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Ao Professor Doutor Roberto Saad Junior:

Iniciei o curso de mestrado acreditando que poderia amadurecer do ponto de
vista académico, e apds todos esses anos percebo que ele serviu para isso. Nao foi
s6 0 curso que proporcionou este meu desenvolvimento. Sem duvida o convivio com
professores exemplares foi fundamental em nortear a construgédo de um modelo para

mim.

Digo isto, pois ao ler o texto abaixo, encontrei todas as qualidades de um

professor na sua pessoa. Tomo a liberdade, com os seus mestres, de transcrevé-lo:

“Dizia-nos um professor de cirurgia que o médico deve adquirir o direito de

fazer livre-docéncia.

Para isto deve ter: carreira ética e moral inquestionavel; projecdo como
profissional competente, respeitado e reconhecido pelos seus pares; realizado
carreira universitaria proficua e brilhante; obedecido aos tramites regulamentares,
tais como mestrado, doutorado; publicacbes cientificas de pesquisas ou casos
clinicos em periédicos de alta qualidade; memorial altamente qualificado; linha de
pesquisa produtiva, cujos resultados beneficiem de alguma maneira o doente;
significativa experiéncia didatica; postura profissional inatacavel;, bom senso,
equilibrio e respeito no trato com 0s colegas; participacdo ativa em congressos
cientificos universitarios no pais e exterior; atividade associativa; maturidade e
equilibrio pessoal. Enfim, ter adquirido o direito de fazer o concurso de livre

docéncia.
A carreira universitaria de estado termina com o doutorado.

Todavia, a inquietude prépria do ser humano atinge também os médicos.
Alguns dos mais bem capacitados julgam seu dever o estudo continuado, a

aquisicao crescente de novos conhecimentos e de experiéncia.

O candidato terd a oportunidade de demonstrar conhecimentos, cultura,
capacidade e ponderacdo nas respostas as criticas dos examinadores. Ou seja, 0

alto nivel atingido.




Aprovado, adquire respeito impar dos seus pares, o orgulho nobre dos
familiares, deferéncia no meio em que trabalha e a estima dos doentes que dele

necessitam.
Ardua batalha vencida.
Tudo se repete por ocasido de outros concursos similares.
Em sintese. A livre docéncia honra o candidato e a faculdade.

N&do é s6. O livre docente € 0 norte para 0S mais novos tornarem-se
capacitados e substituirem os mestres no momento oportuno. Deve participar
ativamente da vida associativa representando a sua instituicdo, no circulo virtuoso
daqueles que lutam pela melhoria da qualidade do ensino médico e do exercicio da

medicina.” (Rahal, Pereira, 2010").

Apbés um bom tempo de convivio com o professor Saad, percebo que ele
buscou todos esses principios descritos e ndo parou quando os alcangou, pois da
melhor maneira possivel os transmitiu aos seus discipulos num trabalho diario,

prolongado e com entusiasmo, mesmo com 0 passar dos anos.

O interessante € que talvez Vossa Exceléncia tenha extrapolado e
aperfeicoado os seus mestres, 0 que deve deixa-los muito orgulhosos, pois eles séo
incisivos nas suas atribuicbes académicas, e Vossa Exceléncia, além de ter todos
essas qualidades, desenvolveu um amadurecimento sem igual de convivio social

com Seus pares.

Quem mais poderia ensinar aos seus pupilos diferentes emocdes na

composicao dos preludios das pecas para piano de Fryderyk Franciszek Chopin?

Professor Saad,

Muito obrigado!

* Rahal F, Pereira V. Livre docéncia por qué? [editorial]. Arq Med Hosp Fac Cién Méd Santa Casa
Sé&o Paulo. 2010;55(2):1-2.
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Segundo o conceito atual, o0 musculo diafragmatico lesado por um ferimento
penetrante ndo sofrerd cicatrizacdo. A teoria aceita para este musculo divisor das
cavidades toracica e abdominal € que existe uma diferenca de pressao entre os dois
compartimentos, pressdo negativa no térax e positiva no abdome, e desta maneira
ndo ha a possibilidade de cicatrizacdo no local devido a n&o-confrontacdo das
bordas lesadas, pois estdo entremeadas com certeza por uma viscera abdominal
(Marchand, 1957).

A incidéncia da leséo diafragméatica identificada em um estudo prospectivo é
de 0,52% em 24.700 hospitalizacdes de sujeitos feridos, atendidos no servico de
trauma (Hanna et al., 2008).

s

A literatura é controversa quando se trata da incidéncia real de leséo
diafragmatica ocasionada por ferimento penetrante na zona de transicdo
toracoabdominal (ZTTA). Maddem et al. (1989) avaliaram 95 doentes vitimas de
ferimento penetrante na regido descrita, e afirma que a lesdo do diafragma esta
presente em 19% das vezes, sendo que o ferimento é exclusivo do diafragma em

5% das vitimas.

Doentes com ferimento diafragmatico exclusivo frequentemente ndo sao
diagnosticados e relatados. Em sujeitos operados devido ao trauma, seja por
laparotomia ou toracotomia, a incidéncia varia de 4 a 6% de lesdo diafragmatica

encontrada durante o procedimento, conforme a revisao de Shah et al. (1995).

Demetriades et al. (1988), em discussado de seu trabalho, referem que a
incidéncia de hérnias diafragmaticas traumaticas é menor que o0 numero de
ferimentos penetrantes de risco para lesdo do diafragma na zona de transicao

toracoabdominal, supondo que deva haver algum mecanismo de cicatrizacao.

Ele sustenta esta hipoétese, pois foram 10 casos de hérnia tardia tratadas em
sua casuistica, em 7.000 sujeitos atendidos ho mesmo periodo em seu servico, com

ferimentos penetrantes no torax.

A conduta para esse local é de ser muito conservadora no tratamento nao-

operatorio para tais ferimentos, no entanto todos os esfor¢cos sdo realizados para
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fazer o diagnéstico da leséo diafragmatica ndo percebida, uma vez que sabemos ser
alta a mortalidade no diagnéstico tardio destas lesdes.

O diafragma é composto por uma estrutura musculo-tendinea dividindo as
cavidades toracica e abdominal. Sua forma é em cuUpula e consegue assumir este
formato porque é um musculo arqueado, fino, plano e forte. Vale lembrar que o
diafragma é uma das caracteristicas estruturais presentes apenas nos mamiferos
(Fisher, Bodenstein, 2006; Anraku, Shargall, 2009).

A lesdo diafragméatica das vitimas que chegam com vida na sala de
emergéncia, sem levar em consideracao a etiologia do trauma, no geral ocorre mais
frequentemente no lado esquerdo, ja que 75% das hérnias agudas sédo encontradas
neste lado do torax (Scharff, Naunheim 2007).

Alguns autores defendem que o diafragma a direita tem menor risco de sofrer
lesdo diafragmatica, pois o figado faz um efeito de amortecedor, assim protegendo
este lado diafragmatico (ligenfritz, Stewart, 1992). Todavia, o diafragma a direita
pode ser avulsionado em vitimas que sofreram acidentes de alta energia com

aumento subito da presséo intra-abdominal e herniacéo do figado.

Quando a etiologia do trauma € por agente penetrante, principalmente por
arma branca, o lado mais acometido também €é o esquerdo, porquanto a maioria dos

agressores € de destros (Hanna, Ferri, 2009).

No entanto, um estudo efetuado em necrotério mostra que a incidéncia da
lesdo € a mesma para os dois lados do diafragma, quando avaliadas vitimas de

morte violenta que nédo receberam cuidados médicos (Aun et al., 1982).

Alguns doentes com ferimento penetrante por arma branca no torax
apresentam-se assintomaticos no Pronto-Socorro, inclusive sem repercussoes
clinicas. Avaliando estes doentes ndo se evidenciam lesdes toracicas pelo exame

fisico ou radiografia (Rx) de térax na admisséao (Kerr et al., 1989).

