrio e hipocéndrio
direito, em queimacao, intensidade leve a moderada,
irradiando para dorso, apos refeicoes em grande
quantidade ou alimentos copiosos, cedendo com sin-
tomaticos e ocorrendo ha catorze meses antes da in-
ternacdo. Nesse periodo, houve surgimento de icte-
ricia, coluria, acolia fecal e febre, todos intermiten-
tes.

Os exames laboratoriais admissionais mos-
travam TGO 81,0 U/mL, TGP 44,0 U/mL, FA 620 U/L,
GGT 128,0 U/mL, bilirrubina total 8,8 mg/dL, bilir-
rubina direta 7,7 mg/dL, bilirrubina indireta 1,1
mg/dL. A ultrassonografia abdominal da admissao
(Figura 1) revelava vesicula biliar com varias ima-
gens pontuais hiperecogénicas aderidas em suas

paredes com artefato em cauda de cometa e calculo
Unico medindo 10 mm de didmetro, hepatocolédoco
dilatado (didmetro de 23 mm) com imagem hipere-
cogénica, sombra acustica posterior em segmento
proximal (didmetro 30 mm), sugestiva de calculo.
Devido ao calculo no colédoco ao US, foi submetido a
CPRE (Figura 2), evidenciando-se dilatacdo de vias
biliares intra e extra-hepaticas (diametro de 22 mm
aproximadamente) e imagens de subtracdo em seu
interior (maior medindo 30 mm aproximadamente,
desproporcional a papila), além de afilamento em
terco distal do colédoco, sem aparente opacificacdo
da vesicula biliar. O procedimento consistiu em pa-
pilotomia e passagem de proétese plastica, mas nao
houve retirada de calculo devido a desproporgao cal-
culo-via biliar, sem intercorréncias.

Figura 1. US abdominal, hepatocolédoco dilatado e pre-
senca de calculo.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

Figura 2. CPRE. (A) Auséncia de opacificagio da vesicula
biliar; (B) Calculo de aproximadamente 30 mm (seta); (C)
Apoés passagem de protese.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

Como consequéncia da falha da CPRE, foi in-
dicada exploracao das vias biliares cirtrgica. No pro-
cedimento, ficou evidenciado que a vesicula biliar
estava esclero-atrofica, fundida a via biliar principal,
e que esta se encontrava dilatada (aproximada-
mente 2 cm), repleta de calculos, sendo um deles de
cerca de 3 cm, impactado no colédoco distal. Foram
realizadas dissec¢do anterégrada da vesicula biliar e
colecistectomia a Torek, porém nao foi possivel re-
moc¢do dos calculos na coledocotomia. Assim, foi




necessario empreender duodenotomia e esfinctero-
plastia alargada para extra¢do do calculo maior (Fi-
gura 3). Depois, procedeu-se a duodenorrafia e a
confeccdo de patch de omento. Enfim, realizou-se
aposicdo de dreno de Kehr 16F no colédoco e de
dreno de Blake 24F.

Figura 3. Esfincteroplastia transduodenal, dilatacao da
via biliar comum e alargamento da papila de Vater bas-
tante acentuados.

Fonte: imagens pertencentes aos arquivos pessoais dos
autores.

No pés-operatorio, paciente evoluiu clinica-
mente estavel, em dieta zero até o 32 dia p6s-opera-
torio (PO) e aceitando bem dieta oral depois, com re-
ducdo dos niveis de enzimas hepaticas e de bilirrubi-
nas, sem intercorréncias, dreno Blake sem contetido
bilioso.

DISCUSSAO

Normalmente, o tamanho de calculo obstru-
indo colédoco varia de poucos milimetros de diame-
tro a centimetros ®). Os calculos de colédoco costu-
mam ser pequenos em tamanho por serem origina-
dos da vesicula biliar . Para um célculo ser consi-
derado gigante, ele necessita ter um didmetro maior
do que 2 a 5 cm (35, logo podemos considerar o pa-
ciente em questdo encaixando-se nessa categoria,
por apresentar imagem de subtracdo na CPRE com
30 mm de didmetro aproximadamente.

As técnicas endoscépicas frequentemente
apresentam insucesso no tratamento de calculos do
ducto biliar comum grandes (“5), principalmente
aqueles com didmetro acima de 10 mm ). Quando

os métodos endoscopicos nao sdo bem-sucedidos, é
necessario recorrer a cirurgia ), como foi o caso do
paciente, utilizando-se esfincteroplastia transduo-
denal. Outras causas importantes de falha das técni-
cas endoscopicas sdo anatomia gastrica ou duodenal
alteradas (como Y de Roux), calculos impactados (o
que também era a situacdo do paciente, pois ele
apresentava simultaneamente calculo grande, este-
nose do colédoco distal e desproporgao calculo-via
biliar), calculos intra-hepaticos ou multiplos calcu-
los (6).

A romogao transduodenal de calculo impac-
tado na ampola de Vater foi primeiro relatada por
McBurney em 1891, porém a operagdo sé seria po-
pularizada por Del Valle e Donovan, em 1926, sendo
indicada para pacientes com inflamacdo cronica e
esclerose do esfincter de Oddi (7). Até o final dos anos
1980, pacientes com coledocolitiase eram tratados
cirurgicamente com exploracdo de vias biliares,
sendo o esvaziamento destas realizado por duode-
notomia e esfincterotomia ou anastomose bilioenté-
rica (2.

Os principais passos da esfincteroplastia
transduodenal (Figura 4) sao: inicialmente, o duo-
deno é estendido e posicionado a esquerda pela inci-
sdo do seu ponto de inser¢do no peritdnio lateral,
etapa conhecida como manobra de Kocher (a, b). Du-
odenotomia horizontal é realizada na juncdo da se-
gunda e da terceira por¢des do duodeno, onde a pa-
pila prontamente é identificada (c). A papila é ex-
posta por uma extracdo sutil com duas pingas Allis,
além disso uma canula marcada é introduzida nela
(d). Seguindo a linha da canula, a papila é cortada em
extensdo de 1a 1,5 cm (e, f). Dois pontos sdo coloca-
dos entre mucosa duodenal e parede do ducto biliar
comum no apice e na margem externa da sec¢do. Um
terceiro ponto é posicionado logo acima do orificio
do ducto de Wirsung somente apés uma sonda ser
inserida na porg¢dao proximal do ducto para evitar
qualquer risco de dano. A esfincteroplastia é comple-
tada ao aproximar toda a extensdo das mucosas do
duodeno e do ducto biliar com suturas absorviveis
intercaladas (g, h). A esfincteroplastia, no final do
procedimento, deve resultar em fluxo continuo e efi-
ciente de bile para evitar refluxo colédoco-duodenal
e consequente colangite. A duodenotomia é fechada
com sutura O’Connel no primeiro nivel e, no se-
gundo, com pontos seromuscular ndo absorviveis
M.

Segundo o estudo de M Miccini et al, anali-
sando 82 pacientes submetidos a esfincteroplastia
transduodenal em 9 anos, 44 individuos tiveram



indicacao de realizar tal procedimento ap6s CPRE ou
esfincterotomia endoscdpica previamente falhas,
tentadas pelo menos duas vezes (variagdo de tenta-
tivas: 2 a 7) ®. Outras indica¢des importantes para
esfincteroplastia transduodenal, em relagdo aos pa-
cientes com disfungao do esfincter de Oddi, sdo by-
pass intestinal (cirurgia bariatrica) prévio, gastrec-
tomia total (cancer de estbmago) e presenca de cisto
hidatico ®).

Figura 4. Etapas da esfincteroplastia transduodenal.
Fonte: M Miccini et al.

As complica¢des associadas a essa cirurgia,
pelo estudo de M Miccini et al, sdo hiperamilasemia
(45,1%), pancreatite (10,9%), colangite (7,3%) e
abscesso intra-abdominal (1,2%). A taxa de morta-
lidade foi nula [8]. Por outro lado, Stefanini et al, na
década de 1970, destacou que esse procedimento
possuia elevada taxa de mortalidade, variando de 4
a 13%, sendo pancreatite pos-operatdria a principal
causa de morte. Esta é relacionada com instrumen-
tacdo do ducto biliar comum, trauma ao pancreas e
bacterobilia (7).

Devido a evolucdo da CPRE ou da esfinctero-
tomia endoscépica, atualmente, muitas condi¢des de
disfuncao do esfincter de Oddi (causadas por calcu-
los ou ndo) estao sendo tratadas primariamente por
meios ndo cirdrgicos, de maneira bem-sucedida 238).
Consequentemente, a quantidade de pacientes enca-
minhados aos cirurgides reduziu, e alguns procedi-
mentos cirdrgicos mais especificos (como o mos-
trado anteriormente) sdo esquecidos progressiva-
mente (28),

CONCLUSAO

Embora cirurgia aberta seja mais eficiente
que CPRE no restabelecimento do fluxo biliar ), po-
pularizacao dos procedimentos laparoscépicos e en-
doscépicos para tratamento da coledocolitiase oca-
siona diminuicdo de cirurgias abertas, para explora-
¢do de vias biliares (como a esficteroplastia trans-
duodenal), em centros menos especializados (28).

A situacdo do nosso paciente, falhando mé-
todo endoscdpico e necessitando de procedimento
cirargico, nao é o mais frequente no universo dos pa-
cientes com coledocolitiase, porém a porcentagem
de pacientes assim tampouco é desprezivel. Como as
técnicas endoscopicas sdo cada vez mais utilizadas
para tratar calculo em ducto biliar comum, em detri-
mento dos procedimentos cirdrgicos, o sistema de
saude precisa criar estratégia para atender os paci-
entes com menos chance de beneficiar-se de CPRE,
por exemplo, considerando que serdo poucos os ci-
rurgides aptos a realizar procedimento cirtrgico
cada vez mais especializado.

Quanto ao paciente, o procedimento com-
plexo e ndo rotineiro tornou-se mais desafiador,
mesmo em hospital terciario especializado, devido a
fatores como tamanho gigante do calculo - provavel-
mente oriundo de fistula colecisto-coledociana, se-
cundaria a sindrome de Mirizzi -, localizagdo e im-
pactacdo do calculo no colédoco intrapancreatico e
desproporcdo da via biliar distal ao mesmo.
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RESUMO

0 sarcoma pleomorfico indiferenciado de alto grau é um tipo de neoplasia. A paciente deste caso diverge 3 fatores
epidemiol6gicos mais marcantes sendo estes idade, sexo e localizacao da lesdo. Relato de Caso: paciente, com
queixa de aumento de aumento de volume abdominal, constipacdo e dor abdominal difusa em pontada, intermi-
tente e diaria desde dezembro de 2021. Realizou ultrassonografia e ressonancia magnética, que revelaram massa
de contornos lobulados. Realizada cirurgia, sendo encontrada tumoracao volumosa, aderida a camada seromus-
cular do célon. A bi6épsia histopatoldgica foi consistente com sarcoma pleomérfico indiferenciado de alto grau. A
paciente evoluiu sem complica¢des ou intercorréncias, recebendo alta hospitalar no 72 dia p6s-operatério. O ma-
nejo cirurgico é o tratamento mais adequado. Os sarcomas de cdlon sdo lesdes raras no trato gastrointestinal,
devendo ser levantadas como diagndstico diferencial.

Palavras-chave: Sarcoma; Neoplasia; C6lon Transverso; Relato de Caso.

ABSTRACT

High-grade undifferentiated pleomorphic sarcoma is a type of neoplasm. The patient in this case diverges 3
striking epidemiological factors. Case report: patient, with a case of increased abdominal volume, constipation
and abdominal pain with an increase of 202. Surgery was performed, and a voluminous tumor was found,
adhered to the seromuscular layer of the colon. Histopathological biopsy was consistent with high-grade
undifferentiated pleomorphic sarcoma. A patient without complications or intercurrences, being discharged on
the 7th postoperative day of evolution. Surgical management is the most appropriate treatment. Colon sarcomas
are rare in the gastrointestinal tract and should be raised as a differential diagnosis.

Keywords: Sarcoma; Neoplasia; Transverse Colon; Case Report.

INTRODUCAO
0 espectro histologico dos sarcomas é amplo,

categoria por meio da combinagdo de caracteristicas

histomorfoldgicas, imunofenotipicas, ultraestrutu-

presumivelmente porque as células mesenquimais
embriondrias das quais eles surgem tém a capaci-
dade de amadurecer em musculo estriado esquelé-
tico e liso, tecido adiposo e fibroso, osso e cartilagem,
entre outros tecidos (). Dentre eles o sarcoma pleo-
morfico indiferenciado (SPI) inclui os tumores me-
senquimais malignos com células pleomorficas de
alto grau que ndo podem ser classificados em outra

ras e genéticas. A maioria surge nos tecidos moles
profundos dos membros, mas ja é relatado em quase
todas as partes do corpo (23).

A epidemiologia revela que esses sarcomas
sdo mais prevalentes no sexo masculino na faixa eta-
ria de 50-70 anos. A maioria dos casos de (SPI) re-
troperitoneal é assintomatica. A compressdo de or-
gdos proximos no abdome pode provocar sintomas,




incluindo anorexia, desconforto abdominal, nausea e
sensacdo de massa abdominal com aumento da cir-
cunferéncia abdominal 4. O diagnoéstico deve ser de
exclusdo e utilizar o auxilio da imuno-histoquimica
que apresentam caracteristicas de fibroblastos/mi-
ofibroblastos, ja microscopicamente, o SPI tem ca-
racteristicas morfoldgicas altamente variaveis ().

