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RESUMO

Introdugao: Complicagcbes de ferida operatoria — infecgbdes do sitio cirurgico e
deiscéncias — estao entre as complicagbes pds-operatérias mais frequentes e de maior
impacto clinico, espe-cialmente em contextos de urgéncia. A espessura do retalho
dermogorduroso mensurada por tomografia computadorizada pode ser interpretada
como potencial preditor de risco, porém nao completamente exploradas em
laparotomias de urgéncia nao traumaticas. Objetivo: Avaliar a relacdo entre a
espessura do retalho dermogorduroso subcutédneo, medida por tomografia
computadorizada, e a ocorréncia de complicacbes de ferida operatéria — infecgao e
deiscéncia — em pacientes submetidos a laparotomias de urgéncia n&o traumaticas.
Métodos: Estudo observacional analitico de delineamento transversal retrospectivo,
realizado no Hospital Universitario (HU-UEL), com pacientes operados entre janeiro de
2017 e julho de 2024. Foram incluidos 171 pacientes com tomografia pré-operatoria
disponivel. As medidas de espessura do retalho dermogorduroso foram obtidas em trés
pontos anatdmicos: sinfise pubica (SP-PELE), espinha iliaca anterossuperior (EIAS-
PELE) e vértebra L5 (L5-PELE). Para analise estatistica, utilizaram-se o teste de
Shapiro-Wilk, Mann-Whitney e regressao logistica stepwise. Resultados: A média de
idade foi de 52,2 + 15 anos; 64,9% dos pacientes eram do sexo mas-culino. A taxa de
infecgdo do sitio cirurgico foi de 17,5% e a de deiscéncia de 16,4%. Pacientes com
infeccdo apresentaram maior espessura em SP-PELE (18 mm ante 16 mm; p = 0,014).
Na regressao logistica, EIAS-PELE foi preditor independente de infeccdo (OR =
1,02; 1IC 95%: 1,01-1,04; p = 0,008) e a idade foi preditor independente de
deiscéncia (OR = 1,04; IC 95%: 1,01-1,07; p = 0,029). Conclusao: As medidas EIAS-
PELE e SP-PELE associaram-se proporcionalmente a ocorrén-cia de infecgdo e
deiscéncia de ferida operatoria. A medida EIAS-PELE mostrou-se preditor in-
dependente de infeccdo em laparotomias de urgéncia nao traumaticas.

Palavras-chave: Laparotomia de urgéncia; Ferida operatoria; Paniculo adiposo;
Tomografia computadorizada; Complicagdes cirurgicas.



ABSTRACT

Introduction: Surgical wound complications — surgical site infections and dehiscences
— are among the most frequent and clinically significant postoperative events,
particularly in emer-gency settings. Subcutaneous and skin flap thickness measured by
computed tomography has emerged as a potential anatomical risk predictor; however,
not completely explored in urgency procedures. Objective: To evaluate the relationship
between subcutaneous skin and subcutaneous flap thickness, measured by computed
tomography, and the occurrence of surgical wound complica-tions — infection and
dehiscence — in patients undergoing non-traumatic emergency laparo-tomies.
Methods: Retrospective cross-sectional observational analytical study conducted at the
Univer-sity Hospital (HU-UEL), including patients operated between January 2017 and
July 2024. A to-tal of 171 patients with available preoperative computed tomography
were included. Dermofat flap thickness was measured at three anatomical landmarks:
pubic symphysis (PS-SKIN), ante-rior superior iliac spine (ASIS-SKIN), and L5 vertebra
(L5-SKIN). Statistical analysis included the Shapiro-Wilk test, Mann-Whitney U test, and
stepwise logistic regression. Results: Mean age was 52.2 + 15 years; 64.9% of patients
were male. The surgical site infec-tion rate was 17.5% and the dehiscence rate was
16.4%. Patients with infection showed greater PS-SKIN thickness (18 mm vs. 16 mm; p
= 0.014). In logistic regression, ASIS-SKIN was an independent predictor of infection
(OR = 1.02; 95% CI: 1.01-1.04; p = 0.008), and age was an independent predictor of
dehiscence (OR = 1.04; 95% CI: 1.01-1.07; p = 0.029). Conclusion: The ASIS-SKIN
and PS-SKIN dermofat flap thickness measurements were pro-portionally associated
with the occurrence of surgical wound infection and dehiscence. ASIS-SKIN proved to
be an independent predictor of infection in non-traumatic emergency laparo-tomies.

Key-words: Emergency laparotomy; Surgical wound; Adipose panniculus; Computed
tomogra-phy; Surgical complications.
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INTRODUGAO

A cirurgia € um campo em constante transformacdo. Acompanha o desenvolvimento da
medicina, mas caminha com pesquisas, rotinas e cuidados proprios, ensinados desde a gradu-
agao em Medicina. Nas ultimas décadas, a adogéo de procedimentos menos invasivos, condu-
tas individualizadas e de melhor controle de morbimortalidade tem avangado, com a substitu-
icdo de grandes incisdes por técnicas videoassistidas ou robé-assistidas.

A cirurgia de urgéncia, embora compartilhe esta mesma perspectiva, ainda persiste com
muitas indicagdes de cirurgias abertas, muitas vezes em situagdes clinicamente adversas, in-
fecgdes, sem condicbes de um preparo pré-operatorio adequado do paciente,- dadas pela
prépria condigdo de urgéncia. Complicagbes com a ferida operatdria, especialmente infecgbes
e deiscéncias sao mais frequentes do que em cirurgias eletivas.

O sobrepeso e a obesidade também sao relevantes na cirurgia de urgéncia, por
estarem associados a comorbidades demandando intervencbes especificas, e por atuarem
como agravantes de outras condigdes clinicas. Também dificuldades técnicas operatdrias estao
envolvidas, como risco aumentado para deiscéncias, infeccdes e complicagdes.

Ha uma clara compreensio que obesidade e sobrepeso sio fatores de risco para com-
plicagcbes em feridas operatorias, todavia, escores de gradacdo levam em conta parametros
antropométricos, como o indice de massa corpdrea (IMC) ou peso global. Uma analise rapida,
factivel no ambiente de pronto-socorro, pode indicar fatores de risco e eventualmente inter-
vencgdes precoces para mitigar complicagcbes pos-operatérias.

O objeto deste estudo foi, dentro da perspectiva de individualizagdo de condutas e roti-
nas, avaliar retrospectivamente se medidas do paniculo adiposo podem ser proporcionalmente
ou gradativamente, fator de risco para a ocorréncia de complicagdes em ferida operatoria.

Este estudo analisa o grupo de pacientes submetidos a laparotomias exploratérias me-
dianas, em regime de urgéncia ndo traumaticas e busca relacionar se as medidas do paniculo
adiposo encontradas conforme padronizagdo tomografica sdo preditores de risco para compli-
cacdes e desfechos desfavoraveis em feridas operatorias.
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REVISAO DA LITERATURA

A CIRURGIA: UMA PERSPECTIVA HISTORICA

As cirurgias de urgéncia provavelmente foram responsaveis pelos primeiros procedi-
mentos da histéria(!). Os relatos histéricos das intervengdes invasivas ocorreram em diversos
momentos, por algumas civilizagdes primordiais que, até pela tecnologia e conhecimento de
entdo, tratavam ou buscavam resolver condicbes visiveis e identificaveis externamente, como
pequenos abscessos e ferimentos@). A restricdo da analgesia, cuja implementagcdo apenas
ocorreria séculos depois também impedia que incisdes maiores, acesso a cavidades anatdmi-
cas, ou mesmo qualquer compreensao, in vivo, dos érgaos internos ocorressem.

Deste momento histérico, ha registros em hierdglifos egipcios e mesmo indicios
préprios dos procedimentos: cranios com trepanacgdes ja foram documentados em diversas
partes do mundo, Europa, Oriente Médio e Américas(?, sem uma confirmagao de quais indi-
cacoes levaram aos respectivos atos, mas as hipéteses apontam para eventos ritualisticos ou
intervengdes devido a lesbes e alteragbes observaveis externamente.

O conhecimento anatémico, imprescindivel para as cirurgias, também foi gradualmente
construido desde a antiguidade, com especial importancia dos gregos e romanos(), tendo
Galeno como grande nome, que documentaram e exploraram, com qualidade cientifica,
cadaveres humanos. Embora se conhecesse os 6rgaos e estruturas, ainda havia um grande
hiato no entendimento da fisiologia, que viria a ser suprido posteriormente. A arte greco-romana
reflete justamente esse interesse. Ha referéncias externas anatébmicas 6bvias, como o detal-
hamento muscular, bem como o realismo de movimentos e mecanica corporal, sobretudo em
estatuas e murais.

A disciplina de anatomia, como conhecida atualmente, comegou a ser organizada ape-
nas no século XVI, ja no renascimento, sobretudo pelo trabalho de Andrea Vesalius, que em-
penhou-se em dissec¢des académicas, muitas vezes publicas, que foram replicadas e catalo-
gadas e tem como grande icone o livro De humani corporis fabrica, tido como o primeiro livro
do assunto®). Na idade média, periodo entre os citados anteriormente, houve avanco da medic-
ina e da cirurgia, mas o estudo anatdmico, em moldes que ainda sdo empreendidos hoje, com
0 uso de cadaveres eram restritos e ainda havia pouca compreensao da fisiologia, o que torna-
va debates e estudos, superficiais.