Os ferimentos na chamada ZTTA estdo diretamente relacionados com leséo
diafragmatica, sendo a sua principal causa. A alta suspeita clinica é a Unica maneira

de buscar o diagnéstico em doentes com pouca sintomatologia e mecanismo de
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trauma de baixa energia nos ferimentos penetrantes desta area especial (Hanna,
Ferri, 2009).

Os limites desta regido, ZTTA, séo descritos por Maddem et al. (1989).
Limites superiores sao: o quarto espaco intercostal anteriormente, ponta da escapula
posteriormente, sexto espaco intercostal lateralmente, tendo como limite inferior o

epigastrio e toda a margem costal.

Quanto ao tamanho do ferimento, as grandes laceracbes tendem a ser
sintomaticas na fase aguda do trauma, levando a facilidade quanto ao diagnéstico.

Porém, as pequenas lesfes dificultam o diagnéstico na fase aguda, quando
nao ocorre herniacao evidente, além de se tornarem anel herniario para que visceras
abdominais ai se encarcerem, contribuindo para complicacbes na fase tardia
(Feliciano et al., 1988).

Os ferimentos cronicos e esquecidos tém como principal etiologia 0s

ferimentos penetrantes de baixa energia (Demetriades et al., 1988).

Apos a lesao, é classica a descricdo das trés fases dos doentes que evoluem
com hérnia diafragmatica (Uribe et al., 1994; Feliciano et al., 1988; Reber et al.,
1998; Scharff, Naunheim, 2007).

1) fase inicial ap6s o trauma, em que pode haver ou ndo o diagndstico e

tratamento;

2) fase intermediaria, que pode ser sintomatica ou oligossintomatica com
sintomas inespecificos (dispepsia, dor toracica e/ou abdominal, dispneia,

entre outros);

3) fase tardia, que pode evoluir por anos até que ocorram complicacfes
como encarceramento e estrangulamento de visceras abdominais no

interior do térax, com necrose e perfuracdo destas.

O notavel problema das lesdes diafragmaticas € a frequente dificuldade no

diagnostico dessas lesbdes. A lesdo diafragmatica despercebida ou néo
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diagnosticada representa um dos maiores desafios para a cirurgia traumatoldgica,

pois sua evolucao é incerta.

Os estudos mostram que cerca de 31% dos ferimentos diafragméticos séo
diagnosticados no pré-operatério. A maioria destes doentes tem o diagndstico feito
apos a cirurgia, confirmando a leséo diafragmatica ndo suspeitada no Rx de térax na
admisséao (Meyers, McCabe, 1993).

A sintomatologia as vezes é frustrante com o exame fisico podendo ser
normal, bem como o Rx de térax. Outros métodos, como a exploracdo digital do
ferimento, lavagem peritoneal, ultrassonografia e tomografia de térax apresentam

pouca especificidade para a realizacdo diagnéstica (Solda, 2002).

O Rx de torax em ferimentos penetrantes tem maior probabilidade de falso-
negativo. A associacdo de exames seriados, contraste oral, sonda nasogastrica
radiopaca e fluoroscopia melhoram a capacidade do Rx de térax na deteccdo do
ferimento diafragmatico (Meyers, McCabe, 1993).

A tomografia de térax realizada em doente gravemente ferido por trauma de

torax fechado pode fazer o diagndstico de ruptura do diafragma (Trupka et al., 1997).

Na ultima década, com o avanco dos aparelhos de imagem, representado
pela tomografia de térax helicoidal com reconstru¢cdo coronal e sagital, houve
melhora do diagndstico da lesdo diafragmatica no pré-operatério em doentes
estaveis, alcancando sensibilidade de 84% a 94% e especificidade de 77% a 96%
(Larici et al., 2002; Stein et al., 2007).

Pacientes portadores de ferimentos penetrantes nesta regido, assintomaticos

e hemodinamicamente estaveis, podem ser submetidos a videotoracoscopia ou

videolaparoscopia para avaliacao diafragmatica (Dorgan, 1998; Solda, 1994).

Os meétodos sdo motivo de controvérsia quanto a via de acesso mais

adequada para estes doentes. A escolha geralmente é relacionada com a qual o

cirurgido estd mais familiarizado.

O fato € que, quando se realiza a toracoscopia e existe lesdo do diafragma,

nao é possivel realizar o inventario da cavidade abdominal através da passagem da
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Optica pelo orificio, pois sdo necessarias pincas auxiliares para manipulacdo dos
orgados abdominais. Desta maneira, € oportuna a associa¢ao da laparoscopia.

Um fato interessante é que a leséo isolada do diafragma, que era observada
em cerca de 2% a 12% dos ferimentos da transicdo toracoabdominal, passou a
incidir em aproximadamente 25% dos casos apo0s a utilizacdo da videocirurgia, o que
pode sugerir que alguns doentes submetidos a simples observagdo, sem
confirmacdo da lesdo por métodos ndo-invasivos, tenham recebido alta hospitalar
com lesdo despercebida (Solda, 2002).

A histéria natural da lesao diafragmatica despercebida ndo esta totalmente
compreendida para Demetriades et al. (1988), o qual observa que em alguns casos
podera ocorrer a cicatrizacdo espontanea do musculo diafragmatico diante de um
ferimento penetrante, pois muitos doentes que sofreram ferimento com potencial de
lesdo diafragmatica n&o foram investigados e evoluiram sem intercorréncias
(Demetriades et al., 1988).

Quando a leséo evolui com herniacédo de 6rgaos abdominais para o térax, em
20% dos casos pode haver evolucdo para estrangulamento, com alto grau de

morbidade e mortalidade (Feliciano et al., 1988).

A mortalidade na fase aguda geralmente ndo se da pela lesédo diafragmatica e
sim por lesdes associadas (Hirshberg et al., 1989). A morbidade e a mortalidade na
fase tardia podem chegar a 20-30% e a 36-48%, respectivamente (Moore et al.,
1980; Feliciano et al., 1988).

Sem duvida, alguns desses casos evoluiram com hérnia crénica, complicada
ou ndo. Madden et al. (1989), numa revisdo de 28 publicacdes, observaram um
indice de 20% de complicacbes de hérnias despercebidas, a maioria devido a

estrangulamento intestinal, com indice de 36% de mortalidade.

Os trabalhos mostraram que o diagnéstico de lesdo diafragmatica,
principalmente no grupo de doentes estaveis e pouco sintomaticos, € um desafio
ante os métodos atuais ndo-invasivos. Acreditamos que muitos doentes podem ter

lesdo diafragmatica despercebida e que ndo ocorrerd a sua cicatrizagdo, assim
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evoluindo necessariamente para uma herniagcdo de visceras abdominais para o

térax, com elevado risco de complicacdes e morte.

Na realidade, os conceitos atuais para a evolugdo natural dos ferimentos
diafragméticos ainda nao estdo totalmente explicados e precisam ser melhor
estudados.

Uma vez que ha indicios de que pode ocorrer a cicatrizacdo do diafragma, o
grupo da Santa Casa de Sao Paulo iniciou estudos experimentais sobre esta davida.

Perlingeiro (2001), na defesa de sua tese de doutorado na Faculdade de
Ciéncias Médicas de Séo Paulo (FCMSCSP), elaborou um modelo experimental em
ratos para ferimento perfurocortante diafragmatico bilateral e estudou sua evolucéo

natural.

Foi o primeiro trabalho que originou a linha de pesquisa. Ele questiona se
poderia ocorrer a cicatrizacdo desse 0Orgdo perante uma lesdo realizada por
videolaparoscopia de 5% da superficie diafragmatica. A conclusao de sua tese é que
a cicatrizacdo espontanea nao sO € possivel, como € predominante em 86% dos

animais no diafragma esquerdo, e 100% a direita.