Atualmente o tratamento dos SPI's quando
primario é a resseccdo cirurgica ampla visando mar-
gens livres de tumor (6). Com objetivo de documentar
um caso de Sarcoma pleomoérfico indiferenciado de
alto grau divergindo dos principais fatores epidemi-
olégicos (idade, sexo e 6rgdo acometido) este artigo
foi desenvolvido.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 37 anos, com
queixa de aumento de volume abdominal, constipa-
¢do e dor abdominal difusa em pontada, intermi-
tente e didria desde dezembro de 2021. Nega comor-
bidades, tabagismo, etilismo, febre, nduseas, vomi-
tos e emagrecimento. Realizou ultrassonografia de
abdome e ressonancia magnética de abdome, que re-
velaram massa intra-abdominal medindo 23,6 x17,8
x 12,3 cm (Figura 1), de contornos lobulados, carac-
terizada por focos de degeneracio cistica, com areas
de septagdes e regides sélidas, hipersinal em T1 e T2
e captacdo heterogénea de contraste.

Figura 1. Lesdo expansiva.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Foi optado por abordagem cirurgica, na qual
foi encontrada tumoragio volumosa, heterogénea,
de aspecto cistico e s6lido, aderida a camada sero-
muscular do c6lon transverso e a parede abdominal,

além de ascite serossanguinolenta em pequena
quantidade e linfonodomegalias em mesoc6lon
transverso. Os demais 6rgaos nio tinham alteragdes
visiveis. Solicitado também a avaliacdo patoldgica
por congelacdo que revelou tumor de células de pa-
drao fusiforme A paciente foi submetida a colecto-
mia do cdlon transverso, com enteroanastomose c6-
lon-célon, e linfadenectomia retroperitoneal.

0 perfil imunoistoquimico e padrdo morfol6-
gico da bidpsia histopatoldgica foram consistentes
com sarcoma pleomorfico indiferenciado de alto
grau. A paciente evoluiu sem complicagdes ou inter-
corréncias, recebendo alta hospitalar no 79 dia pés-
operatorio.

DISCUSSAO

A paciente deste caso diverge dos 3 fatores
epidemiolégicos mais marcantes, sendo estes idade
mais comum entre 50-70 anos, a paciente possuia 37
anos no momento do diagnéstico, o sexo feminino e
a localizagdo da lesdo no célon. No caso dos sarco-
mas abdominais, o sitio metastatico mais comum é o
hepatico. Os sarcomas de c6lon sdo lesdes raras no
trato gastrointestinal, devendo ser levantadas como
diagnéstico diferencial no caso de massas heterogé-
neas de grande volume e rapido crescimento mesmo
que o SPI raramente possa surgir no retroperitonio
e outros o6rgdos internos .

Como estes tumores sdo raros, a cirurgia
deve ser realizada por profissional experiente. O ob-
jetivo é a resseccdo completa, sem deixar margens
microscopicamente positivas, reduzindo assim o
risco de recorréncia local. Sendo assim, o tratamento
cirargico é a principal terapéutica (7).

CONCLUSAO

Desse modo concluimos que cirurgia é o mé-
todo de tratamento padrdo usado para sarcomas lo-
calizados no coldn. Importante ressaltar que no caso
apresentado o tratamento cirurgico da lesdo propor-
cionou melhora das queixas pré-operatorios. A paci-
ente foi encaminhada ao segmento conjunto com on-
cologia, com o objetivo de monitorar os sinais e sin-
tomas que possam sugerir lesdes secundarias ou re-
cidivas.
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RESUMO

A esfincteroplastia anal anterior (EAA) foi desenvolvida em 1970 por dois cirurgides londrinos com o intuito de
corrigir lesdes envolvendo os esfincteres anais, contudo apresenta limitagdo quando se trata de lesdes complexas
(acometimento acima de 120 graus do esfincter anal externo). Nesses casos, a taxa de incontinéncia fecal com o
uso da técnica de Parks e McPartlin pode alcangar até 80%, sendo a colostomia definitiva alternativa terapéutica.
Contudo, em pacientes jovens e sem comorbidades prévias, a EAA deve ser tentada como alternativa de melhoria
de qualidade de vida.

Palavras-chave: Esfincteroplastia; Acidente Automobilistico; Lesdo perianal.

ABSTRACT

Anterior anal sphincteroplasty (AAS) was developed in 1970 by two London surgeons with the aim of correcting
injuries involving the anal sphincters, however it has limitations when dealing with complex injuries
(involvement above 120 degrees of the external anal sphincter). In these cases, the rate of fecal incontinence
using the Parks and McPartlin technique can reach up to 80%, with definitive colostomy being a therapeutic
alternative. However, in young patients with no previous comorbidities, AAS should be tried as an alternative to
improve quality of life.

Keywords: Sphincteroplasty; Auto Accident; perianal injury

INTRODUCAO

O acidente automobilistico, no Brasil, é res-
ponsavel por 1 a cada 9 pacientes hospitalizados, ge-
rando impacto social e econdmico inestimaveis.
Parte significativa desses individuos sdo condutores
de motocicletas, haja vista tais transportes nao pos-
suir barreiras de defesa para diminuicdo do trauma,
aumentando a morbimortalidade do acidente.

As lesOes que acometem o sistema nervoso
central e os 6rgaos abdominais sdo as mais comuns
e potencialmente mais graves. Estatisticamente, as
lesdes perianais ocorrem, mais comumente, em de-
corréncia do parto vaginal e do empalamento, po-
rém, em nosso meio, a lesdo perineal por trauma au-
tomobilistico tem ganhado importancia devido ao

crescente numero de motocicletas envolvidas em
acidentes.

Pacientes que apresentam lesdes perineais
graves em decorréncia de trauma, frequentemente,
apresentam laceragcdes da musculatura do assoalho
pélvico, implicando na realiza¢ao de colostomias, ge-
rando danos sociais, econdmicos e psicolégicos. A
reconstrucdo do assoalho pélvico com preservagao
da funcdo esfincteriana é desafio mesmo entre os ci-
rurgides mais experientes. De acordo com a Socie-
dade Americana de Coloproctologia, em lesdes esfin-
cterianas graves (lesdo do esfincter anal externo >
120 graus) a taxa de incontinéncia fecal ocorre em
60% dos pacientes mesmo apds a reconstru¢do mus-
cular.




RELATO DE CASO

Paciente, VPS, sexo masculino, 33 anos, enca-
minhado ao hospital de referéncia em trauma no Ce-
ara, Instituto Doutor José Frota (IJF), pelo SAMU,
ap6s envolvimento em acidente automobilistico
grave (motocicleta x carro) em fevereiro de 2021.
Durante atendimento inicial foi constatada presenca
de liquido livre na cavidade abdominal, fratura de
pelve e lesdo perineal extensa. Submetido, em cara-
ter de emergéncia, alaparotomia exploradora, sendo
identificada e rafiada lesdo em bexiga, aposicionado
fixador externo em pelve e confeccionada colosto-
mia em al¢a de colon descendente para desvio de
transito intestinal devido a lesdo perianal. Essa, por
sua vez, foi inicialmente tratada com desbridamento
dos tecidos infectados e desvitalizados para fecha-
mento por segunda intengao.

Apos 43 dias de internamento recebeu alta
hospitalar, sendo entao referenciado para o Servico
de Coloproctologia da Santa Casa de Misericérdia de
Fortaleza (SCMF) para avaliagao e dimensionamento
da lesdo perineal. Realizou ultrassonografia tridi-
mensional endoanal (USG 3D) que evidenciou lesdo
muscular completa dos esfincteres anais interno
(EAI) e externo (EAE) na hemicircunferéncia ante-
rior, portanto, ndo havendo musculatura lisa ou es-
triada em todo o comprimento longitudinal. Ja no ca-
nal anal inferior, o esfincter anal externo (EAE) apre-
senta lesdo que compromete entre 9h e 3h o que cor-
responde a 169 graus em sua maior extensao.

Em junho de 2021, VPS foi submetido, na
SCMF, a esfincteroplastia anal anterior com sobrepo-
sicdo muscular (identificacdo e disseccdo dos cabos
musculares remanescentes do EAE e sua aproxima-
¢do para conformacgdo natural com vycril 2-0), bem
como a reconstruc¢do do perineo que envolvia o EAI,
tecido conjuntivo e area fibroética cicatricial seguido
de confecg¢do de retalho cutaneo para fechamento de
ferida cirargica livre de tensdo. Foi aposicionado
dreno penrose em loja subcutdnea. No terceiro dia
de pés-operatorio, VPS recebeu alta hospitalar em
boas condig¢des clinico-cirurgicas.

Em margo de 2022, VPS retorna ao IJF onde
é submetido a fechamento de colostomia. Evolui cli-
nicamente bem no pds-operatdrio, recebendo alta
hospitalar no quarto dia de internagio. E entio no-
vamente referenciado ao servigo de Coloproctologia
da SCMF para seguimento.

Durante as consultas ambulatoriais de segui-
mento, foi aplicado o escore de incontinéncia de
Wexner (Tabela 1), sendo, em todas as ocasides,
ZERO o somatorio, o que significa que o paciente ndo

apresenta incontinéncia para gases tampouco para
fezes solidas ou liquidas.

Tatele 1. Cleveland Clinic Inconnnence Score’

Tipo de incontssencia Nunca  Raramente  Oc Freg Sempre
Sobidos 0 1 2 ) 4
Liquados 0 1 2

[ 0

Uso de forro 0
Alreracho do estilo de vuda 0

1
1
1
Escore 0 contndveie perfs. |7 < tecontinineis leve, 5. 14 - ivcontinbocis maderads

PN

Inte do aconivine ks somonions dus ponivs
#15-20 - scomanincia greve

Figura 1. Anus antes da Esfincteroplastia.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.
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Figura 2. Dissec¢ao dos cabos musculares do EAE.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

Em outubro de 2022, VPS realizou dois exa-
mes de controle para melhor estudo da musculatura
do assoalho pélvico: USG 3D e Manometria anorretal
(MAR). Na USG 3D observa-se tecido fibrocicatricial,
no canal anal superior e médio, substituindo as fi-
bras musculares do EAI, e aproximacao dos cotos do
EAE, em sua hemicircunferéncia anterior, no canal
anal médio. J4 a MAR identificou leve diminuicao da
pressdao média de repouso do canal anal (18%),




porém com aumento da pressdo maxima voluntaria
(20%). O reflexo reto-esfinctérico encontra-se pre-
sente e preservado, e a sensibilidade minima nor-
mal.

Figura 3. Resultado ao final da Esfincteroplastia.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

PRESSOES BASAIS EM REPOUSO E MANOBRAS
firidla_ T E X

Figura 4. Manometria anorretal apds 16 meses de segui-
mento.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

B ) 5K
Figura 5. Ultrassom endoanal tridimensional apds 16 me-
ses de seguimento.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos
proprios autores.

DISCUSSAO

Com a popularizacdo do uso de motocicletas
no Brasil e baixa a¢des de fiscalizagdo dos conduto-
res, o trauma automobilistico apresenta grande re-
percussdo social e financeira para o pais. De acordo
com a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), paises
em desenvolvimento sdo os que mais padecem em
decorréncia dos acidentes. Em 2004, ainda de
acordo com a OMS, 50 milhdes de pessoas sofreram
acidentes de transito, 1,2 milhdo faleceram e, pelo
menos, 7 milhdes apresentaram algum grau de se-
quela.

O trauma cranio encefalico (TCE) é o poten-
cialmente mais grave, podendo ocasionar a morte do
individuo instantaneamente bem como sequelas ir-
remediaveis. J4 o trauma abdominal fechado apre-
senta grande morbidade, nimero elevado de cirur-
gias e tempo prolongado de internacdo hospitalar,
onerando o sistema de saide publica. A regido peri-
anal é acometida em torno de 5-20% dos traumas
abdominais. Lesdes graves envolvendo os esfincte-
res estdo se tornando mais frequentes devido a
grande energia potencial cinética envolvida na ac¢do.

A colostomia em al¢ca de célon sigmoide ou
descendente torna-se necessaria quando o individuo
apresenta laceracdo esfincteriana importante. Nes-
ses casos, é mais segura a realizacdo da ostomia ja
que ndo se pode estimar o grau de comprometi-
mento muscular envolvido. O estudo do assoalho
pélvico através de exames de imagens, como a USG
3D endoanal ou a ressonancia magnética de pelve e
da manometria anorretal sdo fundamentais para o
planejamento da reconstrucao esfincteriana.

Na década de 1970, dois cirurgides do hospi-
tal londrino St Marks desenvolveram a técnica de re-
paragdo esfincteriana apds lesdes antigas: esfincte-
roplastia anal anterior. Tratava-se da recriacdo do
canal anal tentando reestabelecer o mecanismo de
funcionamento dos EAI e EAE.

O Procedimento embora possa parecer sim-
ples apresenta nuances que exigem expertise e aten-
¢do do cirurgido. Os remanescentes musculares dos
esfincteres necessariamente devem ser dissecados e
isolados para que sua reconstrugdo ocorra por com-
pleta e em toda extensdo. Além disso, parte da fi-
brose tecidual deve ser preservada para ajudar no
reparo muscular. Deve-se atentar para a preserva-
¢do da vascularizagao do canal anal para que se ga-
ranta uma cicatrizacdo e manuteng¢do da funcionali-
dade muscular.

A esfincteroplastia anal anterior é o procedi-
mento recomendado para as lesdes que comprome-
tem a musculatura do assoalho pélvico que nao



ultrapassem 1200 da circunferéncia, pois nesses ca-
sos, existe a chance de restabelecimento da funcio-
nalidade esfincteriana. Portanto, nos casos em que a
lesdo compromete mais de 1200, mesmo em grandes
centros especializados, a chance de incontinéncia fe-
cal é alta, tornando a colostomia definitiva como op-
¢do terapéutica.