A histéria médica seguiu ao longo dos séculos, com organizag¢do de outras disciplinas,
catalogacao de condicdes e tratamentos. Com carater multicéntrico e muitas vezes descoorde-
nado, a ciéncia foi avangando em varias regides do globo, que por particularidades sociais e
culturais tiveram predominio de algumas especialidades®). Muitas das condi¢des clinicas de
outrora foram registradas por médicos do oriente médio, houve espaco para praticas alternati-
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vas no oriente e tracos incipientes da atual medicina comegaram a surgir. Embora até existis-
sem centros formadores, ainda nao havia uma formatagao tal qual ocorreu na idade moderna.

Na idade média, sobretudo na Europa, passou a existir alguma diferenciagdo entre os
servicos de cirurgia e os demais. As intervengdes cirurgicas tinham interpretagbes dubias ante
ao conhecimento tradicional médico, por razées na maioria das vezes sociais e culturais e, por
vezes, os procedimentos de entdo, ainda restritos a superficie, eram praticados por barbeiros
que ampliavam suas funcdes, mas ndo eram reconhecidos como médicos(Y). Era comum que
esses profissionais atuassem de forma itinerante, em pequenas comunidades, sem o prestigio
dispensado aos clinicos, formados oficialmente e ja ligados as maiores cidades, comunidades e
cujos servigos eram dispendiosos e pouco disponiveis.

Oportunamente, a renascenca, dos séculos XIV, XV e XVI determinou um novo inter-
esse no estudo do corpo humano e uma sequéncia de eventos e descobertas mudaram o curso
da medicina e permitiram a ascensado da cirurgia: Criacdo de norma e estudo anatdbmico
padronizado, descoberta da circulagdo sanguinea, compreensado da inflamagéo e infecgao e
conceitos de genética®. Foram esses movimentos que, sob as bases criadas na idade média,
estabeleceram a medicina, com investigagdes de condi¢cdes e organizagdo de um conhecimen-
to unificado, passivel de disseminacdo e incorporagdo em por exemplo, cursos de ciéncias
médicas, que passaram a existir em alguns centros.

Ja na idade moderna, com a medicina plenamente estabelecida como ciéncia, cursos
médicos e hospitais consolidados, prestando servigos em todo o mundo, a descoberta da
anestesia, por William Thomas Green Morton, em 1846, em Boston, nos Estados Unidos®),
ampliou significativamente a gama de procedimentos e intervengdes possiveis. Morton, origi-
nalmente um dentista, acidentalmente verificou os efeitos do éter sobre os pacientes, que pas-
savam periodos inconscientes, com tolerancia ou reducgéo da sensibilidade a dor. Indicagbes de
intervencdes até imaginadas, mas impraticaveis pela dor e incbmodos inerentes aos procedi-
mentos, e sé seriam aceitaveis em grandes adversidades, urgéncias e riscos iminentes a vida,
puderam ser indicadas e realizadas em situagdes eletivas e controladas(®).

Desde entdo, a cirurgia gradualmente organizou-se como uma sub-area da medicina,
com catalogacgao de técnicas, criacdo de materiais e instrumentais e consolidagao do conheci-
mento tedrico e ndo a toa, a expressao século dos cirurgides é descrita para usar o periodo
entre meados século XIX e XX®), em que se observou muitos progressos, experimentagoes e o
estabelecimento de muitas técnicas que mesmo hoje, sao realizadas.

Houve, também neste tempo, a criacdo das especialidades, rotinas propedéuticas e a
adaptacdo do método cientifico e de pesquisas clinicas a cirurgia, com a consolidacado deste
campo como uma das grandes ramificagdes da medicina(?), com ganho progressivo de quali-
dade e seguranga nos procedimentos. As intervengdes cirirgicas experimentais podem ter im-
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pacto drastico sob os pacientes, especialmente no momento histérico em que a mensuracgao e
acompanhamento de resultados, era limitada pela tecnologia. Muito do que foi realizado, pos-
sivelmente resultou em morbidades, riscos e desfechos graves, eventualmente fatais, que to-
davia, concorreram para 0 avango do conhecimento e da medicina.

Outra etapa extremamente relevante para todo o conhecimento médico e em especial
para a cirurgia, foi o controle dos processos de antissepsia, sobretudo pelos trabalhos de
Joseph Lister e Ignaz Semmelweis, que implementaram as primeiras sequéncias e processos
para o controle de infecgdes e colonizagdes bacterianas - da lavagem de maos aos instrumen-
tais e aparatos cirurgicos®). Ainda que pareca impensavel atualmente, boa parte da histéria da
cirurgia ocorreu apenas com higienizagdes nas pecgas, que eram usadas e reutilizadas em
diferentes pacientes. Preparar e esterilizar o material, realizar os procedimentos em etapas da
menos para a mais contaminada mudaram a sobrevida e os desfechos apés uma cirurgia(®.
Nao foram infrequentes procedimentos bem sucedidos com desfechos letais por causas infec-
ciosas e em batalhas e guerras, pequenas lesdes geravam grandes preocupagdes por
evolugdes sépticas, uma vez que nao havia tratamento estabelecido.

A implementacao da antibioticoterapia, apdés descoberta acidental do efeito bactericida
da Penicilina, em 1928 foi outro evento que também impactou a cirurgia, complementarmente a
antissepsia. Modificou desfechos e resultados de tratamentos operatoérios e lesbes externas e
traumas, que até entdo nao tinham meios de restricao a proliferacdo bacteriana, passaram a
eventualmente serem controlados(®).

A CIRURGIA DE URGENCIA COMO ESPECIALIDADE

O atendimento de urgéncia também foi organizado, enquanto especialidade ou area de
atuacdo especifica, recentemente('9), ja no século XX. Historicamente, as urgéncias e
condicbes de risco a vida predominavam, até por ndo existirem ferramentas especificas para
diagnéstico de condi¢des crbnicas e eletivas. O conhecimento da anatomia, seguido pelo de-
senvolvimento do conhecimento sobre doengas adquiridas e congénitas, ampliaram a ciéncia
médica, que gradualmente, tal como as especialidades, a urgéncia foi compreendida de forma
especifica, com o estabelecimento de prioridades e necessidades nestes pacientes().

Um dos ramos do atendimento de urgéncia e emergéncia, o trauma, tem atuagéo con-
solidada em varios momentos da histdria, pelos corpos médicos em guerras, que remontam,
ainda que inicialmente e de forma rudimentar, desde a antiguidade. Modernamente, os espe-
cialistas médicos estao junto aos soldados, com materiais e rotinas especificos. Sdo inUmeras
as passagens marcantes da acdo de médicos em grandes conflitos. Os séculos XIX e XX
trouxeram inovacdes e protocolos préprios nas batalhas('2), inclusive com o desenvolvimento
de tecnologias e possibilidades de aplicagdo de medicamentos e substancias usadas até hoje,
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como a via subcutanea. Ainda, devido a complicacbes e sequelas observadas, outra gama de
procedimentos, rotinas e tratamentos foram propostos. A cirurgia plastica por exemplo, surgiu
como especialidade no pds primeira Guerra Mundial, para atender a veteranos com sequelas
importantes que demandavam reconstrugao.

O salto da urgéncia como especialidade deve-se ao trauma e sobretudo ao ATLS, Ad-
vanced Trauma Life Support, ou suporte avangado de vida do paciente politraumatizado, uma
padronizacao do atendimento a esse tipo de paciente, criada na década de 70, pelo médico
ortopedista James Styner, que notou, justamente apds sofrer um acidente aéreo, a inexisténcia
de uma sequéncia légica no tratamento que cada vitima do acidente recebeu(13). Ele percebeu
que, ao contrario do que ja havia em outras condi¢des clinicas, em que uma série de exames e
decisdes eram tomadas, cada um dos individuos atendidos teve prioridades diferentes e as
etapas e intervengdes variaram sem uma justificativa técnica plausivel. A questao levantada foi:
Haveria uma sequéncia de agdes e prioridades para estes pacientes? Uma rotina a ser obser-
vada?

Um protocolo incipiente foi criado e gradualmente se desenvolveu. A compreensao da
fisiopatologia do trauma, a gravidade da resposta metabdlica decorrente da agressido e os
riscos da hipovolemia também impactaram na urgéncia como um todo(13). Foram estabelecidas
prioridades para intervengdes e reestabelecimento de fung¢des, que muitas vezes demandam
procedimentos.

A andlise fisiopatolégica do trauma apontou que o risco maior a vida se da por conta da
perda da capacidade de perfusdo dos tecidos. A sequéncia de oxigenagao do sangue e dis-
tribuicdo do sangue pelo corpo € priorizado na atencéo a este grupo, ilustrado pelo algoritmo
ABCDE - mnemonico para airways, breathe, circulation, disability e exposure - vias aéreas,
respiracao, circulagdo, neurolégico e exposi¢cao. O atendimento segue portanto, os passos de
cada letra. Avalia-se a paténcia e perviedade das vias aéreas, como riscos de les&o direta ou
obstrucdo; na sequéncia a capacidade de ventilacido pulmonar, em que traumas podem levar a
hemorragias e/ou extravasamento de ar, 0 que culminara em restricbes ao movimento pleural
como hemotérax e pneumotérax; a circulagao recebe conceito mais amplo: Bomba cardiaca,

mas também grandes sangreamentos, externos ou intra-abdominais, fraturas massivas. O “D"

avalia nivel neurolégico e de consciéncia, o que € um preditor de lesdes intracranianas. Final-
mente, a Ultima etapa analise lesbes externas em todas complexidades - escoriacoes,
gueimaduras, cortes.