Goncalves (2008), em sua tese de mestrado dando continuidade a pesquisa de
Perlingeiro, realizou outro estudo em ratos provocando uma lesédo somente a esquerda
e de maior tamanho — uma area de 30% a esquerda. Goncgalves concluiu que na
maioria dos animais nao ocorre a cicatrizacdo do diafragma esquerdo, no entanto a

cicatrizacao do diafragma foi encontrada em alguns animais (7,5% dos ratos).

Gamblin et al. (2004) desenvolveu um modelo de lesdo diafragmatica
penetrante e formulou a hipétese de que nem toda lesao diafragmatica evoluiria para
hérnia, sendo que uma pequena lesdo penetrante no diafragma iria cicatrizar
espontaneamente. Os animais foram acompanhados por dez meses e 96% deles
tiveram o diafragma cicatrizado; apenas um animal evoluiu para a néo-cicatrizacéo

do ferimento, com o tamponamento do figado por entre as bordas do diafragma.

Espada (2006) analisou a evolucdo inicial do processo de cicatrizacdo do
musculo diafragmatico apos ferimento perfurocortante néo tratado cirurgicamente. Para

isso, efetivou um modelo com ratos. A lesdo diafragmatica sempre foi realizada do lado
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esquerdo, com ferimento de 5 mm. Os animais foram estudados apds a eutanasia entre

24 horas e 7 dias, identificando-se a cicatrizacdo em 20% dos animais.

Analisando os dados desses trabalhos sobre lesédo do diafragma de ratos,

temos que:

1) Ferimento pequeno a esquerda na maioria dos animais cicatriza.
2) Ferimento pequeno a direita cicatriza em todos os animais.

3) Ferimento extenso a esquerda cicatriza ha minoria dos animais.

Outros autores utilizaram porcos para estudar a evolugdo da lesao
diafragmatica penetrante nao tratada (Zierold et al., 2001; Shatney et al., 2003).

Concluiram que nesses animais a cicatriza¢cdo do musculo também é possivel.

Fica claro que ha poucos trabalhos estudando a evolucédo natural da lesao
diafragmatica néo tratada produzida por agente penetrante. Os trabalhos
experimentais existentes estudaram lesdo de pequena dimenséao bilateral, ou leséo

de grande extensdo no diafragma esquerdo.

Assim sendo, decidimos continuar o estudo deste assunto acompanhando a
historia natural da cicatrizacdo do diafragma a direita, que sofreu um ferimento

extenso por agente perfurocortante.
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2.1 Geral

Avaliar macroscopicamente a cicatrizacao natural do diafragma de ratos apoés

um ferimento perfurocortante extenso a direita.

2.2 Especificos

1) Avaliar a participacao do figado na cicatrizacao do diafragma.

2) Avaliar o peso dos animais no pré e pos-operatorio (PO).
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O projeto de pesquisa foi enviado para apreciagédo da Comiss&o de Etica em
Experimentacdo Animal da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o
Paulo (FCMSCSP), que emitiu parecer favoravel referente as normas de
experimentacgdo animal (Anexo 1).

Ap6s o aval positivo mencionado, o projeto de pesquisa concorreu a bolsa do
Fundo de Amparo a Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo (FAP-FCMSCSP), junto a Comissédo Cientifica que o agraciou com o
financiamento solicitado para compra dos animais, gasto de materiais € manutencéo

no biotério dos ratos.

O Estudo foi realizado na Unidade de Técnica Cirdrgica Experimental
(UTECE) do Departamento de Cirurgia da FCMSCSP.

3.1 Animal Escolhido

Utilizamos os animais Rattus norvegiccus allbinus, conhecidos como linhagem
da raca Wistar albinos. O estudo seguiu os cuidados éticos conforme as normas
locais, nacionais e internacionais que regem a pesquisa de animais de laboratorio
(Bankowisk, Howard-Jones, 85; IMSCSP, 2010; Raymundo, 2002; ILAR, 96%).

Os animais eram recebidos com cerca de noventa dias de vida, mantidos em

gaiolas coletivas por dez dias, com densidade populacional de cinco animais por

* Bankowski Z, Howard-Jones N. Biomedical Research Involving Animals: Proposed International Guiding
Principles. CIOMS c/o World Health Organization. Geneva 1985. ISBN 92.9036.017.8Sw.fr.25. Disponivel
em: http://mww.cioms.ch/publications/frame_available_publications.htm

Irmandade de Misericérdia da Santa Casa de S&o Paulo (IMSCSP). Comissdo de Etica no Uso de
Animais  [online]. Orientacdo ao pesquisador. S&o Paulo, 2010. Disponivel em:
http://www.santacasasp.org.br/comissoes.

Raymundo MM, Goldim JR. Etica da pesquisa em modelos animais. Bioética. 2002;10(1):31-44.

United States. National Academy Press. Institute of Laboratory Animal Resources (ILAR). Guide for
the care and use of laboratory animals. Washington (D.C); National Academy Press; 1996:1-35.



http://www.santacasasp.org.br/comissoes
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gaiola, com acesso livre e irrestrito & dgua e a alimentos indicados para roedores.

Vigorou um ciclo claro-escuro de doze horas (luz acesa das 7:00h as 19:00h).

As gaiolas eram de plastico translicido medindo 40 x 33 x 17cm, com tampa
de grade metalica onde 4gua e racdo balanceada para roedores encontravam-se
permanentemente disponiveis. As gaiolas eram higienizadas rotineiramente e

forradas com maravalha autoclavada (Damy et al., 2010%).

A identificacdo de cada animal foi realizada por nimeros arabicos feitos nas
regides da cauda e da orelha com caneta hidrocolor vermelha de tinta permanente.

3.2 Técnicas Anesteésica e Cirurgica

3.2.1 Técnica Anestésica

Apoés a ambientacdo dos animais por dez dias, eles eram submetidos a dez

horas de jejum antes do procedimento em sua propria gaiola.

Todos os animais operados foram anestesiados através da aplicacao
intraperitoneal, com uma seringa e agulha nimero 22, utilizando uma solucdo de
cloridrato de cetamina [Ketalar®] na dose de 50mg/kg, e cloridrato de xilazine

[Anasedam®] na dose de 5mg/kg (Fig.1).

Figura 1: Técnica para aplicacdo do anestésico
por via intraperitoneal.

* Damy SB, Camargo RS, Chammas R, De Figueiredo LFP. Aspectos fundamentais da experimentacéo
animal — aplicagbes em cirurgia experimental. Rev Assoc Med Bras. 2010;56(1):103-11.
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Apds a aplicacdo do anestésico, esperavamos até que o animal apresentasse
clinicamente o plano anestésico desejado, sendo testado pela apreensédo das patas
com pinga, para averiguacao da auséncia do reflexo de retirada.

O animal anestesiado foi posicionado em decuUbito dorsal sobre a prancha
operatéria com as patas fixas lateralmente. Realizamos entéo tricotomia abdominal
com maquina elétrica de tosa numero um, seguida de medidas de assepsia e
antissepsia com polivinilpirrolidona iodo a 10%, e da colocagdo de campos

esterilizados.

O animal sob anestesia era assistido do ponto de vista ventilatorio com
méascara de CPAP adaptada com tubo de borracha & presséo de 1,5 kgfilcm? e PEEP
de 2 cm de H,0 (Fig. 2).

FIGURA 2: Ventilagao com mascara de CPAP com o animal
anestesiado e posicionado na mesa.

3.2.2 Técnica Cirurgica

O peso do animal foi aferido por balanca convencional antes do procedimento
operatorio, chamado de peso inicial. Foi utilizada uma balanca eletronica digital

modelo 9094 da Toledo, com precisdo de um grama.

b

Os animais anestesiados foram submetidos a incisdo laparotbmica mediana,
iniciando préximo ao apéndice xifoide, com extensao de trés centimetros, seguida pelo

descolamento do espago subcutaneo e abertura da cavidade peritoneal na linha Alba.