No paciente em estudo, ap6s trauma auto-
mobilistico, foi identificada lesdo grave e extensa,
comprometendo totalmente os EAI e EAE em sua he-
micircunferéncia anterior e em 1692 o EAE no canal
anal inferior. Por se tratar de adulto jovem e previa-
mente higido, o tratamento instituido, mesmo con-
trariando a literatura, foi a esfincteroplastia ante-
rior, apresentando excelente resultado funcional.

CONCLUSAO
A esfincteroplastia anterior desenvolvida
por Parks e McPartlin na década de 1970 é a técnica
mais utilizada atualmente para correcdo das lesdes
envolvendo o EAl e EAE, porém que nao ultrapassem

1202.Em graus mais acentuados de lesoes, a taxa de
incontinéncia chega a 80%, mesmo em grandes cen-
tros especializados. As lesdes extensas do EAE, por
se tratar de condigdo rara no trauma, mesmo centros
de referéncia apresentam pequena casuistica, tor-
nando o desfecho favoravel mais desafiador. Em
nosso caso, 0 paciente apresenta-se sem queixas,
executando normalmente suas atividades sociais e
laborais, e completamente continente, sendo o es-
core de Wexner Zero.

Portanto, acreditamos que, mesmo em lesdes
extensas do complexo esfincteriano, em pacientes
jovens e previamente higidos, a esfincteroplastia
anal anterior deve ser levada em consideragdo como
opc¢ao terapéutica.
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RESUMO

Modelo de Estudo: Estudo observacional, descritivo e de carater retrospectivo. Objetivo: Analisar a influéncia da
idade, sexo e indice massa corporal (IMC) no tempo de cirurgia dos pacientes submetidos a CL. em um hospital
publico ligado a rede do Sistema Unico de Satide (SUS). Metodologia: Foram coletados, em 187 prontudrios, 0s
dados de tempo de cirurgia, IMC, idade e sexo dos pacientes submetidos a CL de Janeiro a Mar¢o de 2017 no
Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar, sendo utilizado os testes de regressao linear simples e de U
de Mann-Whitney para estudar tais variaveis. Resultados: Os eutréficos e as mulheres apresentaram menor
tempo de cirurgia em comparagdo com os obesos e homens respectivamente. A idade mostrou-se fator preditor
de maiores tempos cirurgicos. Conclusdo: O sexo masculino, o aumento da idade e a elevacao do IMC estao rela-
cionados ao aumento do tempo de cirurgia.

Palavras-chave: Colecistectomia Laparoscépica, Duracio da Cirurgia, Impacto primario.

ABSTRACT

Study Design: Observational, descriptive and retrospective study. Objective: the article analyzes the influence of
age, sex and body mass index (BMI) on the time of surgery of patients submitted to LC in a public hospital
connected to Brazilian Public Health System (SUS). Methods: 187 charts were collected focusing on data of time
of surgery, BMI, age and sex of the patients submitted to CL from January to March 2017 at the José Martiniano
de Alencar Hospital and Maternity. Simple linear regression and Mann-Whitney U test were used to study such
Results: Both eutrophic and women had shorter surgery times compared to obese and men,
respectively. Age was a predictor of longer surgical times. Conclusion: Male sex, increase of age and elevation of

variables.

BMI are related to the increase of surgery time.
Keywords: Cholecystectomy, Laparoscopic, Operative Time, Primary Impact.

INTRODUCAO
A colecistectomia laparoscépica (CL) é o tra-

isenta de trauma cirurgico, sendo o tempo pds-ope-
ratorio influenciado diretamente pelo TI (2).

tamento padrdo para doencas calculosas das vias bi-
liares e é um dos procedimentos cirdrgicos mais re-
alizados no mundo, com cerca de 1 milhdo de CL por
ano (4.

Apesar do menor tempo intraoperatorio (TI)
e tempo poés-operatdrio em comparacdo com a cole-
cistectomia por via laparotomica, a CL ndo esta

Assim, o conhecimento de fatores de risco
que indicam dificuldades intraoperatorias é funda-
mental para proporcionar maior seguranga ao paci-
ente e preparo adequado da equipe cirdrgica, resul-
tando, consequentemente, em menores custos hos-
pitalares (4.

E possivel elencar como possiveis fatores
preditivos do TI: sexo masculino, cirurgias prévias



no abdémen superior, idade maior que 65 anos, in-
dice de massa corporal elevado, parede da vesicula
biliar maior que 4mm, ictericia observada no exame
clinico, entre outros (23),

Desse modo, devido a importancia dos co-
nhecimentos desses fatores, nosso estudo buscou
identificar e analisar a presencga de fatores descritos
em literatura, bem como sua influéncia no tempo ci-
rargico dos pacientes submetidos a CL. em um hospi-
tal publico ligado a rede do Sistema Unico de Satide
(SUS).

MATERIAIS E METODOS

Estudo observacional e descritivo realizado
no Hospital e Maternidade José Martiniano de Alen-
car (HMJMA). HMJMA é um hospital secundario li-
gado ao SUS e localizado em Fortaleza, Cear3, Brasil.
Foram coletados retrospectivamente os prontuarios
dos pacientes de ambos os sexos, com idade minima
de 18 anos e que foram submetidos a colecistecto-
mia videolaparoscopica durante o periodo de Ja-
neiro a Margo de 2017.

Variaveis estudadas

Como variavel primaria foi analisada o
tempo cirirgico (em minutos), sendo medido desde
a indugao anestésica até a saida da sala de opera-
¢oes. As variaveis secundarias foram: Sexo (feminino
e masculino), Idade (em anos), IMC (eutréficos e
acima do peso; calculado em Kg/m?).

Analise estatistica

Os dados foram analisados através do pro-
grama SPSS versdo 22 da IBM. Foram utilizados os
testes de regressdo linear simples e U de Mann-
Whitney, sendo adotados valores significativos
aqueles com p<0,05.

Aspectos éticos

0 projeto foi aprovado no Comité de Etica da
Universidade de Fortaleza sob ndmero CAAE:
67898717.0.0000.5052.

RESULTADOS
Foram coletados 187 prontuarios, sendo as
variaveis coletadas observadas na tabela 1.

Tabela 1 - Variaveis estudadas nos 187 prontudrios

Variavel Valor

Sexo Feminino (%) 70,2

Idade (anos) 42,9 + 14,2
IMC* (kg/m?) 28,41 + 5,30
Excesso de peso (%) 74,3

Tempo de cirurgia (minutos) 91,07 + 35,05

*Iindice de massa corporal

A média do tempo de cirurgia dos homens
(103,38 + 40,45 min) foi maior do que a média de
tempo das mulheres (87,94 + 32,96 min) de forma
estatisticamente significante (p=0,02). Por sua vez,
a média do tempo de cirurgia dos individuos com
excesso de peso (99,48 + 37,16 min) foi maior do
que dos eutroéficos (90,49 + 34,68 min), também
com significancia estatistica (p=0,01). A idade em
nossa amostra influenciou no tempo de cirurgia dos
pacientes, bem como apresentou relacdo direta de
previsdo (p<0,01), uma vez que que a cada ano a
mais de idade, o tempo cirtrgico aumentou em
0,0815 minutos, como demonstrado no grafico 1.

Grafico 1 - Regressio linear admitindo o tempo de cirur-
gia como fator dependente (y) e a idade como indepen-
dente (x).
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DISCUSSAQO

0 tempo cirdrgico é fator preditor do tempo
de internacao de pacientes submetidos a colecistec-
tomia videolaparoscépicas. Portanto, o estudo das
variaveis que o influenciam é de suma importancia
para reduzir taxas de infec¢do relacionadas a inter-
nacao, melhorar satisfagdo com a cirurgia, bem como
reduzir os custos hospitalares. Em nosso estudo, tais
fatores sdo analisados dentro de uma populacdo que
é compativel com a epidemiologia da doenga calcu-
losa da vesicula biliar, ja que sua maior prevaléncia
é vista no sexo feminino, idade maior que 40 anos e
obesos (6.9.10),

E importante ressaltar que nesses individuos
com excesso de peso ha um adendo: em nosso




estudo, foi contabilizado desde a indugao anestésica
até saida da sala e nesse intervalo deve-se atentar
aos cuidados da oxigenacao prévia e a maior dificul-
dade no acesso a via aérea, bem como o excesso de
peso pode influenciar em um despertar mais demo-
rado da anestesia. Além disso o acesso a cavidade pe-
ritoneal para primeira¢do puncao e a confec¢do do
pneumoperiténio podem ser mais demorados nesse
publico, especialmente em um hospital que conta
com equipe cirdrgica composta por médicos em trei-
namento (5610),

Ja em relacdo a variavel sexo, confirmamos a
literatura cientifica, demonstrando que em homens
a um aumento do tempo cirtrgico em comparagao
com as mulheres, surgindo indmeras hipdteses para
tal fato, como a maior demora desse publico em pro-
curar assisténcia médica, procurando em carater
emergencial e ndo de forma preventiva (6-8).

Aidade pode ser influenciadora, uma vez que
pode estar relacionado ao atraso no tratamento da
colelitiase, propiciando mais episddios de intercor-
réncias por conta dessa afeccdo com manifestagdes
clinicas ou subclinicas G49).

CONCLUSAO

0O sexo masculino, o aumento daidade e a ele-
vacdo do IMC estdo relacionados a tempos de cirur-
gia maiores, devendo a equipe cirtrgica ficar atenta
nesse grupo de pacientes, pois um maior tempo de
cirurgia gera um maior tempo de internacao e con-
sequentemente de complicagdes relacionadas a in-
ternacao.
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RESUMO

A cateterizagdo intravascular central é o posicionamento de um dispositivo em uma grande veia, cuja extremi-
dade atinge a veia cava inferior ou superior. Cerca de 15% dos pacientes cursam com complica¢des, destacando
a necessidade de formas de treinamento pratico. Nesse sentido, o uso de exemplares sintéticos para a simulacdo
de procedimentos médicos, consegue oferecer um cendrio de praticas seguro e eficiente. Logo, a criacdo de dis-
positivos de baixo custo, tem o intuito de mimetizar os modelos de alto custo, mantendo o objetivo de desenvol-
ver e aprimorar vivéncias praticas na area da satude. O presente estudo descreve a confeccdo de um destes mo-
delos, a partir de um manequim com um sistema de mangueiras, que possibilita a simulacdo de acesso venoso
central nos sitios das veias subclavia e jugular interna, sem extravasamento de liquido. Ademais, ele apresenta
as estruturas anatomicas de forma realista. Portanto, o desenvolvimento de modelos de baixo custo oferece uma
proposta de simulagdo acessivel e eficiente, agregando, favoravelmente, para a formacdo médica.
Palavras-chave: Cateteres; Treinamento de Simulacdo de Alta Fidelidade; Educacdo Médica.

ABSTRACT

Central intravascular catheterization is the placement of a device in a large vein, whose tip reaches the inferior
or superior vena cava. About 15% of patients develop complications, highlighting the need for forms of
practical training. In this sense, the use of synthetic specimens for the simulation of medical procedures can
offer a safe and efficient practice scenario. Therefore, the creation of low-cost devices has the intention of
mimicking high-cost models, keeping the objective of developing and improving practical experiences in the
health area. The present study describes the making of one of these models, from a mannequin with a closed
hose system, which allows the simulation of central venous access in the subclavian and internal jugular vein
sites, without fluid leakage. Furthermore, it presents the anatomical structures in a realistic way. Therefore, the
development of low-cost models offers an accessible and efficient simulation proposal, adding favorably to
medical education.

Keywords: Catheters; High Fidelity Simulation Training; Medical Education.

INTRODUCAO

A cateterizacdo intravascular central é o po-
sicionamento de um dispositivo em um grande vaso
venoso cuja extremidade atinge a veia cava inferior
ou superior, independentemente do local da inser-
¢do periférica. Esse recurso possui diversas

finalidades, como fornecer uma rota para infundir
substancias incompativeis com a via periférica, e, até
facilitar a realizacdo de intervengdes e inserc¢des de
dispositivos, como um cateter de hemodialise ou um
filtro de veia cava inferior (68),




O emprego desses utensilios tornou-se roti-
neiro em salas de emergéncia, centros cirargicos e
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), e estima-se
que, nos Estados Unidos, sdo colocados mais de 5 mi-
lhdes de cateteres centrais todo ano. Cerca de 15%
dos pacientes que recebem esse tipo de cateter cur-
sam com complicac¢des, sejam mecanicas, infecciosas
ou trombéticas, destacando, entdo, a possivel neces-
sidade de formas alternativas de treinamento pra-
tico para o correto manuseio dessas ferramentas (7).

0 uso de exemplares sintéticos para a simu-
lacdo de procedimentos médicos consegue oferecer
uma cenario de praticas seguro e eficiente, preser-
vando os principios bioéticos, contudo, o elevado
custo dos modelos presentes no mercado tornam,
muitas vezes, o aprendizado dessas técnicas pouco
acessivel. Diante disso, a ideia da criacdo de disposi-
tivos de treino de baixo custo, como o de acesso ve-
noso central, tem o intuito de mimetizar os modelos
de alto custo, mantendo o objetivo de desenvolver e
aprimorar vivéncias praticas na area da saude (1.

MATERIAIS E METODOS

Para construcdo do simulador foram utiliza-
dos os seguintes materiais: Manequim de plastico,
placa de polipropileno, tecido malha (96% poliéster,
4% elastano), mangueira de jardim, fitas hellerman,
caneta permanente preta, tesoura de aviador,
equipo de soro com trava, linha e agulha de costura,
espuma laminada de 2 cm de espessura, silicone in-
dustrial, parafusos e chave de fenda.