A sequéncia do trauma estabeleceu uma rotina e implementou uma série de inter-
vencdes que podem ser indicadas, mesmo em sala de atendimento. Uma maxima para este
grupo de pacientes é atacar as causas de mortalidade, ainda que sem um diagndstico total-
mente consolidado, por exemplo: a suspeita clinica do comprometimento ventilatério por um
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pneumotdrax deve ser drenado, mesmo que sem uma confirmacgao radioldgica. A justificativa é:
O risco é agudo, por causas potencialmente de rapida resolugéo e o atraso na intervencéao para
diagnéstico preciso pode ser letal.

Outro ponto que fortaleceu a compreenséao da cirurgia de urgéncia foi o Damage Con-
trol, aplicado principalmente nas ultimas duas décadas. Esta estratégia cirurgica prevé inter-
vencodes breves e focadas sobretudo em interromper os eventos que levam a severidade e em
ultima analise a mortalidade do paciente critico - conter sangramentos, evitar a conflagragédo da
hipdxia tecidual e as consequéncias mais danosas da resposta metabdlica ao trauma(4), como
hipéxia, hipotermia e disturbios de coagulacdo. Neste contexto, procedimentos necessarios,
mas nao letais - por exemplo: uma perfuragdo intestinal ou o préprio fechamento da cavidade
abdominal - ndo sao resolvidos de imediato ou tem solugdes temporarias, como peritoniostomia
- o fechamento temporario da cavidade - ou colostomias em detrimento de anastomoses e re-
construcdes de transito intestinal. O foco é encurtar tempo de agressao cirurgica, conter as
causas da letalidade e estadiar etapas que podem esperar.

Este conceito ilustra a consolidagéao da cirurgia de urgéncia enquanto especialidade e a
visdo distinta do que era comumente aplicado até aquele momento - a equivaléncia a cirurgia
eletiva, que todavia, tem o paciente preparado e com as condi¢gdes que indicaram o procedi-
mento estudadas e as operagdes planejadas. Na urgéncia, frequentemente a gravidade do pa-
ciente pode ser mais uma consequéncia da situagao do que causada pela condi¢gao em si - por
exemplo uma perfuracao intestinal ou gastrica, que nao causa dano pela lesao propriamente
dita, mas pela infecgao e eventual sepse gerada pela contaminagao da cavidade.

Se inicialmente o trauma foi protocolado e sedimentado, com conceitos proprios, grad-
ualmente o entendimento e a compreensao das necessidades da urgéncia foram aplicados a
situacbes cirurgicas nao traumaticas e estabeleceu-se uma distingdo de prioridades e taticas
cirurgicas entre a cirurgia eletiva, notadamente entre as especialidades de cirurgia geral e
cirurgia do aparelho digestivo('4). Os procedimentos tem caminhado para menor invasao, tempo
cirargico e com foco na monitorizagdo de parametros clinicos de saude. Sdo muitos os exemp-
los de abordagens abreviadas, com foco mesmo em medidas clinicas, como antibioticoterapia,
pungdes ecoguiadas e intervencdes endoscopicas. As vias biliares, por exemplo, sairam de op-
eracoes invasivas, em que a instrumentalizagdes dos canais era regra, através de incisbes
abertas, para endoscopias, como a colangiopancreatografia retrégrada endoscépica, que aces-
sa a regiao, seja para diagndstico ou terapia, de forma significativamente menos invasiva.

O estudo e producgéao cientifica da cirurgia de urgéncia é ainda mais recente, dado a
propria atualidade da especialidade e desafio proprio da natureza da area, ha dificuldade para
selecado de pacientes: A urgéncia tem condigbes que podem se apresentar em grupos popula-
cionais distintos e em muitos casos, como nos abdomes agudos, o tempo do inicio dos sin-
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tomas até o atendimento muda drasticamente o desfecho e a condicao clinica geral, o que re-
stringe a capacidade analitica e acrescenta vieses relevantes(12). A sele¢cao de pacientes néo é
simples, sdo muitos potenciais fatores de exclusao, o que imposto ao tempo do desenvolvimen-
to do trabalho ou uma tese, dificulta a coleta de dados em um perspectiva prospectiva.

A construgdo do conhecimento em urgéncia vem, portanto, em uma dinamica diferente
das de outras especialidades, valendo-se muito de estudos retrospectivos, séries de casos,
opinido de especialistas e multicentricidades com mais frequéncia do que outras especiali-
dades, que tem, por suas caracteristicas populacionais, maior possibilidade de amostragem e
avaliagdo em trabalhos prospectivos, intervencionistas e coortes('5). De tal forma, avaliar o
histérico de complicagbes em grupos especificos de pacientes tem sido tendéncia em estudos
de cirurgia de urgéncia e balizam a adog¢ao de guidelines pelas sociedades cientificas e associ-
acbes da especialidade('3). Evidentemente, varios modelos de estudos vem sendo desenvolvi-
dos, com a busca de respostas e solugdes para problemas, mesmo em intersecgbes com out-
ras especialidades, como a cuidados de ferimentos operatorios, tipos e qualidades de anasto-
moses, dietas e reabilitagio.

A ATUALIZAGCAO NA TECNICA CIRURGICA

A contexto de mudancgas de técnicas cirurgicas para grupos especificos de pacientes
também é consolidado na cirurgia. Estratégias que tradicionalmente sdo usadas, sao fre-
quentemente avaliadas e alternativas testadas. O advento de novas tecnologias, sobretudo
com técnicas minimamente invasivas trouxe novas abordagens sobre temas classicos -
fechamento da cavidade, dissecgbes de 6rgéos e estruturas, uso de energia especifica para
anastomoses e hemostasia('5).

Um dos pontos técnicos essenciais, o fechamento da ferida operatéria evolui significati-
vamente nas ultimas décadas. Desde o uso dos fios, dos inabsorviveis para uso de absorviveis
de longa duragéo - tecnologia desenvolvida na década de 70, consolidada nos 1990, que
trouxe materiais que sdo metabolizados pelo préprio corpo; Pontos interrompidos para pontos
continuos e recentemente, a sutura por planos, em que as camadas de tecido vao sendo pro-
gressivamente aproximadas('6). Cada um desses passos foi implementado gradualmente,
através da percepcao da melhora de qualidade e praticidade. Hoje, ainda que algumas técnicas
do passado parecam folclore, o desenvolvimento do conhecimento técnico ocorre em etapas.

Para cirurgias contaminadas ou infectadas, como muitas das abordagens de urgéncia, a
técnica cirurgica classica, dos primeiros livros da segunda metade do século XX, previa o
fechamento parcial ou até o ndo fechamento de um ferida operatéria, sob a justificativa de am-
pliar a drenagem eventual de colegbes('?). Havia, entretanto, o desconforto para o paciente de
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um ferimento aberto, dor, risco de infecgbes secundarias, dada a nao cobertura cutanea, e ain-
da, resultado inestético desfavoravel.

Em um segundo momento, o fechamento passou a ocorrer, ao passo que as preocu-
pacdes sobre contaminacéao citadas anteriormente, ndo se justificavam na pratica. Até por base
nos conceitos cirurgicos, a escolha passou a ser o fechamento por pontos simples - para facili-
tar drenagem de eventuais cole¢des, sem qualquer sutura no subcutaneo.

A observagao clinica levou a um novo olhar para essas situagdes, com a constatacao

que a aproximacgao reduz o chamado “espaco morto”, a perda de continuidade em todos os

planos, que pode, este sim, coletar secrecdes e exsudatos e contraditoriamente ao que era
imaginado até entdo, gerou a redugédo de seromas e de cole¢des no ferimento, de acordo com
estudos realizados posteriormente(17).

Atualmente, ainda ha estudos e técnicas s&o analisadas para prosseguir a qualificacdo
e melhorar a qualidade do ferimento e cicatrizagcdo, minimizando também efeitos colaterais. Na
cirurgia plastica por exemplo, em que cicatrizes e ferimentos superficiais tem importancia ainda
maior, sado rotinas comparacoes de material, desde componentes de fios - novos tipos de ab-
sorgao e fixacdo e até uso de colas bioldgicas, ainda entendidas, principalmente em incisbes
cirargicas maiores, como adjuvantes('?). As avaliagdes ocorrem muitas vez por estudos retro-
spectivos, ainda que modelos prospectivos venham ganhando espaco.

A cirurgia plastica em especial, experimenta alguma restricdo em estudos cientificos,
com qualidade de evidéncia, quando comparada as demais areas cirurgicas. As justificativas
vém de questbes da propria natureza da especialidade, como procedimentos estéticos, de fi-
nanciamento privado, que naturalmente, sdo algum obstaculo para pesquisa cientifica e tam-
bém por particularidades anatémicas e diversas da cirurgia reparadora: defeitos podem ter car-
acteristicas unicas e pacientes tem desejos, necessidades e percepgodes diversas sobre o cor-
po, o que muda indicacdes e dificulta padronizacoes.