Apresentou-se a porgédo direita do diafragma, e a seguir foi provocada lesdo

perfurocortante com lamina de bisturi nimero 15 (Fig. 3).
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FIGURA 3: Porcao direita do diafragma visibilizada apés a
laparotomia mediana. A area circundada mostra o
instrumento que provocou o ferimento e o sentido em que o
diafragma foi incisado (seta).

O ferimento padronizado iniciava-se na borda lateral diafragmatica em sua
insercdo costal. Apés a incisao inicial na por¢éo diafragmatica costal, aguardamos o
colabamento pulmonar ipsolateral no intuito de ndo provocar lesdes
parenquimatosas pulmonares com provaveis fistulas aéreas. Prosseguia-se 0

ferimento até préximo do centro tendineo, sem inclui-lo (Fig. 4).

FIGURA 4: Aspecto da porcdo direita do diafragma apés sofrer
um ferimento extenso; area circundada com o afastamento das
bordas.

A sintese da parede abdominal foi realizada por planos. No fechamento da
aponeurose utilizamos o polipropileno 4.0 em chuleio continuo, e no tecido celular

subcutaneo associado a pele utilizamos o mononylon 4.0 com pontos separados e
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invertidos. Detalhe fundamental: antes de fechar completamente o abdome (faltando
trés pontos finais), pedimos ao anestesista veterinario para hiperinsuflar os pulmdes,
procedimento seguido de manobra de Valsalva.

Todos os animais foram operados pela mesma equipe cirurgica.

Os animais eram assistidos até o final do efeito anestésico (por cerca de 20
minutos). Eles foram hidratados por aplicagdo subcutdnea com 5 ml de soro
fisiologico a 0,9% apds o término do procedimento, e passaram por periodo de
recuperacdo em ambiente separado e aquecido. Quando bem despertos, foram

devolvidos a suas gaiolas individualmente.

3.3 PO e Morte

Apés o procedimento os ratos foram mantidos vivos durante 21 dias no
biotério da UTECE. Neste periodo os animais receberam analgesia para dor intensa
nos dois primeiros dias; utilizamos sulfato de morfina [Dimorf®] 2,5 mg/kg por via
subcutanea trés vezes ao dia, associado por via oral ao analgésico acetominofenol
[Tylenol®] 1-2 mg/ml na 4gua do bebedouro para controle da dor no PO diariamente

por sete dias, e alimentacdo ad Libitum.

Apés os 21 dias, os animais foram pesados e anotamos estes dados

chamando-os de peso 21 dias.

Os animais foram entdo mortos de acordo com as normas internacionais de
eutanasia de animais de laboratério (AVMA, 2001") com a técnica anestésica acima
descrita, seguida de injecdo letal intracardiaca de solucdo de cloreto de potassio
(KCl) a 10% na dose de 2 mmol/kg. Apds a morte do animal iniciamos o estudo

necroscopico (Fig. 5).

* AVMA Guidelines on euthanasia [citado 2011]. Disponivel em:
http://www.avma.org/issues/animal_welfare/euthanasia.pdf.6. 2000 Report of the AVMA Panel on
euhanasia. J Am Vet Med Assoc. 2001;218(5):669-9.



http://www.avma.org/issues/animal_welfare/euthanasia.pdf.6
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FIGURA 5: As incisOes, toracica e abdominal, foram realizadas
para a necroscopia do animal.

As incisdes, laparotomia e a bitoracotomia, foram utilizadas para a
necroscopia. Apos a abertura ampla das cavidades, anotamos a posicédo dos 6rgaos
abdominais como eles foram encontrados, se apenas na cavidade abdominal ou

identificados herniados para a cavidade toracica.

Seguimos para o estudo do diafragma e observamos se este estava
cicatrizado ou ndo, bem como a relagcéao do figado com ele, e a passagem ou néo de

visceras abdominais por entre suas bordas.

Finalizamos a necroscopia com a disseccdo de todo o diafragma pela

desinsercao costal e liberacdo das visceras presentes na lesdo diafragmatica.

Cada animal foi colocado sobre prancha cirdrgica e fotografado por camera
digital, modelo Sony®, Cyber-Shot DSC-P73, resolucao de 3.2M pixels, mantida em
tripé a uma distancia constante de 34 cm. A imagem obtida foi importada para
arquivo de computador. O musculo foi fotografado (Figs. 6 e 7) e entdo armazenado

em um frasco com solucéo de formaldeido a 10 %.
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FIGURA 6: Visibilizagdo do diafragma e sua relagdo com visceras
abdominais apés eutanasia e dissec¢édo dos animais.

18
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FIGURA 77: Diafragma dissecado, visdo toracica da sua superficie. Circulo
mostra area nacarada, demonstrando a por¢cdo onde ocorreu a lesdo e
posterior cicatrizagdo completa do musculo, com aspecto fibroso-cicatricial.

3.4 Estudos Estatisticos

A amostra constituiu-se de 40 animais por conveniéncia no momento do
estudo. Dez animais foram mantidos em baias coletivas, mas ndo foram operados.

Estes compuseram o grupo controle para o peso.

Dois animais foram excluidos da analise, pois morreram com menos de 21

dias.
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Para as varidveis qualitativas nominais calculamos a distribuicdo da

frequéncia. Elas séo:

Variaveis quanto a cicatrizagéo:

1.

2.

Cicatrizacao do diafragma.
N&o-cicatrizagao do diafragma, divididos os animais em subgrupos:
a. Hérnia.

b. Lesao diafragmatica sem hérnia

Variaveis quanto ao conteudo herniado do abdome para o térax:

3.

4.

Colon

Intestino delgado
Omento
Estdbmago

Baco

Figado

Variaveis da relacdo do figado com a cicatrizacdo do diafragma:

1. Figado aderido

2. Figado ndo-aderido

Variaveis da relacdo do figado com a néo-cicatrizacao do diafragma

3. Figado aderido

4. Figado nado-aderido
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A variavel quantitativa continua “peso corporal” foi coletada em dois
momentos, no pré-operatério nomeado inicial, e na morte nomeada 21 dias. Esta
variavel foi analisada descritivamente nos momentos relatados utilizando medidas de

tendéncia central (Massad” et al., 2004).

Para a comparacao dos grupos (controle, cicatrizagdo e néo-cicatrizagéo) em
relac@o a variavel continua peso, utilizamos a analise de variancia (ANOVA), desde
gue as suposicoes de normalidade dos dados e de homogeneidade de variancia
fossem satisfeitas. Tais verificagcbes foram obtidas, respectivamente, através dos

testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene (Neter” et al., 1990).

No caso de a diferenca entre 0s grupos ser estatisticamente significante ao
nivel de confianca de 5% (p<0,05), utilizamos o teste de Tukey’s para comparacdes
dois a dois.

No caso de alguma das suposi¢cdes da ANOVA néo ser satisfeita, aplicamos o
teste nao-parameétrico de Kruskal-Wallis. E com a diferenca entre 0s grupos
estatisticamente significante, utilizamos entdo o teste de Mann Whitney, com

correcdo de Bonferroni para comparacdes dois a dois (Noether e Dueker”, 1990).

Testes estatisticos foram utilizados, como a analise de variancia a um fator,
analise de variancia com medidas repetidas, teste de Dunn, teste ndo-paramétrico de

Kruskal-Wallis para estudos de diferenca significativa (adotado com significante p<0,05).

Os dados foram coletados e armazenados em um banco de dados utilizando
programas computacionais MS-Office Excel 2003® para Microsoft Windows XP
Home® e MS-Office Word 2003® para Microsoft Windows XP Home®.