De inicio, foram feitas as marca¢des com a ca-
neta permanente preta das regides cervical, supra e
infraclavicular direita, para posterior recorte com
tesoura de aviador (Figura 1 - A). Em seguida, com
auxilio de parafusos, fixou-se um suporte de polipro-
pileno 2 cm abaixo da altura da clavicula (Figura 1 -
B), o qual foi usado para conferir melhor apoio e po-
siclonamento das mangueiras especiais, que simu-
lam as veias subclavia e jugular interna diretas, fei-
tas com silicone industrial e placa de polipropileno
(Figura 1 - C, D e F). Em fungdo dessa composicao,
essas mangueiras permitem-se ser puncionadas,
sem extravasamento de liquido e com auto selagem,
ndo sendo necessaria sua troca a cada treinamento.
Para construir a arquitetura anatémica da traquéia e
das cartilagens cricoide e tiredide, usou-se um pe-
daco da placa de polipropileno, conferindo um me-
lhor resultado estético final (Figura 1 - E e F).

As mangueiras de jardim foram cortadas e fi-
xadas com abracadeiras de nylon as mangueiras

especiais na parte interna do boneco, formando um
sistema fechado (Figura 2 - A).

As 2 pontas da mangueira foram passadas
por um furo na lateral do manequim, uma delas
adaptada ao equipo de soro com trava (Figura 2 - B).

Figura 1. A e B - Cortes e fixacdo da placa abaixo das regides
cervical, supra e infraclavicular direita; C e D - Recorte e cons-
trugdo das mangueiras especiais; E - Fixagdo da peca de traqueia,
cartilagens cricéide e tiredide; F - Fixacdo das mangueiras espe-
ciais depois de finalizadas com o silicone industrial.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.
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Figura 2. A - Sistema fechado de mangueiras; B - Pontas da man-
gueira, uma delas adaptada ao equipo de soro.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.

Para finalizar, usou-se a espuma laminada de
2 cm de espessura para cobrir o manequim, simu-
lando o tecido subcutineo dos sitios de puncgio e
contornando o musculo esternocleidomastdideo,
com posterior recobrimento com tecido malha, si-
mulando a pele (Figura 3 - B e 4).




Figura 3: A - Colocagdo da espuma laminada de 2 cm de espes-
sura para simular o subcutaneo dos sitios de pun¢do e colagem
do musculo esternocleidomastéideo; B - Cobertura do mane-
quim com tecido malha.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.

Figura 4: Modelo pronto ap6s colocagio de tecido malha.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.

RESULTADOS
0 modelo permite a simulagdo de acesso ve-

noso central nos sitios das veias subclavia e jugular
interna, possibilitando a passagem do fio guia, dila-
tador e catéter sem extravasamento de liquido pelo
sistema interno de mangueiras. Ademais, o espécime
mimetiza as estruturas anatomicas de forma rea-
lista, trazendo um cenario de simulacdo ainda mais
fidedigno.

Tendo em vista que os modelos disponiveis
no mercado brasileiro para treinamento de acesso
venoso central chegam a custar mais de R$
10.000,00, valor fora da realidade de muitas institui-
¢Oes de ensino publica e privadas, outra vantagem
do modelo desenvolvido foi o baixo custo total de
confeccdo e a facilidade de aquisicdo dos materiais
1),

De fato, para a sua confec¢do, foram utiliza-
dos apenas materiais sintéticos de baixo custo, tota-
lizando um valor de R$116,85 pelo modelo completo
sem gastos para renovacdo. Este valor ainda pode

variar, para mais ou para menos, de acordo com a lo-
calidade de aquisi¢cdo dos materiais.

Quanto as limitacdes, destaca-se que o ar-
quétipo ndo apresenta as caracteristicas da pele e
ndo permite injecdo de liquido em seu subcutdneo
para simulagdo de todas as etapas da anestesia. Ade-
mais, a percep¢do tatil da veia durante a passagem
da agulha, do fio guia e do cateter é inferior a obser-
vada in vivo.

Além disso, outro fator limitante relacionado
ao uso do modelo sintético pode ser a sua pequena
vida ttil, devido, principalmente, as numerosas utili-
zacOes e pungdes durante o treino de cada aluno. Po-
rém, vale ressaltar que, apesar de poder apresentar
uma menor durabilidade, é de facil construcao e re-
produtibilidade, representando um excelente ins-
trumento pedagogico para alunos, a nivel de gradu-
acdo e recém formados, treinarem o referido proce-
dimento.

DISCUSSAO

A técnica de acesso venoso central é constan-
temente utilizada nas unidades de terapia intensiva
(UTI) e ambiente cirurgico. Entretanto, pode asso-
ciar-se a complicacoes graves e até risco de 6bito,
com taxa de complica¢des destas pung¢des em apro-
ximadamente 15%, conforme estudo americano.
Para diminuicdo destes desfechos desfavoraveis, os
centros de ensino médico devem buscar o aprimora-
mento e a aquisicdo de habilidades cirurgicas com o
intuito de desenvolver a destreza em procedimen-
tos(*9),

A simulacdo como forma de aprendizado
surge como um meio de aprendizado de alta eficién-
cia, realizada em ambiente acessivel, seguro, contro-
lado e padronizado. Além disso, por se tratar de um
modelo sintético, ndo ha problema em relacdo aos
preceitos éticos, onde o treinamento em animais ndo
é permitido em diversos paises. Outra vantagem é
seu baixo custo, visto que foi confeccionado com ma-
teriais de facil disponibilidade e preco reduzido, au-
mentando a sua chance de reprodutibilidade e uso
nas mais diversas condi¢cdes socioecondmicas (49).

De acordo com as Diretrizes Curriculares Na-
cionais do Curso de Graduagcdo em Medicina do Mi-
nistério da Educacao (MEC), o curso de graduacdo na
Medicina precisa usufruir de metodologias que prio-
rizem a coparticipacao do aluno no processo educa-
cional, inserindo-o precocemente em atividades pra-
ticas relevantes para a vida médica. Segundo estes
preceitos, o modelo experimental de acesso venoso
central, antecedendo o procedimento in vivo, auxilia




exponencialmente a curva de aprendizado, e, conse-
quentemente, 0 sucesso na execug¢do in vivo, repre-
sentando um modelo ideal de treinamento. Ademais,
o uso de modelos sintéticos permite que o profissio-
nal de saude treine procedimentos técnicos repeti-
das vezes a fim de aprimorar habilidades, construir
competéncias e desenvolver a destreza em procedi-
mentos, contribuindo na seguranga do paciente(25),

Ademais, quando comparado ao modelo bio-
légico proposto por BERTUOL, et al., o modelo em
questdo apresenta alta similaridade anatémica além
de ser superior quanto a viabilidade de construcao,
transporte e materiais necessarios. Entretanto, ndo
é possivel realizar uma pungao ecoguiada, bem como
a simulagdo da anestesia no tecido subcutaneo como
no modelo supracitado (.

Assim sendo, o0 modelo em questido apre-
senta maior similaridade anatémica, além de repro-
duzir com mais fidedignidade o procedimento,
quando comparado a um espécime proposto por
CRUZ, et al,, pois é possivel sentir a resisténcia da re-
gido que corresponde a jugular interna/subclavia
além de ocorrer refluxo do sangue, como ocorre in
vivo. Apesar de se apresentar superior em todas as
etapas do procedimento, ele apresenta um custo in-
ferior (3.

CONCLUSAO

Diante da importancia do dominio pratico-
tedrico em acessos venosos centrais, o desenvolvi-
mento de modelos de baixo custo consegue oferecer
uma proposta de simulacdo tatil-cinestésica duravel
em virtude da facil reprodutibilidade e acessivel a
qualquer IES, agregando, favoravelmente, para a for-
macao médica.

Além disso, o modelo permite um treina-
mento repetido e continuado conforme a necessi-
dade individual, tornando o processo de aprendiza-
gem ainda mais eficiente.

Por fim, como é um dos procedimentos mais
realizados na pratica médica, as complica¢des aca-
bam se tornando algo mais factivel, sendo, essencial

o treinamento e experiéncia do profissional com o
procedimento. Desta forma, o treinamento em mo-
delos sintéticos, apesar de suas limitagdes, caracte-
riza-se como um importante instrumento para ga-
rantir uma maior destreza e competéncia ao profis-
sional antes da exposicdo a pacientes.
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RESUMO

As hérnias abdominais sdo protrusdes anormais de um tecido ou 6rgdo através de um defeito na parede do
abdome, sendo a hérnia inguinal a mais frequente. A hernioplastia € o Uinico tratamento definitivo, sendo uma
das cirurgias abdominais mais realizadas. Logo, seu treinamento efetivo ¢ imprescindivel, e o desenvolvi-
mento de modelos sintéticos de baixo custo, constitui uma forma facil e vidvel para tal. Nesse contexto, este
trabalho descreve a confeccao de um modelo, a partir de materiais de baixo custo, que possibilita a simulagdo
das técnicas de hernioplastia inguinal abertas. Ademais, o arquétipo permite visualizacdo e entendimento da
anatomia da regido inguinal. Embora haja limitagdes quanto a textura das estruturas e a necessidade de troca
de alguns materiais a cada pratica, os beneficios sdo superiores. Assim, a simulagdo da hernioplastia inguinal
utilizando um modelo de facil reprodutibilidade, baixo custo e portatil, permite uma maior difusdo do ensino

e capacitacdo médica tanto para académicos, quanto para residentes de cirurgia.
Palavras-chave: Hérnia Abdominal; Treinamento de Simulagio de Alta Fidelidade; Educagdo Médica.

ABSTRACT

Abdominal hernias are abnormal protrusions of a tissue or organ through a defect in the wall of the abdomen,
inguinal hernia being the most frequent. Hernioplasty is the only definitive treatment, and is one of the most
commonly performed abdominal surgeries. Therefore, its effective training is essential, and the development of
low cost synthetic models is an easy and feasible way to do it. In this context, this paper describes the making of
a model, from low-cost materials, which enables the simulation of open inguinal hernioplasty techniques.
Moreover, the archetype allows visualization and understanding of the anatomy of the inguinal region. Although
there are limitations regarding the texture of the structures and the need to change some materials in each
practice, the benefits are superior. Thus, the simulation of inguinal hernioplasty using a model of easy
reproducibility, low cost and portable, allows a greater dissemination of teaching and medical training for both
students and surgical residents.

Keywords: Hernia, Abdominal;High Fidelity Simulation Training; Medical Education.

INTRODUCAO etiologia via fatores genéticos, sendo observado mu-
As hérnias abdominais sdo definidas como tacdes especificas em familias que apresentaram ge-

uma protrusdo anormal de um tecido ou 6rgao atra- ragdes portadoras de hérnias laterais e mediais, por
vés de um defeito na parede do abdome, que pode exemplo. A hérnia inguinal é a hérnia abdominal

ser consequéncia de traumas, infec¢des, pacientes
com disturbios do tecido conjuntivo ou, até, por




mais frequentemente diagnosticada, tendo uma pre-
valéncia estimada entre 5 e 18% no mundo 389,

A cirurgia para a corre¢do da hérnia inguinal
€ 0 Unico tratamento definitivo, fazendo da hernio-
plastia inguinal uma das cirurgias abdominais mais
realizadas na atualidade. Existem diversas técnicas
utilizadas no tratamento das hérnias inguinais,
sendo a técnica descrita em 1986 por Lichtenstein a
mais comumente feita (1.3.10),

Devido a relevancia desse procedimento, o
treinamento para a realizacdo dessa e de outras téc-
nicas se torna imprescindivel. Logo, o desenvolvi-
mento de modelos sintéticos de baixo custo, consti-
tui uma forma barata, facil e vidvel no treinamento
de residentes e académicos, ndo tendo limitagdes fi-
nanceiras, por ser um modelo de baixo custo, ou éti-
cas, quando comparada com praticas envolvendo
animais (1.3.9),

Portanto, objetivou-se a criagdo de um mo-
delo sintético, de baixo custo e reprodutivel para o
treinamento da técnica de hernioplastia inguinal
aberta. Tal modelo proporciona a simulacdo em um
ambiente controlado e segura, além de traduzir, de
forma fidedigna, a anatomia local, de forma que pos-
sibilite a realizagdo da técnica cirtrgica com preci-
sdo.

MATERIAIS E METODOS

Para a confec¢do do modelo, foram utiliza-
dos: tecido malha em diversas cores (96% poliester,
4% elastano), cola quente, botdes, linha e agulha de
costura, corddes de seda, bloco de esponja
(25x20x10cm), garrafas PET, manta acrilica, cabo de
bisturi e 1damina n°11, fios de nylon 3-0 e instrumen-
tos cirurgicos para sutura (porta-agulha, pinga
dente-de-rato e tesoura).

Com o auxilio de um bisturi e de uma tesoura,
foi esculpido a topografia da regido inguinal direita
em um bloco de esponja de 25x20x10 cm (Figura 1 -
A). Em seguida, com cola quente, foram colados 2
fundos de garrafas PET onde se localizariam a sinfise
pubica e a espinha iliaca antero-superior (Figura 1 -
B). Para ligar estas duas estruturas, passaram-se 2
corddes de malha para mimetizar o ligamento ingui-
nal e o ligamento de Cooper. Abaixo destas estrutu-
ras foi colocado um pedacgo de garrafa PET de 12x1
c¢m para simular o ramo superior do pubis, onde o
ligamento de Cooper se fixa (Figura 1 - C).