Outra alternativa de criacdo recente, com aplicacdo crescente, é a terapia de pressao
negativa, inicialmente desenvolvida em ferimentos abertos e posteriormente adaptada para a
incisao fechada('®). Quando das primeiras citagbes e usos, a pressédo negativa, chamada tam-
bém de curativos a vacuo, eram exclusividade de lesbes extensas, exsudativas. A indicagao de
uso inclusive era para conter a secreg¢do e prover uma melhor higiene do curativo aos pa-
cientes. Os beneficios observados, foram a redugao da contaminagao e a custo-efetividade do
menor numero de trocas de curativos, possibilidade de alta hospitalar precoce, aproximacgao
dos bordos do ferimento e melhora da vascularizacao do leito. A aplicacdo foi estendida para
incisdes fechadas, que de forma analoga, parecem ter os mesmos beneficios e um melhor con-
trole do ferimento operatorio.
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Além das complicagdes, até o aspecto das cicatrizes também é objeto de analise e es-
tratificacdo, com a implementacdo de questionarios qualitativos de analise, tanto por parte do
paciente quanto do médico e a identificacao de fatores de risco para resultados piores, traz a
possibilidade de teste e intervengdes individualizadas para os pacientes(19. O controle das cica-
trizes seria um grande desejo - de médicos e pacientes - mas ainda ndo ha caminho exato
apontado. Técnica cirurgica importa, mas também importam caracteristicas individuais, como
coloragao, espessura da pele, doencgas crdnicas e habitos de vida, uso de medicagdes, tabag-
ismo. Complicacdes de ferimentos estao associadas a piores cicatrizes.

SOBREPESO E OBESIDADE

Um grupo relevante de pacientes, que também pode ser entendido como um fenémeno
recente, € o da obesidade e o sobrepeso, que tiveram aumento significativo das incidéncias a
partir da segunda metade do século XX(20), A justificativa € multifatorial, mas principalmente
creditada a mudangas culturais: maior oferta de alimentos industrializados, sedentarismo e
adocao de rotinas de vida menos saudaveis globalmente.

O acumulo de peso nao é uma descricdo nova, remonta desde a antiguidade, com reg-
istros em varias culturas e especialmente relacionada a excesso, riqueza e abundancia, até
pelo histérico da humanidade, ao longo dos séculos de restricdo alimentar, por fatores climati-
cos, sociais e culturais. Tornou-se mais comum a medida que a humanidade se urbanizou e a
disponibilidade de alimentos, pelo avango da agricultura e das tecnologias de armazenamento,
passou a ser farta para parte significativa da populagao(20),

Talvez o advento da obesidade como caracteristica demografica simbolize justamente o
avanco da humanidade e qualidade de vida como um todo. As tecnologias ou técnicas de ar-
mazenamento de alimentos pereciveis so tornaram-se populares com a redugdo de custo e
disponibilizacdo de energia elétrica, refrigeracdo para casas e até transportes. O que era ape-
nas possivel para a elite nos anos 1920, tornou-se amplamente disponivel a praticamente toda
populacao, especialmente a partir de paises em desenvolvimento.

A compreensao da obesidade e acumulo de gordura como doencga &, esta sim, bastante
recente. Nao sdo incomuns relatos histéricos e de pessoas mais velhas sobre a saude que o
sobrepeso representava ainda em meados do século XX@1), A observacao das doencas e ou
aumento de fatores de riscos afetadas pelo acumulo de gordura ficaram mais evidentes sobre-
tudo a partir das décadas de 1960 e 1970, em que a sistematizagcdo de condigbes clinicas e
cirdrgicas permitiu uma maior estratificagao e classificagdo de suas causas e condigcbes(22),

O proéprio acumulo de gordura também foi mais estudado, inclusive com sua segmen-
tagdo em tipos e gradacgdes, o que baliza as estratégias de tratamento, tradicionalmente multi-
disciplinar23). A compreensao da obesidade como causadora de doencgas, foi observada. Dia-
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betes mellitus, hipertensao arterial, arteriosclerose e deslipidemias talvez sejam as mais lem-
bradas, mas, muitas areas ja registraram condigbes associadas, como artroses e comprometi-
mentos articulares e ortopédicos, ureterolitiase, insuficiéncia venosa e muitos tipos de tumores.

A estimativa é que a obesidade atinja, em todo o mundo, 700 milhées de pessoas e out-
ros 2.3 bilhdes de individuos estejam em sobrepeso, com importante disparidade regional, o
que parece ser justificado pelas praticas socioculturais e eventualmente pré-condicionamento
genético das populagdes, com indices entre 32% em paises como México e Estados Unidos a
3,7% no Japao(22-25), No Brasil, ha um numero intermediario de obesos. O atual percentual de
pacientes obesos é de 19,8%(25), com tendéncia recente de crescimento.

Os habitos alimentares estdao muito relacionados e a analise dos pratos tipicos e padrao
de consumo sao indissociaveis do comportamento ponderal da populagdo. Paises ocidentais,
especialmente os Estados Unidos tem sido estudados e politicas alimentares vem sendo im-
plementadas para mitigar o efeito da obesidade e o impacto na sobrevida e morbidade da pop-
ulacao.

Além da obesidade em si, outro dado alarmante, também associado aos mesmo riscos,
ou ainda visto como uma etapa que antecedente, € o sobrepeso. No Brasil, o percentual da
populacdo nesta condigédo €, segundo estimativas, de até 55% e globalmente, 2,3 bilhdes de
individuos(2%). Os efeitos do acumulo de gordura sao sentidos, em menor escala quando com-
parados a obesidade instalada, mas gradualmente, ja ha indicagdes assertivas para tratamento
precoce, inclusive com intervengdes cirurgicas bariatricas mais agressivamente, conforme co-
morbidades(22),

Se eventualmente os riscos nao sao tdo severos, o impacto populacional é intenso dev-
ido ao maior percentual de individuos acometidos, cujas condi¢gdes e complicagdes diretamente
associadas ao sobrepeso sao subestimadas ou subnotificadas.

O diagndstico da obesidade, inicialmente é simples - o peso € um componente evidente
- mas estratificar e entender o biotipo de cada paciente é uma tarefa desafiadora.

Os melhores métodos para avaliagdo da composig¢do corporal exigem exame fisico e
individualizagao, com o uso, por exemplo, da bioimpedancia, exame realizado através de uma
corrente elétrica, que analisa a composigao corporal de forma pormenorizada, interpretando as
capacidades de disseminagao da energia, o que permite a estimativa do percentual de gordura,
bem de outros tecidos, como musculos e ossos. Parametros absolutos e mais genéricos sao
tradicionalmente associados a vieses, todavia, sdo mais praticos e amplamente utilizados.

O parametro mais conhecido e utilizado é o indice de massa corpérea, o IMC. Este tem
como variaveis o peso e a altura do paciente, o que permite um calculo rapido para estratifi-
cacao(?4) da severidade da obesidade, podendo ser aplicado também a desnutricdo. Ocorre
que, com alguma frequéncia, ha erros, especialmente em individuos que tenham componentes
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corporais diversos, como maior percentual de massa muscular ou 6ssea, que leva a um indice
elevado, sem necessariamente corresponder a obesidade propriamente dita.

Estudos populacionais sao realizados com ambos exames, mas o IMC é sem duvidas,
mais disseminado e mais pratico. Analises epidemioldgicas e amplificacdes para grupos popu-
lacionais, regides, estabelecimentos de politicas publicas sao facilitados com uma medida que
nao exige grandes treinamentos ou equipamentos para calculo.

Para a cirurgia de urgéncia particularmente, a preocupacao da obesidade e o sobrepeso
€ sobretudo pelos riscos associados aos procedimentos('5). Sabidamente, ha maior chance de
complicagbes como hematomas, seromas, deiscéncias e infeccoes(26), além de condicbes
sistémicas que pacientes graves podem apresentar, como Ulceras de pressdo, disturbios venti-
latérios e tromboembolismo(7).

0OS PROBLEMAS DA FERIDA OPERATORIA

A ferida operatdria é alvo de debate e cuidado em pacientes com sobrepeso e obesi-
dade que sao submetidos a cirurgia. Tradicionalmente, a partir do fechamento da aponeurose,
comum a todos os pacientes, os planos subcutineos eram deixados abertos e a pele fechada
com pontos simples, com o objetivo de permitir uma eventual drenagem de colegdes e eventu-
ais contaminag¢des decorrentes da cirurgia - especialmente em procedimentos infectados de
urgéncia. Na primeira metade do século, mesmo o fechamento da pele chegou a ser question-
ado(28),

A TECNICA DE FECHAMENTO EM DEBATE

Mais recentemente, houve a observagao de que o espacgo decorrente do ndo fechamen-
to do plano subcutaneo, chamado morto, poderia ndo ser, como se pensava, um pertuito para
drenagem, mas na verdade um meio para permitir o acumulo da secregao do ferimento, o que
passou a indicar, o que posteriormente foi corroborado por trabalhos retrospectivos, o
fechamento do subcutdneo por planos, o que reduzia essa area que eventualmente reteria
liquido(28),

Desta forma, observou-se, ainda que a medida restrita de qualidade de evidéncia, uma
alternativa para mitigar as complicag¢des de ferida operatdria nesta populagdo, mas sem contu-
do, definir uma estratégia especifica, objetiva, conforme algum padrao do paciente(9).

Nesse sentido, adotar algum parametro antropométrico ainda na urgéncia pode ser um
caminho de identificagao e classificagdo do risco dos pacientes e eventualmente permitir a im-

plementagao de rotinas cirurgicas que mitiguem eventuais complicagdes(29).