* Massad E, Menezes RX, Silveira SPP, Ortega NRS. Métodos Quantitativos em Medicina. Sdo Paulo:
Manole; 2004.

" Neter J, Kutner M, Wasserman W, Nachtsheim CJ. Applied Linear Statistical Models. 4° ed. New
York: McGraw-Hill/lrwin; 1990.

* Noether GE, Dueker M. Introduction to Statistics: The Nonparametric Way. Springer Texts in
Statistics. New York: Springer; 1990.
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Foram analisados 40 ratos neste estudo. Dez animais constituiram o grupo

controle para o peso e 30 foram operados.

Dois animais morreram no PO, assim a mortalidade operatéria foi de 6%. As
mortes ocorreram no segundo e no terceiro dia. Estavam ambos com hérnia
diafragmética e insuficiéncia respiratoria. Estes dois animais foram excluidos da

analise estatistica.

Portanto, neste estudo analisamos 38 animais.

4.1 Padrdes Evolutivos do Ferimento no Diafragma a Direita

Os animais estudados apresentaram dois tipos de padrdo evolutivo do
ferimento no diafragma a direita, observado no exame necroscéopico aplés a

eutanasia, compreendendo 0s seguintes grupos:
1. Cicatrizacao do diafragma (Fig.8).
2. Nao-cicatrizacao do diafragma, dividido em subgrupos:
a. Hérnia (Fig. 9 e 10).

b. Lesao diafragmatica sem hérnia (Fig. 11).
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FIGURA 8:

Cicatrizacdo macroscopica

do diafragma.

Area circundada mostra a cicatrizagio do diafragma.
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N&o-

cicatrizacao

Cavidade

Toracica

FIGURA 9: N&o-cicatrizacdo do diafragma com FIGURA 10: Presenca de hérnia

presenca de hérnia. As visceras abdominais diafragmatica. Neste animal todos os érgdos

passaram para a cavidade toracica (setas). abdominais méveis estavam na cavidade
toracica

Lesao diafragmatica sem hérnia

B

Cavidade toracica

&xa’f‘.

FIGURA 11: Leséo diafragmética sem hérnia, area
circundada.
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A distribuicdo de frequéncia do padréo evolutivo do ferimento no diafragma a

direita foi de quinze animais com cicatrizacéo do diafragma (54%).

Em treze ratos ndo houve a cicatrizacdo do diafragma, sendo que onze
animais apresentaram hérnia diafragmética (39%) e, por fim, em dois animais foi
observada somente a lesdo diafragmatica sem hérnia (7%), como mostra a Tabela 1.

TABELA 1: Distribuicdo da frequéncia do padréo evolutivo do ferimento no diafragma a direita em ratos.
Observamos a cicatrizagdo do musculo apés sofrer um ferimento perfurocortante extenso.

Evolucéo do ferimento Frequéncia Porcentagem
Cicatrizagéo do diafragma 15 54%
Hérnia 11 39%

N&o-cicatrizacao do

Lesao diafragmatica sem

diafragma 2 7%

hérnia

Total 28 100%
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4.2 Peso do Animal

O peso de cada animal foi aferido. Os 38 animais no momento inicial
apresentaram média de peso de 221,13 gramas, ao passo que no PO a sua média
foi de 233,63 gramas. O desvio-padrao do peso inicial foi de 13,17, e apds 21 dias,
de 33,65. O peso minimo inicial foi de 201g, e ap6s 21 dias foi de 115g. Observando
0 peso maximo temos 252g inicial e 276g em 21 dias (Tab. 2).

TABELA 2: Medidas-resumo para o peso no momento inicial e 21 dias do PO.

Momento N Média DP Mediana Minimo Maximo

Inicial 38 2211 13,17 219,5 201 252

21 dias 38 233,6 33,65 242 115 276
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4.2.1 Peso e Padrao Evolutivo dos Grupos de Animais

Avaliamos as medidas de resumo especificas para cada grupo evolutivo,
representadas na Tabela 3. Notamos que tanto no grupo controle quanto no grupo
cicatrizacdo houve, em média, aumento do peso. No entanto, no grupo nao-

cicatrizacdo, a média do peso dos animais diminuiu.

TABELA 3: Medidas-resumo para o peso no momento inicial e 21 dias PO, segundo o grupo de

evolucao da lesdo.

Grupo Momento N Média DP Mediana Minimo Maximo
Inicial 10 220,00 11,67 219 204 243
Controle

21 dias 10 256,20 13,61 259 231 276
Inicial 15 221,67 15,85 219 201 252

Cicatrizacao
21 dias 15 241,93 22,04 250 201 272
Nao- Inicial 13 221,38 13,19 220 205 246

Cicatrizacao
21 dias 13 206,69 38,6 216 115 250

Para investigar a relacdo da variavel peso avaliada em dois momentos e das

variaveis dos grupos do padrdo evolutivo da lesdo, foi realizada uma andlise do

comportamento do peso nos dois momentos em relacdo as variaveis.
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O comportamento do peso inicial e do peso de 21 dias PO esta representado,
respectivamente, de acordo com 0s grupos, nas Figuras 12 e 13. Mostramos que 0S
grupos parecem homogéneos quanto ao peso inicial (Fig. 12) e nao-homogéneos
guanto ao peso PO (Fig. 13), indicando uma possivel relacéo entre 0s grupos e peso

PO.

260

250

240

230

Peso Inicial (em g.)

220

210

1

200

T T T
Controle Cicatrizacao Nao-cicatrizacao
Grupo

FIGURA 12: Boxplot do peso inicial em relacdo ao padréo evolutivo dos grupos de
animais.
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FIGURA 13: Boxplot do peso 21 dias de PO em relacdo ao padréo evolutivo dos
grupos de animais.

Através da ANOVA verificamos que os grupos ndo apresentaram diferenca
significativa em relacdo ao peso inicial (p = 0,952). Ou seja, no inicio do estudo, os

grupos eram homogéneos guanto ao peso.
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No entanto as linhas do grafico abaixo (Fig.14) se cruzam entre 0 momento

inicial e 21 dias, indicando interacdo entre peso e 0s grupos, quando avaliamos as
médias do peso.

Momento
da
Avaliacio

— Inicial
— 21 dias

S
5
— 230
Q
/]
(]
o

I |
Controle Cicatrizacao

Grupo

|
Nao-cicatrizacao

FIGURA 14: Gréfico dos grupos avaliando as médias do peso nos momentos
inicial e 21 dias.
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4.2.2 Delta Percentual de Variagcao do Peso

Para a avaliacdo dos grupos em relacdo a variagdo do peso, calculamos o
delta percentual de variacao [(peso final-peso inicial)/peso inicial *100].

Para uma analise exploratoria dos grupos em relacdo ao percentual de

variacao do peso calculamos as medidas-resumo representadas na Tabela 4.

Notamos que 0s grupos apresentaram médias aparentemente diferentes do
percentual de variacdo do peso, 0 grupo controle apresentou um aumento médio de
16,51% no peso, 0 grupo cicatrizado, de 9,22%, enquanto o0 grupo néo-cicatrizado
apresentou diminuicdo no percentual de variacdo do peso em média de 6,26%.

TABELA 4: Medidas-resumo para a variacao percentual do peso, segundo o grupo de evolucdo da
lesdo diafragmatica.

Grupo N Média DP Mediana  Minimo Maximo
Controle 10 16,51 4,14 15,88 11,52 23,77
Cicatrizado 15 9,22 8,25 9,83 -5,12 20,09
Nao- 13 -6,26 18,62 -5,12 -49,56 13,88

Cicatrizado
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O comportamento do percentual de variagdo do peso de acordo com 0s
grupos esta representado na Figura 15. Observamos que, aparentemente, 0s grupos

diferem em relacéo ao percentual de variagao do peso.