A regido em volta e a tira de malha mais in-
terna, que faz o papel do ligamento de Cooper, foram
cobertos com um pedaco circular de malha (Figura 1
- D). Em seguida, os vasos iliacos sdo fixados com

cola quente e o saco hernidrio é passado por cima
dos vasos epigastricos inferiores (Figura 1 - E e F).

Para a confeccdo do saco hernidrio, foram
costuradas 2 pegas com fundo em "dedo de luva" (Fi-
gura 2 - A). Uma delas foi estufada com manta acri-
lica para simular a alga intestinal herniada, a outra
(sem preenchimento interno) o saco herniario. Logo
apos, a alga intestinal foi inserida no saco herniario
para formar o complexo (Figura 2 - B e C).

Figura 1. Demonstragdo das etapas de constru¢do do modelo; A
- Topografia da regido inguinal direita esculpida em bloco de es-
ponja; B - Fundos de garrafas PET representando a sinfise pu-
bica e a espinha iliaca antero-superior; C - Corddes de malha si-
mulando o ligamento inguinal e o ligamento de Cooper; D - Re-
cobrimento do ligamento de Cooper; E e F - Vasos iliacos fixados
e o saco herniario passado por cima dos vasos epigastricos infe-
riores.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.

Figura 2. Demonstragdo das etapas de construgdo do saco her-
niario; A - Da esquerda para a direita: canal deferente, alga intes-
tinal herniada, saco herniario e nervo ilioinguinal; B - Al¢a intes-
tinal sendo passada para dentro do saco herniario; C - Aspecto
final.

Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.

Com o saco herniario devidamente posicio-
nado, passou-se uma malha costurada a um "ttnel"
de tecido (representando a fascia transversalis) que
recobriu o saco herniario e todas as estruturas sub-
jacentes (Figura 3 - A). O "tinel” de tecido serviu




para representar o musculo cremaster, onde o saco
herniario e o ducto deferente passam.

Por cima deste complexo, foram fixados 2 se-
micirculos de malha vermelha para simular os mus-
culos obliquo externo e interno (Figura 3 - B). Em se-
guida, o corddo que representa o ligamento inguinal
foi recoberto com um pedago de malha circular para
simular as extensdes do ligamento (Figura 3 - C),
sendo sobreposto a seguir com um cordado de seda
(representando o nervo ilioinguinal) e outro pedaco
de malha para copiar a aponeurose do musculo obli-
quo externo (Figura 3 - D).

Para finalizar, toda a peca foi recoberta com
um pedaco de esponja de 2 cm de espessura (subcu-
taneo) e com malha (pele), e fixados na parte inferior
do modelo com o auxilio de botdes (Figura 3 - E e F).

Figura 3: Demonstracio das etapas de constru¢do do modelo; A
- Malha costurada a um "ttinel" de tecido, representando a fascia
transversalis e o mdsculo cremaster, recobrindo o saco hernia-
rio; B - Semicirculos de malha vermelha simulando os musculos
obliquo externo e interno; C - Ligamento inguinal recoberto por
pedago de malha circular para simular as extensdes do mesmo;
D - Corddo de seda representando o nervo ilioinguinal e pedaco
de malha copiando a aponeurose do musculo obliquo externo; E
e F - Pega recoberta com esponja (subcutaneo) e malha (pele)
fixados na parte inferior do modelo com o auxilio de botdes.
Fonte: imagem pertencente aos arquivos pessoais dos proprios
autores.

RESULTADOS

0 modelo permite a simulagdo das técnicas
de hernioplastia inguinal, além de apresentar simila-
ridade anatémica e boa qualidade do material utili-
zado. Nessa logica, o modelo possibilita visualizagdo
e melhor entendimento da anatomia da regido ingui-
nal, podendo-se diferenciar as estruturas e musculos
por meio das cores dos materiais. Além disso, neste
modelo consegue-se realizar as técnicas abertas de
Bassini, Shouldice, McVay e Lichtenstein, o que res-
salta a qualidade e utilidade do protétipo.

Todavia, o modelo ndo tem fidedignidade no
que concerne a textura e a consisténcia da pele, mus-
culos e demais estruturas, o que acaba sendo um as-
pecto distinto da realidade. Porém, o tecido apre-
senta boa elasticidade e resisténcia a tragdo, permi-
tindo aperfeicoamento da manipulagdo da instru-
mentacdo cirdrgica e o conhecimento de principios e
pratica da realizagdo do procedimento.

Para a confecgao do modelo, foram utilizados
materiais sintéticos de baixo custo, totalizando um
valor de R$30,00 pelo simulador completo inicial.
valido ressaltar que as pecas que representam o saco
hernidrio, a aponeurose do musculo obliquo externo,
a fascia transersalis e o muisculo cremaster sdo des-
cartaveis, porém podem ser preparadas previa-
mente para reposi¢do do modelo durante a pratica,
para que assim torne-se de facil reprodutibilidade,
com um custo de renovagdo de R$ 2,00 por treino.

DISCUSSAO

Como evidenciado em Nazari et al (2020),
modelos de baixo custo de simulacdo nao sdo capa-
zes de representar possiveis alteracdes no que tange
ao procedimento, como variacdes anatémicas espe-
cificas do paciente ou da doenga. Porém, tal como no
estudo de Aljamal et al (2017), a simulagao de baixo
custo, sem necessitar de cadaveres, permite o aper-
feicoamento da manipulacdo da instrumentacgdo ci-
rurgica e o conhecimento de principios e pratica da
realizacdo do procedimento, assim como o entendi-
mento da anatomia basica (1.6).

No dmbito financeiro, buscando uma avalia-
¢do comparativa, foi desenvolvido por Cunha et al.
(2018) um modelo simulacro de hernioplastia
aberta custando R$ 44,12 no total e, no trabalho
atual, que apresenta o mesmo objetivo de capacita-
¢do acerca do procedimento em questdo, os gastos
com o protétipo totalizaram R$ 30,00, demons-
trando menores despesas com a confecgao (4.

Ademais, no estudo de Nazari et al (2020) foi
confeccionado um modelo de baixo custo visando si-
mular o procedimento de hernioplastia aberta por
meio da técnica de Lichtenstein, no qual foi obser-
vado nota maxima de fidedignidade (p=0.393) pelos
cirurgides residentes e nota maxima por especialis-
tas e residentes perante a fidelidade psicoldgica do
produto em questdo, demonstrando grande utili-
dade, especialmente para a formagao dos cirurgioes
em processo de residéncia (6.

Por fim, Ansaloni et al (2014) produziu um
protétipo sintético, visando o ensino anatomico da
regido inguinal, bem como, assim, a compreensao




dos procedimentos relacionados a hernioplastia. Tal
projeto foi aplicado em grupos de académicos de me-
dicina, os quais tiveram sucesso na construcdo ana-
tomica e na aplicacdo do modelo sob supervisao de
um especialista, levando menos de 15 minutos para
sua produgado, chegando a conclusdo que é um pro-
totipo efetivo, de baixo custo e de facil aprendizado
diante dos universitarios (2.

CONCLUSAO

A simulagdo cirtrgica da hernioplastia ingui-
nal utilizando um modelo de facil reprodutibilidade,
de baixo custo e portatil, permite uma maior difusao
do ensino e capacitagdo médica tanto para académi-
cos, quanto para residentes de cirurgia. Além de dis-
pensar o uso de treinamento em humanos e em ani-
mais, a maneira fidedigna que o arquétipo foi cons-
truido possibilita o conhecimento de varias técnicas
cirurgicas e o desenvolvimento de habilidades sen-
sorio-motoras, diminuindo o tempo da curva de
aprendizagem e trazendo maior seguranga para o ci-
rurgido durante o ato operatorio.

Ha ainda a necessidade de avaliar, a partir de
praticas utilizando questiondrios, a percep¢do de
académicos e médicos acerca da utilidade do simula-
dor, a fim de documentar as habilidades e competén-
cias adquiridas com o modelo e a repercussdo deste
na educacao cirurgica continuada.
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RESUMO

A pancreatite aguda é caracterizada por um processo inflamatério agudo do pancreas, com variavel comprome-
timento local e/ou sistémico, de alta incidéncia na populacado. Diversos fatores podem ser implicados na sua eti-
ologia, mas a colecistopatia litidsica, indubitavelmente, representa o mais importante. O mecanismo fisiopatolé-
gico é controverso, mas o mais aceito atualmente é que a ativacdo inadvertida e precoce, intracelular das enzimas
digestivas, seria responsavel por iniciar o processo inflamatério, levando ao aumento da permeabilidade vascular
e consequente edema, com piora da circulacdo e necrose tecidual. A sintomatologia é caracterizada por dor ab-
dominal epigastrica que pode cursar com irradiacdo dorsal em cerca de metade dos pacientes. Nauseas e vomitos
sdo muito comuns e de inicio precoce. O diagndstico estd embasado em critérios clinicos, laboratoriais e exames
de imagem. O tratamento inicial baseia-se no controle sintomatico, associado a hidratacdo endovenosa e a corre-
¢do de eventuais distirbios metabdlicos. O tratamento definitivo da causa busca reduzir a recorréncia do quadro
e deve ser realizado de acordo com a etiologia.

Palavras-chave: Pancreatite; Colelitiase; Pancreatite aguda.

ABSTRACT

Acute pancreatitis in the disease is caused by an inflammatory process, with variable local and/or acute
involvement, of high incidence. Several factors may be involved in its strategy, but lithiasic cholecystopathy may
undoubtedly represent the most important. The pathophysiological mechanism, but it is the most apt disease
currently which is currently an inadvertent and early process, increasing vascular permeability and early edema,
responsible for circulation and tissue necrosis. The symptomatology is about half of the abdominal epigastric
patients that can course with dorsal irradiation in about. Nausea and vomiting are very common and start early.
Diagnosis is based on clinical, laboratory, and imaging criteria. Initial treatment is based on symptomatic control,
associated with intravenous hydration and correction of any metabolic disorders. Definitive treatment of the
cause seeks to reduce the recurrence of the condition and must be performed according to the etiology.
Keywords: Pancreatitis; Colelitiasis; Acute Pancreatitis.

INTRODUCAO
A pancreatite aguda (PA) é considerada uma

das condi¢des mais recorrentes e com maior poten-
cial de gravidade nas rotinas de pronto-atendimen-

No que tange a gravidade, 80 a 85% dos ca-
sos sdo representados por casos leves e 15 a 20%

por casos graves, ha maioria das vezes associados a
necrose pancreatica. Os indices de morbimortali-

tos. E representada pelo processo inflamatério
agudo do pancreas, com envolvimento variavel de
outros 6rgdos e sistemas. As estatisticas mostram
que a incidéncia varia de 50 a 80 casos por 100.000
adultos norte-americanos, ao passo que na popula-
¢do brasileira, os dados sugerem que ocorram cerca
de 16 casos por 100.000 individuos adultos, com
acometimento de ambos os sexos (1.

dade irdo variar conforme a apresentacao clinica ini-
cial, sendo baixos nos casos leves e chegando a nu-
meros muito elevados nos casos graves (23),

Apesar de variar muito conforme a gravi-
dade dos casos, o tempo médio de internamento de
um paciente com pancreatite aguda é de 4 dias, po-
dendo chegar a meses em casos graves, gerando um

gasto anual de cerca de 2,6 bilhdes de ddlares apenas




nos Estados Unidos. Importante salientar que a mai-
oria dos casos é evitavel através de exames de rotina
e tratamento das causas potenciais (4.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma revisao e andlise critica dos
pontos mais controversos na conducdo da PA, emba-
sada em artigos proeminentes da literatura nacional
e internacional e na experiéncia dos autores. Artigos
publicados em lingua inglesa em plataformas inde-
xadas como a Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Sci-
entific Eletronic Library Online (Scielo) e Pubmed,
foram buscados utilizando o descritor “pancreatite”
para a selegdo inicial, seguida de filtro conforme in-
teresse e caracteristicas dos artigos levantados. Uti-
lizamos como critérios de inclusao, arquivos na inte-
gra, disponibilizados no idioma inglés. Utilizamos
como critérios de exclusao, relatos de caso, artigos
ndo disponiveis na integra, teses ou dissertacoes.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

Apesar de variar conforme a referéncia con-
sultada e conforme a regido avaliada, a colecistoliti-
ase representa a etiologia mais comum de PA, res-
pondendo por 40 a 70% dos casos diagnosticados.
Outras causas menos comuns sao uso abusivo de al-
cool, hipertrigliceridemia, medicamentos, infeccao,
trauma, colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE) e outras obstrugdes dos ductos pan-
creaticos (25). O quadro 1 representa os principais fa-
tores etiologicos e suas principais caracteristicas.

Quadro 1: Etiologias da Pancreatite Aguda (Adaptado de Fors-
mark et al, N Engl ] Med, 2016).

em pacientes
etilistas.
Hipertri- | 2a5% Niveis de tri- | Em geral, casos de
gliceri- glicerideos maior gravidade;
demia superior a | Representa cerca de
1000 mg/dL 50% dos casos em
gestantes.
Drogas / | <5% Histéria de | Maioria representada
Medica- alergias me- | por casos leves;
mentos dicamento- Mais comum em paci-
sas; entes idosos e porta-
Uso de medi- | doresde AIDS.
camentos sa-
bidamente
associados a
PA
CPRE 5a10% Dor abdomi- | Gravidade variavel;
nal e vomitos | Ocorre em cerca de 5
po6s CPRE. a 7% das CPREs;
Incidéncia pode ser
reduzida pelo uso
profilatico de anti-in-
flamatérios (Indome-
tacina e Diclofenaco);
Em casos de alto risco,
uso de protese pan-
credtica reduz a inci-
déncia.
Infeccdo | <1% Viroses: Cito- | Atentar para sinais
megalovirus, sistémicos de infec-
Epstein-Barr cdo.
e Coxsackie;
Infestagdo:
Ascaris
Outras <10% Genéticas; Requerem suspei¢cdo
Autoimunes; e investiga¢do especi-
Traumas; alizada.
Complicagdes
cirurgicas;
Obstrugdes
ductais.
Condi- Comuns Diabetes;
¢des as- Obesidade;
sociadas Tabagismo.