A BUSCA DE UMA MEDIDA ANTOPOMETRICA COMO PREDITOR DE RISCO



A dificuldade, inerente a urgéncia, é ter disponiveis as informacdes ou métodos comple-
tos de avaliagao corporal e ainda ter tempo adequado para consideragdes, visto a potencial
gravidade dos casos. O ja citado IMC pode ser uma alternativa, mas tem limitagdo em alguns
pacientes, especialmente aqueles com maior massa muscular ou densidade 6ssea, que podem
ter resultados falso positivos. A bioimpedancia, analise consagrada, é limitada pelo préprio am-
biente e eventualmente pela restricdo de equipamentos, tempo e treinamento da equipe, além
das condi¢des do préprio paciente, como idosos, com dificuldades de movimentos e compreen-
$40.(30)

EXAMES DE IMAGEM E A AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

Opcbdes mais praticas tem sido estudadas e uma alternativa viavel tem sido o estudo
antropométrico via estudos de imagem. Esses exames tiveram indicacées e implementacgoes
sobretudo na segunda metade do século XX e foram, grandes modificadores da histéria da
medicina.

UM BREVE HISTORICO DOS EXAMES DE IMAGEM

O primeiro exame de imagem, cujas propriedades foram descobertas por acaso, foi a
radiografia. Criada em 1895, por Wilhelm Conrad Rdéntgen, um fisico alem&o que através de um
tubo de luminescéncia, teve os raios-x projetados sobre sua mao, com a imagem iconica dos
0ssos, até entdo invisiveis com a pele integra®!). Milhares de condi¢des, lesbes e particulari-
dades anatdmicas puderam ser melhor compreendida, avaliadas e até mesmo tratamentos
passaram a ser realizados conforme critérios e gradag¢des radioldgicas. Até a atualidade,
muitas doengas sao organizadas a partir de classificagdes radiolégicas, que indicam condutas
médicas.

A ciéncia da radiologia desenvolveu-se, com padronizagao e sistematizacdo de achados
e sinais que corroboravam e acrescentavam informacgdes para decisdes clinicas e terapéuticas.
Inicialmente, as avaliacbes eram de fraturas, alteracbes com estruturas naturalmente radio
opacas, como calcificagdes ou pneumotérax. Sinais indiretos também foram mapeados, como
por exemplo borramentos e espessamentos de areas em projecdes de tecidos moles, que po-
dem representar inflamacgdes e lesbes ndo propriamente, visiveis.

Um salto na evolugao da disciplina foi o uso de contraste, substancias que, ao serem
administradas em um estrutura, a tornam radio opaca, portanto claramente visivel, ou ainda,
sdo demonstracdes da vascularizagdo de uma regido, uma vez que os vasos ficam caracteri-
zados. O uso de contraste foi importante, por exemplo, para a compreensao até da fisiologia
gastrointestinal. A doenga de chagas, por exemplo, endémica do Brasil teve boa parte do

24
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tratamento e diagndstico desenvolvida a partir das imagens, que indicavam procedimentos es-
pecificos conforme o grau do acometimento no eséfago e colon®1),

O contraste, inicialmente fora administrado nos orificios naturais e um novo campo de
estudo anatémico surgiu. O transito gastrointestinal teve seu ritmo observado, diverticulos, ul-
ceras, tumores, tiveram uma ferramenta de investigacao e diagnéstico, ainda que com poucos
sintomas e em fases incipientes, o que consequentemente, melhorou condi¢des de tratamento.

Outro destaque foi na anatomia urinaria. A compreensao do funcionamento da bexiga,
uretra, valvulas naturais dos ureteres, foram observadas pela primeira vez em um paciente
vivo, consciente e dali especialidades, medidas e intervengdes foram pensadas.

As arteriografias, originalmente eram um procedimento puramente diagnéstico, foram
um marco para o diagndstico e tratamento de condi¢des de visualizagao, até entao, improvavel:
obstrugbes vasculares, aneurismas, estenoses; Eram situacbes em que a suspeicao clinica nao
trazia maiores possibilidades de confirmagdo da localizagdo. O procedimento entdo foi a
puncdo de uma artéria, que ao receber o contraste, tornava-se visivel na radiografia, com seus
trajetos, curvas e problemas reconheciveis.

Este primeiro passo deu origem a tantas evolugdes, como as intervengdes endovascu-
lares, hoje absolutamente inseridas na rotina de muitas especialidades, com precisao diagnds-
tica, possibilidade de planejamento preciso de procedimentos e intervengdes minimamente in-
vasivas.

A ultrassonografia, uma tecnologia de imagem, criada em 1949, pelos médicos Douglas
e Dorothy Howry, a partir de ondas sonoras e captacédo do eco decorrente da passagem destas
ondas. Foi um grande avang¢o, o segundo grande método criado e ainda muito utilizado,
trazendo imagens de qualidade e sobretudo, sem os riscos da radiagcao das radiografias, o que
trouxe uma aplicabilidade muito grande, sobretudo em populagbes especialmente sensiveis,
como gestantes e criangas®?).

Um exame a beira leito, pouco invasivo, foi decisivo no avan¢o da medicina na segunda
metade do século XX. A aplicacdo em diversas situagcdes, demonstrou que ha indicagcdes mel-
hores para cada um dos métodos classicos - radiografias e ultrassonografia. Calculos na
vesicula biliar ou renais tem, por exemplo, um sinal que independe de sua constituicdo e radio
opacidade, claro ao ultrassom, a chamada sombra acustica posterior, a tradu¢ao da nao pas-
sagem as ondas ultrassénicas, justamente pelos calculos serem sélidos. Esta ferramenta diag-
nostica foi dramatica para o tratamento dessas condi¢gdes, com melhor compressao das
din@micas, consequéncias e complicagcbes dos calculos.

Recentemente, a ultrassonografia segue em avango, mais disseminada, com aplicagdes
mais cotidianas, saindo de uma subespecialidade e sendo gradualmente incorporada em todas
as praticas, como avaliagcdo e monitorizacdo de parametros hemodindmicos em ambiente in-
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tensivo, fornecimento de informacgbes sobre sangramentos no trauma, ndo mais nas maos ex-
clusivas dos ultrassonografistas, que seguem com exames eletivos, mas com uma série de
profissionais treinados, 0 que agregou seguranga para procedimentos, com visualizagao direta
de estruturas e insercao de dispositivos invasivos, como cateteres®2). O avango é tanto que
muitas especialidades, notadamente cardiologistas e cirurgides vasculares tem o exame ple-
namente incorporados nas suas rotinas, uma extensdo do exame fisico.

A tomografia, uma nova tecnologia, foi uma evolugédo natural da radiografia, tem com
principio basico a aplicagdo dos raios-X, em mais incidéncias e condensadas e construidas dig-
italmente, o que forma imagens anatdbmicas, com grande definicdo e possibilidade de avali-
acbes dindmicas, mensuragdes e criacdo de imagens em outras incidéncias(33.34),

O uso da tomografia foi inicialmente usada na década de 1970, no contexto oncoldgico,
para avaliagdes de ressecabilidade e estadiamentos tumorais. A disseminagéo do aparelho pe-
los hospitais afora e a grande sensibilidade para uma série de situagdes, tornou um exame al-
tamente eficiente e indicado, sendo padronizado como o melhor exame para uma variedade de
condigoes, sobretudo na urgéncia(s5).

O contraste, que ja era utilizado nas radiografias, aqui tem usos adicionais. A aplicagcao
endovenosa permite uma avaliacdo morfolégica detalhada. Em ultima analise, representa a
perfusdo e a drenagem venosa, evidencia todas as particularidades e diferengas entre 6rgéos,
com detalhamento em inflamagdes, isquemias e tumores.

O uso para o trauma por exemplo é completamente estabelecido, com todas as classifi-
cacdes e orientacdes de tratamento geradas a partir do aspecto e caracteristicas tomograficas,
com grande aplicabilidade e correlacdo pratica®¢). Permite uso de contraste que acrescenta
detalhamento e possibilidade de seguimento de lesdes vasculares e possibilidade até de inter-
vengdes guiadas por tomografias.

TOMOGRAFIA E AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

A tomografia, recentemente, também foi estudada como possibilidade de medicao
antropomeétrica - os cortes do exame podem estimar percentuais de gordura corporal do corpo
todo, com a facilidade de eventualmente ser usado em um paciente que ja tem o exame(7),
feito por outros motivos, o que pode ser util em um contexto de urgéncia.

Os estudos iniciais deste método mostraram que ha boa relacdo entre as medicdes to-
mograficas e calculos tradicionais para avaliacao corporal(38.39.40),

A avaliacdo antropométrica tem importancia especial a partir do reconhecimento dos
problemas da obesidade e a compreensido que riscos de outras condigbes subsequentes, tal
qual eventos cardiolégicos, deslipidemias etc. A tomografia por exemplo, ilustrou, ainda na dé-
cada de 1990, que biotipos determinam acumulos de gordura de formas diferentes, alguns de
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forma periférica, mais externamente observaveis e outros no chamado padrao visceral, em que
a maior massa adiposa, fica abaixo da aponeurose muscular. Essa analise mudou a maneira
de encarar e perceber necessidades de intervengdes e tratamentos de obesidade.