40,00

N
o
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<

— 3 .
I

Delta variagao do peso (em g.)

-20,00
-40,00
-60,00
Controle Cicatrizacao Néao-cicatrizacao
Grupo

FIGURA 15: BoxPlot do percentual de variacéo do peso em relacdo aos grupos.

Através do teste de Kruskal-Wallis verificamos que os grupos diferem
significativamente em relacdo ao percentual de variacdo do peso (p < 0,001). Pelo
teste de Mann Whitney, com correcdo de Bonferroni, temos que todos os grupos
diferem entre si (p < 0,016). Ou seja, a variacdo de peso € significativamente

diferente nos grupos de evolucao da leséo.
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4.3 Nao-Cicatrizacdo do Diafragma e Contetudo Herniado para o Térax

Na necropsia dos 28 animais foram identificados 13 ratos que nao
apresentaram cicatrizacdo do diafragma a direita. O muasculo sempre estava com
parte do figado participando do processo de reparacdo em seu anel herniério, que

se encontrava na lesao.

Analisando os 6rgaos herniados desses 13 animais (Fig. 16), encontramos
em 100% dos animais o figado com alguma porcdo aderida ao diafragma e/ou
adentrando a cavidade toracica. Seguindo por ordem de frequéncia, observamos o
omento em 77% dos ratos; delgado em 62%; cllon em 46%; estbmago em 31% e
baco em 15% dos animais.

Frequéncia dos orgaos herniados pelo diafragma nao
cicatrizado de 13 animais.

M Figado

B Omento 77%

H Delgado 62%

W Célon 46%

M Estdmago 31%
EBaco 15%

M Herniagdo completa 15%

FIGURA 16: Porcentagem dos 6rgdos herniados para o térax através da lesdo
diafragmética ndo-cicatrizada em 13 animais.
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Houve dois animais que apresentavam todas as alcas intestinais herniadas
juntamente com o baco, e quase todo o figado por uma hérnia diafragmatica para o

torax.

4.4 Participacédo do Figado na Cicatrizacao do Diafragma

Observamos nos 15 animais com cicatrizacdo do diafragma que o figado
estava aderido ao diafragma em sua area previamente lesada. A mesma situacao
ocorreu nos 13 animais sem cicatriza¢do do diafragma. Portanto, o figado aderiu em

100% dos animais operados (Tab. 5).

TABELA 5: Participacdo do figado no processo de cicatrizacdo da lesdo diafragmatica em 28 animais

Figado e a lesdo do diafragma Frequéncia Porcentagem

Figado aderido 15 54%

Cicatrizacao diafragma

Figado n&o-aderido 0 0%
Figado aderido 13 46%
Nao-cicatrizac&o
do diafragma
Figado n&o-aderido 0 0%

Total 28 100%




5. DISCUSSAO
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A real evolucdo de uma lesdo diafragmatica despercebida e isolada,
principalmente quando pequena, é ainda motivo de discusséo. A maioria dos autores
acredita que uma vez produzida, esta tende a aumentar progressivamente e
determinara uma hérnia diafragmatica (Shackleton et al., 1998) Existe uma
publicacdo produzida por Waldschmidt, Laws (1980), que afirma ndo haver caso
documentado de fechamento espontéaneo diafragmatico independentemente de seu

tamanho.

Em estudo original a respeito, Perlingeiro, em 2001, pesquisou lesao
perfurocortante experimental em ratos através de videolaparoscopia, provando que a
cicatrizacdo espontanea ocorre e predomina quando o tamanho da lesdo é de
aproximadamente 5% da superficie do diafragma.

Este trabalho continua a linha de pesquisa iniciada por Perlingeiro (2001) e

prosseguida por Gongalves (2008), utilizando os mesmos animais, ratos Wistar.

Os animais eram assistidos até o final do efeito anestésico (por cerca de 20
minutos). Este tempo é importante, pois 0s animais costumam rebaixar a atividade e
as vezes desenvolvem hipoOxia, de tal forma que se ndo prontamente reanimados
com oferta de O, na mascara de CPAP adaptada, podem evoluir com parada

cardiaca e morte.

Dois animais morreram no PO. A morte ocorreu no segundo e no terceiro dia
de PO — estavam os dois com hérnia diafragmatica e insuficiéncia respiratoria.
Acreditamos que estes dois animais morreram em razao de hérnia aguda, fase um,
ap6s o ferimento diafragmatico. Nesta fase a hérnia pode evoluir de forma
assintomatica, ou os 6rgaos herniados provocam uma repercussao clinica grave e

aguda em virtude do grande conteudo herniado para a cavidade toracica.

Em cirurgia experimental, o alojamento individual se impde. O efeito adverso
provocado em camundongos alojados individualmente ou em duplas na mesma
gaiola, porém separados por uma tela, comparado com alojamento em grupo, em
animais monitorados por telemetria, desde uma semana antes da cirurgia até trés

~

semanas apos, indicou que, em grupo, camundongos submetidos a cirurgia
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abdominal foram menos afetados, e o individual parece ser melhor op¢ao do que

separados por uma tela (Van Loo et al., 2007).

Nossa escolha para o estudo da lesao perfurocortante reside na circunstancia
de que € nestas lesdes que se tende a adotar tratamentos nao-operatorios
(Demetriades et al., 2006; Seamon et al., 2008; Navsaria et al., 2009; De Rezende
Neto et al., 2009; Inaba et al., 2001). No entanto, lesbes pequenas e
oligossintomaticas podem néo ser percebidas e o doente recebe alta com potencial
de desenvolver complicacdes graves tardias.

Optamos pelo cloridrato de cetamina, um anestésico de acao dissociativa, por
ter pouca acéo hipotensora arterial e depressora sobre a ventilacdo, associado a
uma rapida metabolizacdo. Nao utilizamos bloqueadores neuromusculares para
evitar a intubacdo orotraqueal e a ventilacdo mecanica com suas possiveis

complicagfes, além do fato de ser este procedimento mais uma variavel.

A assisténcia ventilatoria foi realizada com mascara de CPAP confeccionada
com tubo de borracha acoplado ao manémetro e ao fluxdmetro com garrafa de
oxigénio. Este método de ventilacdo possibilitou a evacuacdo do pneumotérax ao

fechar a cavidade abdominal, além de prevenir atelectasias no PO.

A laparotomia mediana xifomesogastrica mostrou-se um excelente acesso ao
diafragma a direita, levando-nos a praticar a lesdo experimental diafragmatica
exclusiva com seguranca, sendo facilmente reproduzida com rapidez em todos os

animais.

O ferimento era realizado de tal forma que lesava apenas a parte muscular do
diafragma até proximo do centro tendineo, sem inclui-lo. Vasos de maior calibre e

nervos eram evitados para nao influenciar na dinamica e perfusdo do musculo (Fig. 4).

Para o calculo estimado da area do ferimento, utilizamos um diafragma de
rato dissecado apds a morte deste e sobreposto a um papel que foi recortado
seguindo as margens diafragmaticas. O papel resultante, agora digitalizado pelo
software Autocad, calculou uma area de 30% que seguiu da margem costal até o
centro tendineo, e esta foi entdo a area da nova lesdo em questdo, proposta por
Goncalves (2008).
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Seguimos a mesma metodologia para produzir a leséo, pois observamos que
nos ratos o diafragma é bem simétrico em suas por¢cdes musculares a direita e a

esquerda (Fig. 17).

FIGURA 17: O figado e o bago foram rebaixados para mostrar
toda a face diafragmatica abdominal.

Detalhe fundamental: antes de fechar completamente o abdome (faltando trés
pontos finais), pedimos ao anestesista veterinario para hiperinsuflar os pulmdes,
procedimento seguido de manobra de Valsalva, e desta maneira evacuamos 0

pneumotdrax e prevenimos atelectasias pos-operatorias.