CAUSA FREQUEN- PISTAS DI- | COMENTARIOS
CIA APRO- | AGNOSTI-
XIMADA CAS
Litiase 40% (Pode | Colelitiase ao | Causa mais comum;
Biliar chegar a | USG; Ultrassonografia en-
70% em al- | Aumento de | doscdépica pode reve-
gumas esta- | enzimas ca- | lar microlitiase em ca-
tisticas) naliculares. sos que a USG conven-
cional ndo diagnosti-
cou litiase;
Passagem do calculo
migratorio pela papila
duodenal  desenca-
deia o processo infla-
matdrio agudo;
Em apendas cerca de
20% dos casos o cal-
culo permanece im-
pactado na papila
apods 1 semana do ini-
cio do quadro.

Alcool 30% Histéria de li- | Diagnoéstico por meio
bagdo alcod- | da histéria clinica;
lica; Provavel acdo direta
Agudizagao do alcool sobre as cé-
de pancrea- | lulas pancreaticas.
tite  crénica

Embora o mecanismo exato que desencadeie
0 processo permane¢a motivo de controvérsias,
acredita-se que quando um fator externo (obstrugao
ductal, alcool, farmaco, trauma...) ocorra em pacien-
tes predispostos, este fato leve a um erro no trans-
porte intracelular de substancias. Assim, as enzimas
lisossomais e as enzimas digestivas, que em condi-
¢des normais seriam transportadas separadamente
em vacuolos especificos no complexo de Golgi, pas-
sam a ser transportadas juntas nos mesmos vacuo-
los, 0 que pode levar a uma ativagdo precoce intrace-
lular das enzimas digestivas e dar inicio ao processo
inflamatério. Na maioria das vezes o processo infla-
matorio local é leve, sem necrose tecidual expres-
siva, e com minima repercussao sistémica, configu-
rando o que conhecemos por pancreatite aguda ede-
matosa intersticial. Por outro lado, em cerca de 15 a
20% dos pacientes, o processo inflamatério e au-
mento da permeabilidade vascular com subsequente
perda do volume intravascular, pode levar a extensa
necrose tecidual com maciga liberagdo de citocinas
pré-inflamatorias (interleucinas 1, 6 e 8, fator de




ativacdo plaquetaria e fator de necrose tumoral) ge-
rando grande repercussao sistémica, configurando
uma pancreatite aguda grave, com morbimortali-
dade maior. O resultado da liberacao destas substan-
cias na corrente sanguinea podera levar a alteragoes
da temperatura corporal, frequéncia cardiaca e res-
piratdria, perfusdo tecidual e altera¢des nas células
brancas, com desvio a esquerda, configurando a Sin-
drome da Resposta Inflamatoéria Sistémica (SIRS), ti-
pica desta fase. O quadro clinico associado de adina-
mia intestinal, nduseas e vomitos pode agravar a hi-
povolemia relativa e piorar a perfusdo tecidual de di-
versos Orgdos e sistemas, culminando com necrose
tubular aguda e insuficiéncia renal, perda da bar-
reira imunoldgica intestinal e translocagdo bacteri-
ana e piora da necrose pancredtica entre outras (256),

0 quadro clinico da PA é geralmente repre-
sentado por uma dor abdominal epigastrica de inicio
abrupto, que evoluiu com piora progressiva e geral-
mente atinge seu dpice em 30 a 60 minutos. Pode ha-
ver irradiacdo dorsal do quadro algico em cerca de
metade dos pacientes. Nauseas e vomitos sdo muito
comuns e de inicio precoce em relagdo aos sintomas
algicos. Febre pode ser observada em cerca de 60%
dos casos e representa resposta inflamatérias na
maioria das vezes em que ocorre na primeira se-
mana, ao passo que pode representar infeccdo de ne-
crose pancreatica ou sistémica quando ocorre a par-
tir do décimo dia de evolucdo da doenca. Distensdo
abdominal pode ser observada em virtude a adina-
mia intestinal que comumente ocorre. Ictericia,
quando presente, pode representar tanto compres-
sdo da via biliar por edema pancredatico quanto ser
secundaria a obstrucao biliar por calculo naqueles
casos secundarios a litiase. Casos mais graves podem
apresentar insuficiéncia renal, respiratdria e redu-
¢do do nivel de consciéncia no momento da admis-
sdo (57,

No exame fisico, dor a palpacao epigastrica é
o dado mais prevalente e, em alguns casos, dor ab-
dominal difusa e sinais de defesa involuntaria po-
dem ser vistos. Sinais de distensdo abdominal po-
dem ser notados em virtude da baixa motilidade in-
testinal. Em alguns casos, massas inflamatérias do-
lorosas, comumente conhecidas por plastrdes, sdo
palpadas em epigastrio. Equimoses em flancos (Sinal
de Grey-Turner) ou periumbilicais (Sinal de Cullen)
podem ser observados em casos de pancreatite
aguda necrotizante e representam sangramento re-
troperitoneal. Em pacientes mais graves, sinais de
ma perfusdo sistémica, como tempo de enchimento
capilar > 3 segundos e diurese inferior a 0,25

mL/Kg/hora, podem ser notados e demandam espe-
cial atengdo (15.7),

0 diagnéstico da PA estd embasado em crité-
rios clinicos, laboratoriais e de exames de imagem.
Geralmente, a presenca de pelo menos dois destes
trés critérios é necessaria para o diagnéstico inequi-
voco do quadro. O quadro clinico, conforme descrito
anteriormente, é normalmente representado por
dor abdominal, nduseas e vomitos. Entre os exames
laboratoriais, a dosagem de amilase e/ou lipase € in-
dicada. Quanto aos exames de imagem, geralmente a
Tomografia Computadorizada ou a Ressonancia Nu-
clear Magnética demonstram achados capazes de
comprovar o diagndstico. Outros exames laboratori-
ais e de imagem possuem significados distintos na
pancreatite aguda, conforme demonstrado nos qua-
dros 2 e 3.

Quadro 2: Exames Laboratoriais na Pancreatite Aguda.
EXAME DIAG- PROG- COMENTARIOS

NOS- NOS-

TICO TICO

Amilase Sim Nao

Elevacdo > 3X limite supe-
rior da normalidade;
Elevacdo precoce (3 a 6 ho-
ras);

Persiste por 3 a 5 dias;
Depuragio renal;
Aumentada na ascite e no
derrame pleural por pan-
creatite;

Aumentada em outras si-
tuagdes: parotidite, perito-
nites, colestase...

Elevacdo > 3X limite supe-
rior da normalidade;
Elevacdo precoce (3 a 6 ho-
ras), com pico em 24 ho-
ras;

Persiste por 10 a 14 dias;
Elevada especificidade
(96%);

Acuracia superior a ami-
lase;

Util no diagnéstico dife-
rencial da hiperamilase-
mia ou na suspeita de PA e
amilase normal (especial-
mente apos o terceiro dia
de sintomas).

Leucocitose e aumento de
hematécrito.

Bilirrbi- Nio Nio Aumento transitério pode
nas, FA e ser edema;

GGT Aumento progressivo
pode ser obstrugio (aten-
tar para coledocolitiase).
Aumento associado a lesdo
celular aguda nos casos de
maior gravidade.
Aumento associado a lesdo
celular aguda nos casos de
maior gravidade.
Aumento de triglicerideos
1000 mg/dL pode

Lipase Sim Nao

Hemo- Nao Sim
grama

Transami- | Nao Sim
nases

LDH Nao Sim

Lipido- Nio Nio
grama >




representar o fator etiol6-
ico da PA. . . . ~
e po o &L — Diversos sistemas de classificacdo da PA fo-
Calcio Nio Nio Hipocalcemia é comum; )
Hipercalcemia pode ser fa- ram propostos nas ultimas décadas. Atualmente o
tor causal da PA. mais utilizado é o proposto em Atlanta em 1992, atu-
Proteina C | Nao Sim Aumento > 15 mg/dL nas lizad 2012 (13, N lassificacio. f
Reativa 48 horas iniciais esta asso- allzado em - Nesta classificagao, tatores
(PCR) ciado a necrose tecidual e como tempo de evolucdo, gravidade do quadro, ca-
pior progndstico. s s . .
y racteristicas morfolégicas e presenca de complica-
Pré-calci- | Nao Sim Aumento associado a in- ~ N 8 i p . ¢ p
tonina feccio no tecido necrético. ¢Oes sao levadas em consideracao. Ressalta-se tam-

bém que a condicao clinica sistémica do paciente é o

uadro 3: Exames de Imagem na Pancreatite Aguda. . Lo ~ .
Q 5 5 fator mais importante na classificacdo de gravidade,

grave ou nos casos de duvida diagnos-
tica no atendimento inicial da PA;
Requer uso do contraste endovenoso;
Deve ser realizada idealmente apds 48
horas de sintomas para avalia¢do de ne-
Crose;

Nos casos de infecgdo, a presenga de gas
no interior de areas de necrose con-
firma a suspeita.

Apresenta caracteristicas muito pareci-
das com a TC na PA;

Excelente método para avaliacdo das
vias biliares, como na suspeita de cole-
docolitiase;

Geralmente indicada na impossibili-
dade do uso da TC, como nas gestantes
ou na insuficiéncia renal, por exemplo.
Excelente método para propedéutica
complementar na pancreatite aguda idi-
opatica;

Favorece o diagndstico da microlitiase
biliar, permitindo identificar calculos <
3 mm;

Bom método para terapéutica endosco-
pica das lesdes cisticas inflamatorias do
pancreas, quando o tratamento for indi-
cado.

Ressonincia de
Abdomen

Ecoendoscopia

Diversas outras patologias podem apresen-
tar um quadro clinico semelhante ao da pancreatite
aguda. No quadro 4 listamos os principais diagnosti-
cos diferenciais.

Quadro 4: Diagnésticos Diferenciais da Pancreatite Aguda.

Hepatobiliopan- | Célica biliar, colecistite aguda, coledocoli-

credticas tiase, neoplasias periampulares, hepati-
tes, trombose mesentérico-portal...

Gastrointesti- Ulcera gastroduodenal perfurada, isque-

nais mia mesentérica, apendicite aguda, hér-
nias internas...

Insuficiéncia renal aguda, litiase renoure-
teral, pielonefrite aguda...

Extra-abdomi- Infarto agudo do miocardio, pneumonias,
nais tromboembolia pulmonar, infarto pulmo-
nar, pneumonias de base, endocardite...

Urinéarias

Metabdlicas Cetoacidose metabdlica, uremia, crise fal-
cémica...
Outras Peritonites...

EXAME CARACTERISTICA

Radiografia  de | Inespecifica na PA. ficando as alteracdes morfologicas pancreaticas com

Abdomen Util no diagnéstico d.iferencial com ab- importancia um pouco menor. O quadro 5 traz um
dome agudo perfurativo. . N .

Ultrassonografia Importante na investigacdo etioldgica resumo da Classificagdo de Atlanta Modificada em

de Abdémen (litiase biliar). 2012.

Tomografia de | Exame importante na avaliagdo da ne-

Abddmen crose pancreatica em pacientes com PA

Quadro 5: Classificacdo de Atlanta Modificada em 2012
(Adaptado de Colvin et al, Abdominal Radiology ,2019).

CRITERIO

CLASSIFICA-
cAo

DEFINICAO

Tempo de evolu-
cao

Fase precoce

< 1semanaapés o ini-
cio dos sintomas

Fase tardia

> 1 semana apos o ini-
cio dos sintomas

Complica- < 4 semanas apés o
¢bes agudas inicio dos sintomas
Complica- < 4 semanas apés o

c¢oes tardias

inicio dos sintomas

Gravidade (base-
ada em complica-
¢oes locais e sisté-
micas)

Leve

Auséncia de compli-
cagdes locais;
Auséncia de faléncia
de o6rgdos ou siste-
mas;

Curso leve e autolimi-
tado.

Moderada-
mente grave

Faléncia orgdnica
transitoria (< 48 ho-
ras) e/ou;

Complicacdes locais.

Grave

Faléncia orgdnica
persistente (>

Morfologia

Intersticial

Edema difuso do pan-
creas;

Auséncia de areas he-
terogéneas sugesti-
vas de necrose;
Geralmente quadros
leves e autolimitados;
Baixa mortalidade.

Necrotizante

Presenga de necrose
pancreatica e peri-
pancreatica;

Maior indice de mor-
bimortalidade.

Colegoes

Colecdo
aguda fluida
peripancrea-
tica

Complicacdo aguda
da PA intersticial;
Colegdes fluidas ho-
mogéneas  peripan-
creaticas;

Auséncia de necrose e
de paredes definidas;
Geralmente < 4 sema-
nas de evolugdo;
Resolucdo completa
ou evolugdo para
pseudocistos.