O contexto de urgéncia é sempre sensivel, em especial no paciente cirurgico, que além
da dificuldade clinica decorrente da resposta fisioldgica inflamatéria, comum a condig¢des clini-

cas e a eventual intervengéo cirargica, que ira requerer uma exigéncia metabdlica ainda maior.

AS URGENCIAS NAO TRAUMATICAS

As condigdes cirurgicas mais comuns na urgéncia sdo os traumas, que tem apresen-
tagdes, riscos e tratamentos especificos, que seguem propedéutica propria e que frequente-
mente tem pacientes em situagdes diversas de gravidade, dos estaveis a choques hemorragi-
cos severos. Este grupo de pacientes ndo foi considerado neste trabalho devido a suas
condicdes muito particulares e consequentemente, possiveis vieses na analise de compli-
cacdes e riscos. Cirurgias neste contexto tem indicacbes de fechamento temporario, ou em-
prego de estratégias multidisciplinares, como emboliza¢des e drenagens com certa frequéncia
e a estratificacdo de dados, até pela instabilidade hemodindmica do contexto podem dificultar
conclusdes.

ABDOME AGUDO

Na cirurgia abdominal, no ambiente de urgéncia, ha os abdomes agudos, divisdo didati-
ca dos diagnésticos nao externos, divididos entre hemorragico, inflamatério, obstrutivo, perfura-
tivo e isquémico(#1. 42, 43),

Tradicionalmente, ha divisdo dos tipos de abdome agudo é sobretudo didatica, embora
alguns dos tipos guardem relacdes entre si. Fisiologia e epidemiologia costumam indicar alguns
padrbes de populacao mais frequentemente atingida.

O hemorragico ocorre por sangramentos ndo traumaticos na cavidade peritoneal, com
as causas mais comuns as ginecolégicas - gestagao ectopica rota, ruptura de cistos ovaricos -
e aneurismas, principalmente o aédrtico“!). As caracteristicas clinicas mais comuns séo a dor
abdominal, decorrente do extravasamento de sangue e as alteragdes nos sinais hemodinami-
cos, que ocorrem, diferentemente de outros abdomes agudos, concomitantemente a dor ab-
dominal. As cirurgias terapéuticas dependem da condigéo especifica e da gravidade, mas tem o
objetivo de conter sangramento, o que pode ser alcangado com a extirpagdo da estrutura,
como trompas, cistos ovarianos e a corregao dos defeitos vasculares, como nos aneurismas.

O abdome agudo obstrutivo ocorre devido a da interrupgao do transito intestinal. Sdo as
principais causas as aderéncias, decorrentes de processos cicatriciais de cirurgias prévias, tu-
mores, disfungdes colbnicas, fecalomas e volvos. Nessas situagdes, ha distensao de algas in-
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testinais e quadro clinico dependente da altura a obstrucdo. Obstrucbes proximais causam
mais vomitos, ao passo que quadro distais costumam apresentar restricbes e queixas na evac-
uacdo. As indicagdes cirurgicas dependem da causa e da situagao clinica do paciente. Sao re-
alizadas as desobstrucdes, com secgao e retirada das estruturas ou dos fatores causadores,
eventualmente a ressecgao de areas comprometidas do intestino, que tiveram danos vascu-
lares ou perfuragdes devido ao quadro; ou ainda, derivacdes, por meio de estomas, que per-
mitem a descongestao do trato de forma abreviada.

O tipo vascular ocorre quando ha oclusdo nos vasos nutridores das visceras abdomi-
nais, podendo ter origem embdlica ou tromboética, pode acometer veias e artérias. Quadros
venosos geralmente tem apresentagdes mais brandas, uma vez que o comprometimento
isquémico tarda acontecer. Manifestagoes como dor abdominal, vémitos e ascite costumam
predominar. As obstrucbes arteriais estdao entre as doencas mais graves que existem. O
hipofluxo leva a sofrimento nas algas, o que resulta em necrose, perfuracdo e grave acometi-
mento sistémico. Os procedimentos aqui dependem ainda mais do que nos outros abdomes
agudos. A gravidade indica cirurgias abreviadas, com necessidade frequente de revisdo. A con-
tinuidade do trato gastrointestinal pode ser interrompida, com uso de estomas.

O abdome agudo perfurativo decorre da perda de continuidade da parede dos érgaos
ocos, tendo como causas a Ulcera péptica e doencas inflamatdrias e infecciosas intestinais. A
primeira & predominante. Os riscos e a gravidade dependem sobretudo da contaminagao gera-
da pela perfuragao. Os tratamentos sdo ou o fechamento direto da perfuragdo ou a resseccao
do segmento acometido.

O tipo mais frequente de abdome agudo € o inflamatdério®4. 45, caracterizagao pela in-
flamacao de alguma das estruturas peritoneais, com fisiologias e apresentagbes especificas,
sendo os principais exemplos a apendicite aguda, a colecistite aguda, diverticulite aguda e
pancreatite aguda. Nestas, ha algum fator primordial, que inicia o processo inflamatério, por
exemplo, uma obstrucdo ao fluxo de bile por um calculo, ou da luz apendicular por um fecalito.
A partir dai, ha a proliferagao bacteriana local, com progressao da inflamagao e eventual com-
prometimento necrético do segmento, o que pode ainda incorrer em perfuragao. Neste grupo,
além das condigoes ja citadas, ha uma variedade de diagndsticos diferenciais - ureterolitiase,
doencgas inflamatérias intestinais, adenite mesentérica e até quadros em outras topografias
anatbmicas, como pneumonias e problemas articulares.

O tratamento varia conforme a gravidade e a estrutura, podendo ser clinico, com antibi-
oticoterapia, com intervengdes minimamente invasivas, como drenagens percutaneas e final-
mente as cirurgias, que podem ser a remogao das porgdes comprometidas ou drenagens de
abscessos ou colegoes.
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FATORES DE RISCO EM CIRURGIAS

Os tratamentos dos diferentes tipos de abdome agudo geralmente envolvem cirurgias,
com suas técnicas e indicagdes conforme a lesao!). Tao importante quanto a operagao e a
manipulacao, também é a condi¢do do paciente, que pode determinar estratégias terapéuticas
diferentes e até eventualmente estadiadas, em consonancia com o que se estabeleceu na
cirurgia do trauma e o conceito do damage control(4).

Pacientes em piores condicbes clinicas tem, na maioria das vezes, sua morbidade
decorrente ndo da lesdao em si, mas das consequéncias inflamatérias e da resposta sistémica a
infecgao, a septicemia. Por conta disso, o tratamento agudo muitas vezes passa por associar
procedimentos resolutivos de duracdo menor a suporte clinico intensivo, antibioticoterapia e
eventualmente, dividindo a estratégia operatdéria em duas ou mais etapas. Isso ocorre, por ex-
emplo, em um abdome agudo obstrutivo em paciente grave. No primeiro momento, a confecg¢ao
de um estoma pode ser indicada, para fechamento e reestabelecimento do trato digestivo em
um segundo momento, quando ja ha estabilidade e seguranga hemodinamica.

Além da situagéo clinica, outra variavel importante na cirurgia, que pode nao estar 6tima
na urgéncia é a parte nutricional®“6). Condicbes agudas ndo sao associadas a desnutricao, mas
quadros de abdome agudo podem ser decorrentes de processos crénicos, como tumores e
isquemias, que podem concorrer com pior reserva nutricional, o que pode afetar resultados
cirdrgicos, em especial anastomoses e suturas, com risco real de complicagdes.

Historicamente, a incidéncia de complicacbes na ferida operatéria € de aproximada-
mente 17% em cirurgias de urgéncia, entre infeccao, 17,5% e deiscéncias, 16,2% . Nesta popu-
lagdo, ja observou-se a obesidade, um dos temas centrais desta pesquisa, como um fator de
risco importante (“47-51),

FISIOPATOLOGIA DA CICATRIZAGAO

A cicatrizagdo de feridas cirurgicas é um processo dinamico, dividido didaticamente em
quatro fases: hemostasia, inflamacao, proliferagao e remodelacgao.

A fase de hemostasia inicia-se imediatamente apds a lesao tecidual, com vasocon-
stricdo reflexa e ativacdo plaquetaria, que atua na producgao de fibrina, que detém o sangra-
mento e inicia o recrutamento celular, através de fatores como PDGF e TGF-.

A fase inflamatdria ocorre entre 24—72 horas da lesdo. Tem como agentes principais
neutréfilos e macréfagos, que liberam citocinas (IL-13, TNF-a, IL-6) e fatores angiogénicos
(VEGF).

Na fase proliferativa predominam entre o quarto e vigésimo dia, ha sintese de colageno,
especialmente o tipo Ill, que forma o tecido de granulagao, angiogénese e reepitelizacédo a par-
tir das margens da ferida.
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Por fim, a fase de remodelagao pode durar meses a anos. O colageno tipo Il é grad-
ualmente substituido pelo tipo I, com reorganizacao das fibras e ganho de resisténcia para as
cicatrizes.

As complicacbes de feridas operatdrias ocorrem no desequilibrio que qualquer fase
deste processo, causados pela associagao de fatores de risco e condicbes do paciente(49.52),

A INCISAO MEDIANA

A incisdo mais frequentemente utilizada € a mediana®?), conhecida por acesso univer-
sal, com alguma variagao, conforme cada paciente e situacdo. O acesso central do abdome é
versatil e permite a visualizagdo de todos os quadrantes, inclusive para a diagnésticos diferen-
ciais e intervengdes complementares - limpeza de cole¢des associadas aos problemas iniciais,
aderéncias e condi¢des multiplas.