Os estudos em modelos experimentais anteriores ja realizados analisaram a
histologia da cicatrizacdo diafragmatica (Espada, 2006; Perlingeiro et al., 2007;
Goncalves, 2008) e mostraram que a cicatrizacdo completa do diafragma é possivel,

bem como a sua regenera(;éo muscular e nervosa.

Um possivel estudo da influéncia na evolucdo da cicatrizacdo do diafragma
por causa de um ferimento penetrante seria fundamental ser realizado com o intuito
de analisar a microscopia da relacdo do figado com o diafragma, visto que no estudo
atual ficou bem clara a associacdo macroscopica do figado exercendo algum efeito

na cicatrizagdo deste musculo.
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O figado teve participacdo decisiva no processo de cicatrizacdo do musculo
diafragmético. Observamos de forma subjetiva que ele sempre estava aderido a
lesdo nos animais cicatrizados com fechamento completo da ferida. A aderéncia
apresentava-se de uma forma intensa, a ponto de sustentar o préprio peso do
animal (Fig. 18). Medidas poderiam ser realizadas para estudar esta relacao.

FIGURA 18: Visibilizacdo do diafragma e sua relacdo com o
figado apos o ferimento. O figado sempre estava aderido ao
musculo. Comparar com a Figura 17 no momento pré-lesao,
onde é possivel observar todo o diafragma.

Nos animais nao-cicatrizados, o figado também estava aderido a lesdo. Era
encontrado por toda a borda, ou adentrando a cavidade toracica, ou até quase

tamponando a lesao.

Outros parametros poderiam ser utilizados em um préximo estudo, pois ficou
bem evidente a piloere¢cdo nos animais que perderam muito peso e néo tiveram a
cicatrizacdo do diafragma. Poderiamos estudar varidveis como: avaliacdo da
atividade motora, alteragdo da aparéncia, como postura encurvada, piloerecéo,
secrec¢do ocular ou nasal; alteragdo no temperamento, aumento da agressividade,

relutdncia em interagir; alteracdo na vocalizagdo, batimento ou rangido dos dentes,
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aumento ou diminuicdo da vocalizacdo; alteracbes no consumo de alimentos ou
agua, perda de peso, diminuicdo da excrecdo de urina e fezes; alteracbes
fisiologicas: nos batimentos cardiacos, taxa respiratéria, pressdo sanguinea,

saturacao de oxigénio, cor da pele.

No momento ndo ha estudos em seres humanos que mostrem o diagnostico
da lesado diafragmatica com seguranca, embora alguns autores tenham seguido os
doentes com conduta ndo-operatéria e inferido que houve a cicatrizagcao do musculo

gue estava lesado (De Rezende Neto et al., 2009).

Diante de um doente em condi¢do clinica precaria, no qual é necessario
realizar uma cirurgia abreviada devido a pouca reserva fisiologica, poderiamos nao
tratar o diafragma lesado, assim ganhando tempo para um doente em situacao
critica? Poderiamos acompanhar este doente clinicamente e com exames de
imagem quanto a leséo diafragmatica, uma vez que o musculo tem a chance de

cicatrizar naturalmente?

Teriamos coragem de nao indicar tratamento operatério para um grupo de
doentes com mecanismo de ferimento diafragmatico e condicdo clinica favoravel?
Alguns doentes poderiam se beneficiar com o tratamento ndo-operatorio de possivel
lesdo diafragmatica, como os cardiopatas, obesos morbidos, entre outros,

considerando que o masculo tem a chance de cicatrizar?

Acreditamos que talvez havera um lugar no futuro para a conduta expectante
nao-operatoria nas lesdes exclusivas do diafragma produzidas por agente

penetrante.

Um principio fundamental seria ter o diagndéstico ndo-invasivo da lesdo do
musculo. Classifica-la quanto ao potencial de cicatrizacdo e seguir o doente de uma

maneira segura com avaliacdes clinicas seriadas, além de exames nao-invasivos.

Temos a expectativa de que o0s novos aparelhos de tomografia
computadorizada possam fazer o diagnostico dessas lesbes com seguranca.
Sabemos que o musculo é fino e os aparelhos atuais ndo possuem uma boa

resolucdo para a sua avaliacdo. No entanto, a nova geracdo de tomografos com
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multidetectores parece ser promissora (Bergin et al., 2001; Larici et al., 2002; Stein
et al., 2007; Khreiss et al., 2009).

Algumas lesbes trauméaticas, que no passado tinham indicacdo formal de
tratamento operatorio, ndo mais o tém atualmente. J& € consagrado o tratamento
expectante de lesdes de 6rgaos sélidos, como figado, baco e rim (Renz, Feliciano,
1994; Renz, Feliciano, 1995; Inaba et al., 2001; Demetriades et al., 2006; De
Rezende Neto et al., 2009).

Feliciano et al. (1988) analisaram 16 lesdes do diafragma despercebidas, num
periodo de nove anos, e observaram que todas resultaram de ferimentos por arma
branca ou de fogo. Os doentes foram atendidos na emergéncia devido a ferimentos
toracicos penetrantes. Estavam estaveis e assintomaticos; foram submetidos a
drenagem pleural. Se o diafragma estivesse integro a palpacao digital, exames

seriados de Rx de torax seriam realizados antes e apos a insercao do dreno pleural.

No caso do artigo acima, em um doente o Rx de térax foi normal; em nove
nao foi palpada solucdo de continuidade no diafragma durante a exploracéo digital
do ferimento, realizada previamente a drenagem de térax; em dois a lavagem
peritoneal foi negativa e em quatro a lesdo nado foi diagnosticada durante a
laparotomia. A lesédo predominou no lado esquerdo. Os autores comentam ainda que
a baixa incidéncia de lesdo diafragmatica tardia por arma branca a direita diz
respeito a incapacidade de o figado passar através de ferimentos diafragmaticos
pequenos, ao contrario do que acontece com ferimentos provocados por arma de

fogo, onde a frequéncia € igual para os dois lados diafragmaticos.

Um estudo realizado por Demetriades et al. (1988) mostrou que em 163
sujeitos com ferimentos penetrantes do diafragma, em trés anos, 85% deles foram
decorrentes de arma branca e 15% de arma de fogo. A leséo isolada do diafragma
foi encontrada na operacdo em 19 sujeitos. O diafragma a esquerda estava lesado
em 123 casos, a direita em 37, e bilateral em 3 casos. A mortalidade geral desses
casos foi de 4,9%, sendo maior nos casos em que o diagnostico foi tardio. Os

autores comentam que para os casos de lesdo diafragmatica isolada o diagnéstico
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deve ser baseado numa triade de alta suspeita clinica, bom exame fisico e Rx de

torax seriado.

O Professor Saad (2010), certa vez em uma palestra disse: “No trauma
penetrante, toda lesdo diafragmatica deve ser suturada?” Enfaticamente, voltado
para a plateia e com um diapositivo enorme em suas costas escrito sucintamente a
resposta, seguiu a fala: “Claro que deve!” Continuou a palestra comentando que “8%
das lesdes do diafragma sao isoladas e assintomaticas, populacdo pequena de
doentes, situagdo ndo muito frequente”, e questionou se: “precisamos fazer o
diagnéstico, pois até agora ninguém provou que é possivel fazé-lo com seguranca
de uma maneira ndo-operatéria”. Continuou ainda dizendo: “ninguém seguiu as

lesdes destes doentes ndo-operados” (Saad, 2010).

Em comunicacdo pessoal, o proprio Professor comentou que temos
evidéncias de que o diafragma pode cicatrizar em animais, e no futuro, com a
melhora da acuracia de exames nao-invasivos para a leséo do diafragma penetrante
no grupo de doentes ja citados, poderiamos possivelmente segui-los de uma forma

segura nao-operatoria (comunicacéo pessoal”).