Colegdo ne- Complicagdo aguda LDH >400 >350 1
croética aguda | da PA necrotizante; TGO >250 >250 1
Colecdes  heterogé- APOS 48 HORAS
neas, sem parede de- Hematécrito | Queda>10% Queda > 1
finida; 10%
Presenca de necrose; Nitrogénio Aumento > 5 | Aumento > 1
Geralmente <~4 sema- urinario mg/dL 2 mg/dL
nas de evolugao; Calcio <8 mg/dL <8 mg/dL 1
Res"lu?af’ completa PO2 < 60 mmHg < 60 mmHg 1
SGIONeVO ugao - para BE <-4mEq/L <-4mEq/L 1
- — - Sequestro li- | >6 litros >4 litros 1
Pseudocisto Complicacdo tardia .
Lo . . quido
pancreatico da PA intersticial; .
~ ~ ESCORE > 2: PIOR PROGNOSTICO
Evolucdo da colegio

aguda fluida peripan-

creatica que ndo foi Quadro 7: Apache II.

reabsorvida; ;’ariével /T4 3 2 1 0 1 2 3 4
.. ontos
Lesdes cisticas homo- Temperatura | >41 39 a 385a (36 a|34 a|32 a|30 a|<299
géneas envoltas por retal (°C) 40,9 389 384 (359 [339 [319
. PAM >160 | 130 a| 110 a 70 a 50 a <49
capsula fibrosa; (mmHg) 159 | 129 109 69
Geralmente > 4 sema- FC (pbm) >180 [ 140 a|110 a 70 a 55 a|40 a|<39
nas de evolugio 179 | 139 109 69 54
: FR (ipm) >50 |25 a 25 a|l12 a|l0 a|6a9 <5
Walled-off Complicacdo tardia 49 34 |24 |1
: : . Oxigenagio | >500 | 350 a | 200 a <200
necrosis da PA necrotizante; FiOgZ ¢ 05 199 |34
(WON) Evolucdo de uma co- PAO2
16(}50 necroética aguda pH arterial >7,7 7,6 a 75 a|733a 725a|7,15a|<7,15
~ . 7,69 7,59 | 7,49 732 | 724
que ndo foi reabsor- Sédio >180 | 160 a| 155 a| 150 a| 130 a 120 a| 111 a| <110
vida; 179|159 | 154 | 149 129|119
~ Zopr Potassio >7 6 a 55 al35 al3 a|25 a <25
LesOes cisticas de 69 59 |54 |34 |29
contetido heterogé- Creatinina (x |>35 |2 a|l5 a 06 a <06
neo envoltas por cap- 2se IRA) 34 |19 L4
. Hematocrito | >60 50 a|46 a|30 a 20 a <20
sula fibrosa; (%) 59 |499 |459 29.9
Geralmente > 4 sema- Leucometria | >40 20 a|l5 a|3 a 1 a <1
~ (x 1000) 39,9 199 |14,9 2,9
nas de evolugdo. ESCORE > 7: PIOR PROGNOSTICO

Quadro 8: BISAP SCORE (Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis
Existem diversos escores desenvolvidos com Score).

o intuito de prever a gravidade na evolugio dos ca- PARAMETRO VALOR PONTO
. . L. , Nitrogénio urina- | Se > 25 1
sos de PA. O mais conhecido sem duvida é o escore rio
de Ranson que, se por um lado apresenta grande fa- Estado mental Alterado 1
cilidade na aplicago, por outro lado apresenta acu- SIRS Presente 1
scia limitada. O . . , de A h Idade Se > 60 anos 1
racia limitada. O mais preciso é o escore de Apache Efusao pleural Presente T
[, mas sua complexidade limita seu uso a Unidades Pontuacio Total Mortalidade (%)
de Terapia Intensiva, sendo pouco utilizados para SIRS: 0 02
] f : facil li Temperatura ©°C< | 1 0,6
pacientes de enfermaria.6 Um escore de facil aplica- 36 ou > 38: 5 5
¢do e que tem demonstrado acuracia semelhante ao FC>90 bpm; 3 5a8
Apache do é o Bedside Index of Severity in Acute FR > 20 ipm ou | 4 13a19
- . PaCO2 < 32; 5 22a27
Pancreatitis Score (BISAP Score) que leve em consi- Leucometria: <
deracdo 5 itens, incluindo fatores clinicos, laborato- 4000 ou>12000 ou
. . >10% de BT
riais e de imagem. O escore de Balthazar-Ranson 0

leva em consideracdo aspectos tomograficos e sua
relacdo com a evolucao do paciente(14.15).

A seguir ilustraremos os principais escores Quadro 9: Escore de Balthazar (Adaptado de Leppéniemi et al. World

utilizados bem como a classificagdo atribuida a cada Journal of Emergency Surgery, 2019).
um. GRADUAGAO NA TC PONTUACAO | DEFINICAO
A 0 Pancreas normal

Quadro 6: Escore de Ranson. B 1 Aumenfol de volume
ADMISSAO pancreéatico
CARACTERIS- | BILIAR OUTRA PONTOS c 2 Inﬂamécﬁo pa{lfreética
TICA ou peripancreatica
Glicose >220 >200 1 D 3 Colegdo ;')e?ipancreé-
Idade >70 anos >55 anos 1 tica fluida Gnica
Leucometria >18.000 >16.000 1




Duas ou mais colegdes
fluidas ou pneumore-
troperitonio

% DE NECROSE PONTUACAO | DEFINICAO

0 0 Pancreas homogéneo

<30 2 Areas  heterogéneas
equivalentes em vo-
lume a cabega pancrea-
tica

30a50% 4 Areas  heterogéneas
equivalentes a 30 a
50% do volume pan-
credtico

>50% 6 Areas  heterogéneas

equivalentes a mais
que metade do pan-
creas

INDICE DE SEVERI- | MORBIDADE | MORTALIDADE (%)
DADE (Graduagio na | (%)
TC + % Necrose)

0al 0 0
2a3 8 3
4a6 35 6
7al10 92 17

0 tratamento da PA deve ser dividido em tra-
tamento inicial, tratamento das complicages e tra-
tamento da causa. No tratamento inicial, o controle
sintomatico, a hidratacdo endovenosa e a correcao
de eventuais distirbios metabélicos devem ser prio-
rizados. O uso de analgésicos e antieméticos visa me-
lhorar o quadro algico e controle da ndusea e vomi-
tos. Para analgesia, doses adequadas de dipirona (30
mg/Kg) estdo indicadas. O uso de anti-inflamatoérios
ndo esteroidais deve ser feito com cautela, uma vez
que os pacientes podem apresentar alteracao de fun-
¢do renal. O uso de opioides pode ser benéfico, em-
bora alguns autores ndo recomendem o uso de Mor-
fina devido a um potencial efeito em provocar es-
pasmo do esfincter de Oddi e, com isso, piorar o qua-
dro inflamatoério. Para hidrata¢do, recomenda-se so-
lugdo cristaloide a um volume de 200 a 300 mL/hora
para se atingir um débito urindrio de 1 a 2
mL/Kg/hora, um bom pardmetro de boa perfusdo
tecidual (1.267),

As complicacdes associadas a pancreatite
aguda podem ser locais, sistémicas, infecciosas ou
ndo. As complicag¢des locais mais comuns sdo a ocor-
réncia de coleg¢des, necréticas ou ndo, pancredticas
ou peripancreaticas que podem evoluir ou ndo com
infeccao associada. Dentre as complicac¢des sistémi-
cas, destacam-se a insuficiéncia renal e as complica-
¢Oes respiratdrias com necessidade de intubacgdo
orotraqueal, que devem ser tratadas conforme pro-
tocolos clinicos amplamente conhecidos. Importante
ressaltarmos que na fase inicial da pancreatite
aguda, ha uma resposta inflamatdria sistémica de
maior ou menor gravidade. Nao se trata, mesmo nos

casos mais graves, de infeccdo nos dias iniciais. Por
isso, e baseado no fato de ndo haver beneficios no
uso profilatico de antibiéticos, ndo se indica uso de
antibioticos nos primeiros 10 dias do quadro a des-
peito da gravidade que o paciente possa apresentar.
A excecdo se faz a pacientes com PA, com ictericia
progressiva e evoluindo com piora clinica, situagdo
em que a colangite aguda é um diagnéstico diferen-
cial e o uso de antibidticos com intuito terapéutico é
recomendado. Por outro lado, para pacientes que
apresentem PA grave com sinais de necrose pan-
credtica ou peripancreatica e que apresentem piora
clinica e infecciosa ap6s o 102 dia de doenc¢a podem
estar evoluindo com infec¢do local. Nesta situacao,
uma tomografia com contraste e/ou uma pungao lo-
cal podem favorecer o diagnostico. Mas, diante da
suspeita infecciosa, o uso de antibioticoterapia esta
recomendado ).

0 tratamento definitivo da causa visa evitar
arecorréncia do quadro (16). Assim, para pancreatite
aguda biliar, a colecistectomia realizada na mesma
internacdo, apds melhora clinica inicial, esta reco-
mendada. Embora a coledocolitiase permaneca em
apenas 20% dos pacientes apds uma semana do epi-
sédio de PA, recomenda-se o uso rotineiro de colan-
giografia intraoperatodria nestes pacientes. Por outro
lado, para pacientes com PA alcodlica, a cessagdo do
uso de alcool é recomendada. Para pacientes com PA
secundaria a hipertrigliceridemia, o uso de fibrato e
estatinas é recomendado e assim por diante. Trata-
se conforme a causa da PA. O quadro 10 resume o
tratamento da PA.

Quadro 10: Tratamento da Pancreatite

Aguda.

OBJETIVO 0 QUE TRATAR? COMO TRATAR?

Fase inicial Sintomas Analgesia;

Antieméticos;

Bloqueio de secregdo gas-
trica (IBPs).

Hidratagdo agressiva
(250 a 300 mL/h) nas ho-
ras iniciais até atingir si-
nais de boa perfusao teci-
dual;

Hidratagdo guiada por
metas: diurese, sinais cli-
nicos, radiolégicos ou
ecograficos de congestdo
pulmonar, avaliagdo eco-
grafica da veia cava.
Disturbios meta- | Tratar conforme distar-

Desidratagdo

bélicos bio observado.
Profilaxia de infec- | O uso profilatico de anti-
cdo biéticos ndo tem indica-

¢do, independente da gra-
vidade inicial do quadro.

Trata- | Complicagdes sis- | Tratar conforme protoco-
mento das com- | témicas los para complicagdo
plicacoes apresentada: renal, pul-
monar, hematoldgica,




hepética, neurolégica ou
abdominal.

Colegdo fluida | Observagdo inicial;

aguda Realizar interveng¢do em
caso de: sintomatico,
complicacdo ou infec¢do.

Pseudocisto Observar se assintoma-

tico;

Realizar interveng¢do em
caso de: sintomatico,
complicacdo ou infec¢do.

Necrose aguda

Observagdo inicial;

Realizar interveng¢do em
caso de: sintomatico,
complicagdo ou infecgdo.

WON

Observar se assintoma-
tico;

Realizar intervenc¢do em
caso de: sintomatico,
complicacdo ou infec¢do.

Colangite aguda

Suspeitar em caso de pan-
creatite aguda associada a
ictericia ascendente e pi-
ora clinica;

Iniciar antibioticoterapia
de amplo espectro;
Providencia  drenagem
urgente da via biliar, se
possivel, por via endoscé-
pica.

Colecistite aguda

Raramente observada em
concomitancia com pan-
creatite aguda;

Caso confirme, indicar
tratamento cirurgico,
conforme recomendagdes
vigentes (TG 18).

Tratamento da
Causa

Colelitiase

Indicar videocolecistecto-
mia na mesma interna-
cdo.

Abuso de alcool

Cessar alcoolismo.

Hipertrigliceride-
mia

Geralmente associada a
casos de maior gravidade;

Prescrever es-
tatinas e fibratos.

Hipercalcemia

Buscar diagnéstico etiol6-
gico da hipercalcemia e
tratar conforme a causa.

Pancreas divisum

Avaliar uso de enzimas
pancredticas;

Avaliar papilotomia da
papila duodenal menor.

Fatores obstruti-
VoS

Tratar conforme diagnds-
tico.

CPRE

Tratamento clinico inicial
apos o diagndstico;
Encorajar uso profilatico
de protese pancredtica,
indometacina ou diclofe-
naco nos casos de alto
risco.

Outros

Tratar conforme o diag-
néstico.

Ressalta-se que, nos casos de colecdes infla-
matdrias pancreaticas secunddarias

by

a pancreatite

aguda e com indica¢do de tratamento intervencio-
nista, idealmente deve-se seguir um caminho ascen-
dente de complexidade e intervencao.3 Desta ma-
neira, para drenagem de colegdes, a via endoscdpica
deve, sempre que possivel, ser a preferida, seguida
pela percutanea, laparoscopica ou mista (como o vi-
deo-assisted retroperitoneal debridement — VARD) e
laparotémica, em ordem crescente de prioridades.

CONCLUSAO

A pancreatite aguda representa uma condi-
¢do clinica muito comum e potencialmente grave,
com internac¢des prolongadas e, ndo raramente, com
resultados desfavoraveis. As medidas de suporte e
tratamento iniciais sdo fundamentais pois tém po-
tencial de impactar no desfecho final do paciente.
Medidas que busquem o diagnoéstico correto, o con-
trole dos sintomas, a correcao de disturbios, o con-
trole de eventuais insuficiéncias sistémicas e a esti-
mativa da gravidade do caso sdo altamente reco-
mendadas ja no momento do atendimento inicial.
Outras medidas como uso de antibioticos e realiza-
¢do de exames de imagem como tomografias e res-
sonancias sdo medidas de exce¢do nos primeiros
dias do quadro clinico. O tratamento devera visar o
controle dos sintomas e correcdo de distirbios nas
fases iniciais, resolucdo de complicacdes nos dias
subsequentes e, por fim, o tratamento da causa para
prevenir a recidiva.
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RESUMO

As lesdes de Morel-Lavallée (LML) sdo lesdes incomuns de partes moles, resultado de movimentos de cisalha-
mento abruptos da pele, tecido subcutaneo e tecido da fascia subjacente. O diagndstico e tratamento precoce da
lesdo é fundamental para prevenir complicagdes como infec¢des e extensas necroses cutaneas. Desta feita, recor-
remos a literatura cientifica disponivel a fim de compreender a propedéutica dessa afeccao.