Outras incisdes podem ser aplicadas, mas tem conceitos especificos, como por exemp-
lo 0 acesso subcostal para acesso a vesicula biliar e a obliqua em fossa iliaca direita para o
tratamento da apendicite. Estas vias contudo, tem perdido sua relevancia pelo advento e popu-
larizagdo da videolaparoscopia, que permite uma melhor visualizagdo das estruturas de
maneira menos invasiva.

A laparotomia classica, ainda que também seja menos realizada em detrimento de téc-
nicas videoassistidas, persiste com indicacdes classicas e consolidou-se como a via de acesso
principal da cirurgia aberta, em especial no contexto de urgéncia, quando o tempo de planeja-
mento ou mesmo o diagndstico pode ser incerto, impactado por riscos a vida.

A URGENCIA E A PESQUISA

O contexto de urgéncia, conforme ja descrito, tem campo crescente para pesquisas e
captacao de informacdes, pelo entendimento recente como uma especialidade, com técnicas,
expertises e propedéuticas especificas.

Esta consolidagdo permite espago para inovagdes e aplicacdo de conceitos ja observa-
dos em outras especialidades, que podem mudar significativamente o desfecho e complicagbes
nas urgéncias.

LACUNAS DO CONHECIMENTO
O manejo das urgéncias e emergéncias ainda requer estudos e protocolos. Se muitas
vezes técnicas sao desenvolvidas e aprimoradas em uma tendéncia de menor invaséo, laparo-

tomias, incisdes amplas ainda preservam suas indicacées.
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A busca de fatores de risco, detalhes técnicos que mudem desfechos é necessaria. A
identificagao de fatores de risco, pode determinar a ado¢ao de medidas que aprimorem resul-
tados e otimizem o cuidado com paciente.
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OBJETIVO GERAL

Avaliar, através de analise retrospectiva a relagao entre a espessura do retalho der-
mogorduroso abdominal medido por tomografia computadorizada e a incidéncia de compli-
cacdes de ferida operatdria em cirurgias abdominais de urgéncia nao traumatica, pela via me-
diana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar epidemiologicamente os atendimentos de cirurgias de urgéncia nao
traumaticas.

Avaliar por tomografia computadorizada as medidas do paniculo adiposo dos pacientes
submetidos a laparotomias exploradoras nao traumaticas.

Correlacionar a espessura do paniculo adiposo com a ocorréncia e os tipos de compli-
cacdes da ferida operatéria nos pacientes submetidos a laparotomia exploradora nao traumati-
ca.

Avaliar as complicacdes da ferida operatéria (CFOs) nesses pacientes em infecgao su-
perficial e deiscéncia, conforme critérios clinicos estabelecidos.
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METODOS
Delineamento

Estudo de coorte retrospectiva, conduzido por meio da analise de prontuarios eletroni-
cos de pacientes atendidos no Pronto-Socorro Cirdrgico do Hospital Universitario da Universi-
dade Estadual de Londrina (HU-UEL).

O delineamento retrospectivo foi escolhido por sua adequagao ao contexto investigado:
a natureza imprevisivel e clinicamente adversa das urgéncias cirurgicas nao traumaticas, que
impdem dificuldades operacionais consideraveis ao recrutamento prospectivo, especialmente a
padronizagao das intervencdes e amostras.

A analise de banco de dados ja constituido representa estratégia cientificamente recon-
hecida e amplamente adotada na investigacdo em cirurgia de urgéncia, permitindo o
aproveitamento de informagdes clinicas de rotina sem interferéncia no fluxo assistencial39.

O relato deste estudo seguiu as recomendacgbes do Strengthening the Reporting of Ob-
servational Studies in Epidemiology (STROBE)33.

Local de estudo

O estudo foi realizado no Pronto-Socorro Cirtrgico do HU-UEL, servico de referéncia
terciaria para urgéncias cirurgicas no Parana, vinculado a Universidade Estadual de Londrina e
ao Sistema Unico de Saude (SUS). Os dados analisados referem-se ao periodo de janeiro de
2017 a julho de 2024.

Populacao de estudo
Pacientes atendidos no Pronto-Socorro Cirdrgico do Hospital Universitario da Universi-
dade Estadual de Londrina.

Amostra de estudo

Amostra por conveniéncia de individuos atendidos pela divisao do Pronto Socorro
Cirargico entre os meses de Janeiro de 2017 até Julho de 2024, entre 18 e 79 anos, ambos
SExos.

O acesso aos dados destes pacientes ocorreu através de analise do programa de
gestdo de prontuarios médicos Medview® (DGS Brazil Ltda. Barueri, Sdo Paulo, Brasil). Sele-
cionou-se no registro os codigos de laparotomias exploradoras medianas da tabela SIGTAP -
DATASUS ocorridas nos meses supracitados.

Da lista completa de procedimentos, foram escolhidos pacientes, pelo filtro de idade,
entre 18 e 79 anos, pela especialidade envolvida na cirurgia, mantendo-se apenas aqueles op-
erados pela cirurgia geral. Foram considerados fatores de exclusao pacientes que evoluiram a
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obito em menos de 48h da entrada no servigo, pela impossibilidade de avaliagcdo de compli-
cacao neste periodo, escala de coma de Glasgow inferior a 15, que necessitaram de drogas
vasoativas antes dos procedimentos cirurgicos, que tinham relatos de laparotomias medianas
prévias, aqueles de informagbdes de prontuario incompletas e diagnésticos que nao fossem
guadros de abdome agudo, com exclusao sobretudo de traumas e causas externas.

Foram incluidos apenas pacientes que foram submetidos a tomografia computadorizada
previamente a intervengao cirurgica inicial, que gerou o cédigo adicionado a base de dados.

Coletou-se, apds a aplicagdo das exclusbes, 171 pacientes. Nao foi realizado calculo
formal do tamanho amostral, em funcédo do delineamento retrospectivo e da escassez de dados
preliminares sobre a magnitude de associacao entre a espessura do paniculo adiposo abdomi-
nal e os desfechos de interesse em populacdo comparavel40.

Coleta de dados

Pesquisou-se as seguintes informagdes: Numero do prontudrio e registro interno hospi-
talar; idade, sexo, presencas de comorbidades (diabetes mellitus, hipertensao arterial, insufi-
ciéncia renal, tabagismo, cirrose, drogadig¢édo ou etilismo) e outras condi¢des individuais, menos
prevalentes, como doengas auto-imunes e uso cronico de medicagdes como esterdides.

Dados epidemiolégicos: idade, sexo, comorbidades (DM2, HAS, DRC, Tabagismo, Cirrose,
Drogadigao ou etilismo

Dados de atendimento: datas, relato de infecgao de ferida operatéria, respiracbes, uso de an-
tibidticos, ventilagdo mecénica, uso de droga vasoativa

Do atendimento recebido, foram registrados a data do atendimento, data da tomografia
inicial, data da cirurgia, data da alta, relato de infec¢édo de ferida operatdria superficial, deiscén-
cia de ferida operatéria, reoperacdes, uso de antibiéticos, analgésicos utilizados, uso de venti-
lagdo mecéanica, uso de droga vasoativa e anotagdes de prontuario relevantes, que traziam
complicagdes menos frequentes foram também avaliadas. Tais condi¢ées foram classificadas
conforme Clavien e Dindo®4). Considerou-se apenas as situag¢des incisionais, sem avaliar alter-
acoes intracavitarias. As informagdes coletadas estdo resumidas no Quadro 1.

Os desfechos primarios avaliados foram a ocorréncia de infeccdo de ferida operatéria e
deiscéncia de ferida operatdria, registradas no periodo de até 30 dias apds o procedimento
cirdrgico indice. O acompanhamento pds-operatorio maximo de 30 dias foi adotado em funcgao
do perfil clinico da populagao estudada — portadores de abdome agudo nao traumatico, fre-
guentemente com comorbidades e maior risco de complicagdes precoces — e por representar
o periodo de maior incidéncia de complicagdes de ferida operatéria descrito na literatura para
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cirurgias abdominais de urgéncia. Adicionalmente, o enfoque se deu nas complicagdes agudas
em detrimento de manifestacdes tardias, em especial hérnias e patologias cicatriciais.

A infecgcao de ferida operatéria foi definida conforme os critérios do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC)®%) para infeccao de sitio cirurgico superficial: presenca de se-
crecao purulenta na incisio, cultura de secrecao positiva obtida da incisdo superficial, ou diag-
nostico médico de infecgdo registrado em prontuario, ocorridos nos primeiros 30 dias apds o
procedimento.

A deiscéncia de ferida operatdria foi definida como a separagao parcial ou total das bor-
das da incisdo, documentada em registro de evolucdo clinica ou nota cirdrgica até o 30° dia
pos-operatoério, independentemente da necessidade de reintervencio. As reoperagdes foram
registradas como desfecho secundario, abrangendo qualquer retorno ao centro cirdrgico no
curso do internamento atual, independentemente da indicacéo.

O intervalo final de avaliacdo dos pacientes e de suas complicagcdes em feridas oper-
atorias foi de 30 dias a partir da data do procedimento.