No mesmo congresso houve uma mesa redonda sobre ferimentos em regides
controversas, e Perlingeiro (2010) discorreu sobre o tema: “Condutas nos ferimentos
de transicao toracoabdominal”, quando asseverou: “doente que sofreu ferimento em
ZTTA tem um risco maior para a lesédo do diafragma, no entanto ndo € certeza que
tenha um ferimento no musculo”. Este conceito é relevante, pois mostra que o tema

gera muita discussao.

Dorgan (1998), em sua tese de doutorado, “A Videotoracoscopia no Trauma
de Toérax”, informa que trata os doentes por este método, quando se apresentam
hemodindmica e ventilatoriamente estaveis ap0s o trauma de torax. Avaliou 51
sujeitos, sendo que 24 doentes apresentaram ferimento na zona de transicéo
toracoabdominal. A lesédo diafragmatica foi confirmada em nove deles, ou seja, em

37,5% das vitimas. Este método se mostra adequado para confirmacédo e excluséo

* Saad Jr., R. Comunicacdo pessoal oral. Professor titular da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo, 2006.
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da lesdo diafragmatica, além de poder realizar, eventualmente, o tratamento

definitivo em traumatizados selecionados (Dorgan, 2001).

A laparoscopia permite uma avaliagdo segura do diafragma gracas ao
estiramento causado pelo pneumoperitdnio, o que facilita a identificacdo de lesdes,
mesmo que pequenas (Sold4, 2002). Um aspecto importante a ser discutido na
videolaparoscopia € a possibilidade de aspiracdo de contetdo gastrointestinal para o
térax quando existe lesdo de viscera oca associada a lesdo do diafragma, com risco
de contaminacdo da cavidade pleural. Nesta eventualidade, é possivel avaliar o
torax pela passagem da Optica através do orificio diafragmatico, e assim realizar a
lavagem, a aspiragdo da cavidade pleural e orientar a drenagem torécica.

Sem ddvida muitas questdes ainda ndo foram respondidas, e com o trabalho
original de Perlingeiro (2001) houve o inicio de uma nova linha de pesquisa em que
devemos experimentar outros tipos de estudo. A fisiopatologia da cicatrizacdo do
diafragma continua precisando de novos modelos experimentais para sustentar ou

refutar os conceitos existentes, e até para propor novas teorias.




6. CONCLUSOES
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6.1 Geral

Ha predominio da cicatrizacdo no diafragma dos ratos a direita, quando o

ferimento perfurocortante no musculo € extenso.

6.2 Especificas

1) Os animais nos quais nado houve a cicatrizacdo do diafragma
apresentaram diminuicdo da variacdo do peso, ao contrario dos animais
nos quais houve a cicatrizacdo do diafragma, aumentando a variacdo do
peso.

2) O figado participou macroscopicamente do processo de cicatrizacdo em

todos os animais operados.
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Resumo

Rivaben, Jorge Henrique. Histéria natural do ferimento diafragmatico a direita de
grande dimenséo: estudo experimental em ratos. Tese de Mestrado. S&o Paulo,
2010.

Objetivo: avaliar a cicatrizagdo natural do diafragma de ratos que sofreram um
ferimento penetrante extenso a direita. Métodos: os animais sofreram uma leséo
penetrante extensa no diafragma. O peso do animal era aferido antes da operacao e
com 21 dias. Avaliamos se o diafragma estava cicatrizado ou ndao. Anotamos a
posicao dos 6rgdos abdominais em que eles foram encontrados no térax. A amostra
foi de 40 animais. As variaveis estudadas foram peso inicial e em 21 dias de
operados; cicatrizacdo do diafragma, n&o-cicatrizacdo do diafragma; conteldo
herniado do abdome para o térax constituido por célon, intestino delgado, omento,
estbmago, baco e figado. Resultados: foram analisados 40 ratos. Dez animais
constituiram o grupo controle para o peso e 30 animais foram operados. Dois
animais morreram no PO, sendo assim, 28 animais constituiram o grupo de
operados; nestes ocorreu a cicatrizacdo do diafragma em 15 animais (54%), outros
onze animais apresentaram hérnia diafragmatica (39%) e por fim em dois animais
observamos somente a lesédo diafragmatica sem hérnia (7%). Analisando os 6rgaos
herniados, encontramos o figado em 100% dos animais seguido pelo omento em
77%; delgado em 62%; colon em 46%; estdbmago em 31% e baco em 15%. Os
grupos controle e de cicatrizacdo do diafragma apresentaram acréscimo significativo
do peso do momento inicial para 0 momento 21 dias (p< 0,001). O grupo nao
cicatrizado ndo apresentou alteracdo do peso (p=0,228). Concluséo: ha predominio
da cicatrizacdo no diafragma dos ratos a direita, quando o ferimento penetrante no

musculo é extenso.

Palavras-chave: Cirurgia Toracica; Traumatismo Toracico; Diafragma; Hérnia

Diafragmética Traumatica; Experimentacdo Animal; Cicatrizacdo de Feridas.
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Abstract

Rivaben, Jorge Henrique. Natural history of diaphragmatic injury to the right of large
dimension: an experimental study in rats. Master's Thesis. Sao Paulo 2010.

Objective: to evaluate the natural healing of the diaphragm in rats that suffered
an extensive penetrating injury on the right side. Methods: the animals underwent an
extensive penetrating injury in the diaphragm. The weight of the animal was
measured before operation and at 21 days. We assessed whether the diaphragm
was healed or not. We recorded the position of abdominal organs in which they were
found in the chest. The sample consisted of 40 animals. The variables studied were
initial weight and 21 days of surgery, healing of the right diaphragm, diaphragm
unhealed; herniated abdominal contents into the thorax consisting of colon, small
intestine, omentum, stomach, spleen and liver. Results: 40 rats were analyzed. Ten
animals served as control group for weight and 30 animals were operated. Two
animals died postoperatively, thus 28 animals constituted the group operated; these
were the healing of the diaphragm in fifteen animals (54%), eleven animals showed
diaphragmatic hernia (39%) and finally in two animals we observed only
diaphragmatic injury (7%). Analyzing the herniated organs found the liver in 100% of
animals followed by the omentum in 77%, small bowel in 62%, colon in 46%,
stomach in 31% and spleen in 15%. Healed and control groups show significant
improvement in weight of the moment initial to time 21 days (p <0.001). The
unhealed group showed no change in weight (p = 0.228). Conclusion: predominate
the healing of rat diaphragm to the right, when the penetrating wound in the muscle is

extensive.

Keywords: Thoracic Surgery; Thoracic injuries; Diaphragm; Hernia Diaphragmatic

Traumatic; Animal Experimentation; Wound Healing.
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Orientador(a) do projeto — Protocolo n°. 114
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Profa. Dra. Antonia Gladys Nasello
Presidente da CEEA
Prof. Dr. Roberto Saad Junior
Orientador

Informamos que o projeto "Ferimento perfuro cortante diafragmatico a direita -
estudo experimental em ratos” sob sua orientacdo, se encontra de acordo com as
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Simbolos das colunas. M: morte (quarta a décima primeira coluna)
1=cicatrizag&o do diafragma (quarta coluna) A: aderido ao diafragma (quinta coluna)
2=n&o cicatriza¢ao do diafragma com hérnia (quarta coluna) 0= cicatrizagdo do diafragma sem érgédos na cavidade toracica (sexta a décima primeira coluna)

3=n&o cicatriza¢do do diafragma com leséo diafragmatica sem hérnia(quarta coluna)  Sim= 6rgédo encontrado na cavidade toracica pela hérnia (sexta a décima primeira coluna)
C: controle (quarta a décima primeira coluna) N&o= érgdo ndo encontrado na cavidade toracica pela hérnia (sexta a décima primeira coluna)