Palavras-chave: Morel-Lavallée; lesdo; Trauma; Cirurgia; Tratamento e Diagnéstico.

ABSTRACT

Morel-Lavallée lesions (MLL) are unusual soft tissue injuries resulting from abrupt shearing movements of the
skin, subcutaneous tissue, and underlying fascial tissue. Early diagnosis and treatment of the lesion is essential
to prevent complications such as cutaneous and extensive necrosis. This time, we resorted to the available

scientific literature in order to understand the propaedeutics of such condition.
Keywords: Morel-Lavallée; Lesion; Trauma; Surgery; Management and Diagnosis.

INTRODUCAO
Os desenluvamentos fechados sio trau-

matismos raros de partes moles que podem acome-
ter diversas partes do corpo e apresentar diversos
desfechos. As lesdes pos-traumaticas sdo resultado
de movimentos de cisalhamento abruptos da pele,
tecido subcutaneo e tecido da fascia subjacente (1.

As lesdes de Morel-Lavallée sao lesoes de
partes moles, que se originam profundamente ao
plano subcutaneo, cujo mecanismo de trauma ocorre
por meio de avulsdes da pele e tecido subcutaneo
com os planos da fascia muscular, que podem acar-
retar diversas complicacdes mérbidas infecciosas ao
paciente ().

0 diagnostico e tratamento precoce da lesao
é fundamental para prevenir complicacdes como in-
feccdes e extensas necroses cutdneas como a sin-
drome de Fournier. O diagndstico é baseado na his-
téria clinica e no mecanismo de trauma envolvido,
contusdes de alto impacto e lesdes por esmaga-
mento a qual o paciente foi submetido 3), exame fi-
sico e exames de imagem, se necessarios, para clas-
sificacdo adequada do tipo de lesao.

A ressonancia magnética (RM) é a modali-
dade de escolha no diagnéstico da lesao de Morel-
Lavallée, identificando uma massa em tecido mole
ndo calcificada ou presenca de cole¢des encapsula-
das (4. Qutros exames podem corroborar para o di-
agnostico e manejo da lesdo, como ultrassonografia
(USG), que podem demonstrar fluidos espessos e
septados na regido acometida. Outro exame de mais
facil acesso que também pode diagnosticar a lesdo é
a tomografia computadorizada (TC), a qual pode di-
agnosticar colecdes hipodensas e descartar algumas
lesdes vasculares.

0 tratamento baseia-se na classificacao cor-
reta do tipo de lesdo e na intervengdo cirurgica ou
tratamento conservador. A depender da clinica do
paciente, o hematoma devera ser evacuado e o ma-
terial necrético removido, pois pode vir a infectar e
a necrose pode se estender, acarretando quadros
graves de fasceite, sendo as modalidades de desbri-
damento e drenagem percutanea ou cirurgica alter-
nativas viaveis ).

As lesdes por desenluvamento, especial-
mente a de Morel-Lavallée, acontecem com uma




incidéncia baixa e seu reconhecimento é fundamen-
tal para o manejo adequado dos pacientes. Desta
feita, recorremos a literatura cientifica disponivel a
fim de compreender a propedéutica dessa afecgao.

MATERIAIS E METODOS
Realizamos busca no banco de dados dos pe-
riédicos CAPES, Biblioteca Virtual em Saude, Scielo e

PubMed utilizando os descritores “Morel-Lavallée”,
“lesion”, “trauma”, “surgery”, “management” e “diag-
nosis” para artigos publicados nos ultimos 15 anos,
logo entre o ano de 2007 e 2022, em portugués e in-
glés, resultando preliminarmente em 61 estudos,
dos quais, apés refinamento manual de conteddo e
relevancia, foram eliminados 48, restando 13 artigos
originais e de revisdo. Apds novo refinamento, iden-
tificada duplicidade em 5 estudos, resultando em 8
artigos distintos, dos quais 1 nao foi possivel acesso
ao seu contetiddo completo. Por fim, a nova analise
dos bancos de dados incluiu 8 artigos para comple-
mentacdo do contelddo deste estudo de revisdo de li-
teratura.

RESULTADOS E DISCUSSAOQ

A lesdo de Morel-Lavallée foi inicialmente
descrita por Victor Auguste-Francois Morel-Lavallée
em 1853 e representa uma avulsdo pés-traumatica
do tecido celular subcutaneo sobre a fascia muscu-
lar, situacdo na qual ocorre a criacdo de um espaco
virtual com subsequente acimulo de componentes
hemolinfaticos, debris celulares e gordura liquefeita,
que pode ocorrer de forma rapida ou lenta, a depen-
der do tipo predominante de estrutura vascular que
foi lesionada durante o mecanismo de cisalhamento
tecidual (6.

A medida em que a lesdo se perpetua medi-
ante uma falha terapéutica ou diagnéstica, ocorre
uma cronificacdo do processo inflamatério e uma
tendéncia ao desenvolvimento de uma pseudocap-
sula fibrosa (), que prejudica a absorcdo adequada
do conteuido da lesdo, alimentando um ciclo de cres-

cimento indefinido ®).

Fisiopatologia

A LML é mais comumente descrita em trau-
mas de grande energia com acometimento da cin-
tura pélvica e da regido proximal das coxas, especi-
almente na regido peri-trocantérica (> 60% dos ca-
sos)). Observa-se, no entanto, que esta lesdo tam-
bém pode ocorrer em traumas de menor expressivi-
dade, porém sucessivos, como os relacionados aos
esportes de contato, e também no pds-operatoério de

procedimentos cirurgicos como lipoaspiracao e ab-
dominoplastia ).

Como resultado de uma lesdo por cisalha-
mento, o tecido celular subcutaneo e a pele sdo des-
tacados dos tecidos subjacentes (os quais encon-
tram-se firmemente aderidos a fiscia muscular), for-
mando um espago morto e promovendo a ruptura
dos vasos perfurantes e linfaticos que nutrem esta
regido. A liberacdo do contetido destes vasos, bem
como a lesdo das estruturas gordurosas e subcuta-
neas, resulta na criacdo de uma cavidade ocupada
com material hemolinfatico, gorduroso e com debris
celular (10),

Manifestacoes Clinicas

Devido a associagdo com traumas de grande
energia, frequentemente esta lesdo nao é diagnosti-
cada ou adequadamente tratada na fase aguda, nor-
malmente devido a atencdo dada pela equipe assis-
tente as lesdes de tratamento prioritario (2.

Na fase aguda, podemos observar, na area
acometida pela lesdo, aumento progressivo de vo-
lume, acompanhado de dor, flacidez, compressibili-
dade e hipermobilidade da pele. Alguns pacientes
podem relatar hipoestesia (esta ultima pela avulsdo
traumatica de ramos do sistema nervoso periférico).
O principal sinal que pode auxiliar no diagnéstico cli-
nico desta lesdo é a presenca de flutuacdo. Alguns si-
nais como equimoses e abrasodes de asfalto também
podem, se presentes, aumentar a suspeicao clinica
(imagem 1) (1, Em casos cronicos, podemos identi-
ficar alteragdes tréficas da pele ou até mesmo sinais
de complicagdes infecciosas evoluindo com necrose
tecidual (.
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Imagem 1. Aparéncia clinica de uma lesdo de Morel-Lavallée 7 dias ap6s
o paciente ter apresentado uma lesdo por cisalhamento no trocanter
maior durante pratica de snowboarding.

Fonte: Greenhill D, Haydel C, Rehman S. Management of the Morel-La-
vallée Lesion. Orthop Clin North Am. 2016 Jan;47(1):115-25.

Exames Complementares

0 diagndstico da lesdo de Morel-Lavallée é
predominantemente clinico, porém a semelhanga
desta condicdo com diagndsticos diferenciais, como




trombose venosa profunda e abscessos de partes
moles, aumenta a necessidade de complementagao
diagnostica com exames radiologicos (9.

Dentre os exames mais utilizados para o di-
agnostico, destacamos a ultrassonografia e a resso-
nancia magnética. A ultrassonografia possui, como
vantagens, a grande disponibilidade, baixo custo e
rapidez na avaliagdo da lesdo, inclusive de forma di-
namica. Porém, possui baixa especificidade, é um
exame operador-dependente e ndo pode ser reali-
zado adequadamente em areas com feridas abertas.
As imagens caracteristicas mudam de acordo com o
tempo de evolugdo da lesdo e dependem das carac-
teristicas do liquido e dos debris, bem como da pre-
senca ou nao da pseudocapsula, em casos crénicos
(imagem 2) (.
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Imagem 2: Imagem ultrassonogréafica da face medial da coxa direita (a)
e (b) demonstrando colegdo heterogénea com septagdes internas (seta
amarela) e foco ecogénico (seta azul). Nao ha vascularizagio interna ao
doppler no foco ecogénico (seta azul).

Fonte: Diviti S, Gupta N, Hooda K, Sharma K, lo. Morel-Lavallee Lesions-
Review of Pathophysiology, Clinical Findings, Imaging Findings and
Management. ] Clin Diagn Res. 2017;11(4):TE01-TE04.

A ressonancia magnética é o exame padrao-
ouro para a caracterizacdo da lesdo de Morel-La-
vallée. Possui vantagens como uma alta sensibili-
dade e especificidade, podendo discriminar com pre-
cisdo o contetildo predominante da lesdo e inferir o
tempo de evolucgdo a partir das caracteristicas radi-
olégicas (12), Uma desvantagem é a sua disponibili-
dade, ainda escassa em grandes centros de trata-
mento de trauma, especialmente em paises em de-
senvolvimento, como o Brasil.

Na fase aguda, coagulos e debris podem ser
encontrados em uma colegdo hiperintensa em T2.
Com a organizacio do hematoma, devido a

conversdo de desoxi-hemoglobina em meta-hemo-
globina, estas lesdes aparecem iso a hiperintensas
em T1. A periferia torna-se hipointensa em T1 e T2
com o passar do tempo, devido a presenca de hemos-
siderina. No decorrer do tempo, a cole¢do torna-se
um seroma hiperintenso em T2 com uma pseudo-
capsula hipointensa em T1 e em T2 (imagem 3)(12).

Imagem 3: Ressonancia magnética da coluna lombar a) T1 corte sagital,
b) T2 corte sagital e; c) e d) imagens de T1 & T2 em corte axial demons-
tram uma colecdo em formato lenticular entre a fascia toracolombar e
gordura subcutdnea sobrejacente e fascia superficial, consistente com
lesdo de Morel-Lavallée. H4 uma leve hiperintensidade em T1, relativa
aos musculos, com uma area interna hipointensa em T1 e T2 (setas ama-
relas) representando um coagulo retraido. H4 uma capsula hipointensa
(seta azul) com septagdes internas. Imagens ultrassonograficas da
mesma regido e) e f) demonstram colegdo hipoecoica com septagdes (se-
tas brancas).

Fonte: Diviti S, Gupta N, Hooda K, Sharma K, lo. Morel-Lavallee Lesions-
Review of Pathophysiology, Clinical Findings, Imaging Findings and
Management. ] Clin Diagn Res. 2017;11(4):TE01-TE04.

Tratamento

As terapias de escolha em pacientes com le-
sdes agudas menores sem capsula e sem fraturas
subjacentes, sdo manejadas com a aplicacdo de ban-
dagem de compressao, medicamentos AINEs (anti-
inflamatdrios ndo esteroides), repouso absoluto no
leito, e fisioterapia especifica 13). A drenagem percu-
tanea guiada, seja por tomografia ou ultrassonogra-
fia, pode ser usada para lesdes agudas maiores (7).

Colecoes de fluidos recidivadas com o trata-
mento de aspiracdo, podem ser tratadas com eficacia
com esclerose com doxiciclina, outros agentes escle-
rosantes (13) com eficacia relatada de 95,7% ).

As lesdes, principalmente aquelas com vo-
lume superior a 50 ml, geralmente tém uma taxa de
recorréncia alta, sendo necessarias multiplas aspira-
¢Oes ou até mesmo aspiracoes continuas ().

Em casos crénicos e com presenga de capsu-
las, geralmente necessita-se de drenagem aberta in-
cluindo o uso de selante de fibrina, suturas acolcho-
adas e drenos de baixa sucg¢do. Se a condicao da pele
junto a lesdo for necrotica, necessita-se desbrida-
mento do local (15,

CONCLUSAO
A lesdo de Morel-Lavallée é rara, além de co-

mumente subdiagnosticada, o que resulta em atraso




na adocdo de um tratamento adequado e, por conse-
guinte, em aumento na frequéncia das complicacoes
associadas a esta. O conhecimento da propedéutica
para o diagnéstico precoce das lesdes por desenlu-
vamento fechado é imprescindivel para um manejo
adequado dessa condi¢do, sendo necessario que haja
um fomento a educagdo permanente dos profissio-
nais de satide engajados em servicos de atendimento
ao trauma, especialmente no tocante a identificagao
dos fatores de risco, causas e manifestacoes clinicas
relacionadas a esta patologia, para um adequado
manejo e utilizacdo de exames complementares de
imagem a fim de instituir as modalidades terapéuti-
cas mais apropriadas para esta lesdo.
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