Medidas padronizadas em pontos anatémicos, foram demarcadas, para que pudessem
ser reproduzidos em todos os pacientes, sempre em milimetros, conforme ferramenta de
medi¢cao da plataforma Animati PACS (Animati software, Sdo José, Santa Catarina, Brasil) -
sinfise pubica até extremidade da pele, espinha iliaca antero-superior até a pele, projecao max-
ima do processo espinhoso da quinta vértebra lombar até a pele. Todas as mensuragbes em
linha reta, no menor trajeto possivel entre as referéncias anatdmicas, realizadas por um unico
pesquisadores que desconhecia previamente informacdes do prontuario ou desfecho de cada
caso. As figuras 1,2,3 demonstram o posicionamento das linhas.

A adocao dessas medidas se deu pela possibilidade de avaliagdo sequencial de seg-
mentos diversos da anatomia abdominal, com possivel distingdo entre padrdes de acumulo de
gordura diversos no paniculo adiposo(39),

A analise dos dados tomograficos foi realizada pelo pesquisador principal unicamente,
para eliminar viés nas medigoes.

EIASD - PELE

SP- PELE

Figura 1 Figura 2 Figura 3
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Figuras 1, 2 e 3: Recortes das tomografias com o posicionamento dos pontos de medida,
destacados em linhas: 1. SP-PELE; 2. EIAS Direita-PELE, 3. L5-PELE. Imagens do banco de
dados de paciente. Cortes tomograficos padronizados conforme metodologia e exposi¢cao das
estruturas 6sseas.,

Consideragoes éticas

A coleta de dados ocorreu através do sistema de prontuarios eletrénicos com os
pesquisadores tendo acesso as identidades dos pacientes. Na analise, foram apenas consider-
ados as informagdes clinicas e na construgdo do trabalho e texto, ndo houve violagao ou apre-
sentacdo do nomes ou informagdes passiveis de identificagao.

A aprovacao do comité de ética ocorreu por meio de submissao pela plataforma Brasil,
na Universidade Estadual de Londrina. CAAE 66743322.9.0000.5231, parecer 5.895.827, con-
forme anexo 1.

Analise estatistica

Variaveis continuas foram descritas por medidas de tendéncia central (média e medi-
ana) e de dispersao (desvio padrao, quartis, valores minimos e maximos). Na presenca de as-
simetria, outliers ou distribuicdo ndo normal, as medidas de posi¢cao (mediana e quartis) foram
consideradas os descritores mais adequados para a representacdo dos dados(54.56). Variaveis
categoéricas foram apresentadas por frequéncias absolutas e relativas, com intervalos de confi-
anca de 95% para as estimativas proporcionais calculados pelo método de Vollset “7).

Para as comparagdes bivariadas entre os grupos definidos pelos desfechos de inter-
esse (infeccao de ferida operatéria, deiscéncia, reoperacao e uso de antibiéticos), a normali-
dade das variaveis continuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Nao tendo sido confirma-
da a distribuicdo normal, aplicou-se o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. O tamanho do
efeito foi quantificado pela estatistica r, interpretada como pequeno (r > 0,1), médio (r > 0,3) ou
grande (r > 0,5).

As associagdes entre variaveis categoricas e os desfechos foram analisadas pelo teste
do Qui-quadrado. Nas situacdes em que as premissas desse teste ndo foram atendidas — fre-
quéncias esperadas inferiores a 1 ou proporcao de células com frequéncias esperadas abaixo
de 5 superior a 20% — recorreu-se ao Teste Exato de Fisher. O tamanho do efeito das associ-
acOes categoricas foi quantificado pelo V de Cramer, interpretado segundo os critérios de Co-
hen(58),

A abordagem multivariada foi conduzida por meio de modelos de regressao logistica
binaria, ajustados separadamente para cada um dos desfechos de interesse. O ajuste inicial foi
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realizado com todas as variaveis de interesse clinicamente relevantes, seguido de selecao
stepwise bidirecional (forward e backward), visando obter modelos mais parcimoniosos e ro-
bustos. A adequagao dos modelos foi verificada por meio dos fatores de inflacdo da variancia
(VIF) para diagnostico de multicolinearidade e por analise de residuos. Todos os modelos foram
ajustados com a funcido glm() do ambiente estatistico R (R CORE TEAM). O nivel de sig-
nificAncia adotado em todas as andlises foi de 5% (a = 0,05). analises foram conduzidas no
software R e foi adotado um nivel de significancia de 5%(58).
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DESTAQUES

Analise retrospectiva da espessura tomografica do paniculo adiposo como preditor de
risco para complicagoes de ferida operatéria em pacientes submetidos a laparotomias
de urgéncia nao traumaticas.

Avaliacao do perfil epidemioldgico dos pacientes
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RESUMO

Objetivos: Analisar a influéncia da espessura do retalho dermogorduroso abdominal medido
na tomografia computadorizada (TC) como um fator de risco para complicagcbes da ferida oper-
atoria em pacientes submetidos a laparotomias de urgéncias medianas nao traumaticas.
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo, realizado entre 2017 a 2024, em pacientes de 18 a
79 anos com abdome agudo. Excluiu-se pacientes com evolugéo a ébito em menos de 48h do
procedimento, e com informacgdes incompletas. Avaliou-se dados clinicos e complicagbes, cor-
relacionando com medidas da espessura do paniculo adiposo abdominal: ESPINHA ILIACA
ANTEROSUPERIOR (EIAS), SUPRA-PUBICA A PELE (SP), VERTEBRA L5 A PELE (L5).

Resultados: Ocorreram infeccoes e deiscéncias em 17,5% e 16,4% dos casos. 55,6% das
cirurgias foram infectadas, com abdome agudo obstrutivo em 39,8%, inflamatério 29,8% e per-
furativo em 25,7%.

Aqueles sem infeccdo apresentaram medidas da SP-PELE e da EIAS-PELE menores (p =
0,038 e p = 0,002, respectivamente). Para as deiscéncias, ndo houve diferencga significante en-
tre os grupos.

A idade maior foi um fator de risco, com médias de 50.82 e 58.83 anos para infecc¢ao (p=0.006)
e 54 e 60 anos para a deiscéncia (p=0.007).

Na regressao logistica, apenas a idade e EIAS-PELE associaram-se ao risco de infec¢do, com
um aumento de 4% a cada ano adicional de vida (OR = 1,04; 1C95%: 1,01-1,07; p = 0,029) e
aumento de 2% para cada milimetro adicional (OR = 1,02; 1C95%: 1,01-1,04; p = 0,008).

Conclusodes: A espessura do retalho abdominal, medida em SP-PELE e EIAS-PELE, mostrou
relacdo proporcional para a incidéncia de deiscéncia e infecgao.
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INTRODUGAO

Nas ultimas décadas, a adogao de procedimentos cirdrgicos menos invasivos, condutas
individualizadas e melhor controle de morbimortalidade tem avangado, com a substituicao de
grandes incisdes por técnicas video ou robd assistidas(1.2).

A cirurgia de urgéncia, embora compartilhe esta mesma perspectiva, ainda persiste com
muitas indicagbes de procedimentos abertos, muitas vezes em situagdes clinicamente adver-
sas, sem condicdes de um preparo pré-operatério adequado do paciente. Complicacbes com
ferida operatéria, como seromas, infecgdes e deiscéncias sdo mais frequentes nestas circun-
stancias do que em cirurgias eletivas(34),

O sobrepeso e a obesidade também tém papel relevante na cirurgia de urgéncia, tanto
por estarem associados a diversas doengas que podem demandar tratamentos especificos;
quanto por atuarem como fatores agravantes de outras condic¢des clinicas(5-8). Além disso, rep-
resentam desafio técnico intraoperatério e estao relacionados a maior risco de deiscéncia de
feridas, infeccbes e outras complicagdes pds-operatérias(23-24),

A tomografia computadorizada (TC) é um exame frequente na urgéncia, sendo indicado
para diagnoéstico das condigdes que podem indicar um intervengao. Uma informagao ponderal
poderia ser obtida adicionalmente, sem prejuizo ou custos ao paciente. O objeto deste estudo
foi avaliar retrospectivamente, se medidas do paniculo adiposo abdominal, obtidas através da
TC podem ser proporcionalmente ou gradativamente, fator de risco para a ocorréncia de com-
plicagbes em ferida operatéria.

A associacao das medidas e incidéncia de complicagdes permitiria condutas para a re-
ducédo destes riscos e adogao de estratégias de fechamento aprimoradas.

MATERIAL E METODOS

Estudo de coorte retrospectivo, aprovado pelo comité de ética institucional (parecer
5.895.827) com analise do banco de dados do Pronto-Socorro cirurgico do Hospital Univer-
sitério da Universidade Estadual de Londrina entre os anos de 2017 a 2024 de ambos o sexos
entre 18 a 79 anos.

O acesso aos dados ocorreu através do programa de gestdo de prontuarios Medview®
(DGS Brazil Ltda. Barueri, Sdo Paulo, Brasil), buscando-se os registros dos cédigos de laparo-
tomias exploradoras da tabela SIGTAP - DATASUS ocorridas nos meses supracitados.
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Da lista completa de procedimentos, incluiu-se apenas aqueles tratados pela cirurgia
geral com abdome agudo nédo traumatico, e foram removidos pacientes com 6bito em menos
de 48h da entrada no servigo, escala de coma de Glasgow inferior a 15, que usaram drogas
vasoativas antes dos procedimentos cirdrgicos, com laparotomias medianas prévias, com in-
formacobes de prontuario incompletas.

A analise da TC prévia a cirurgia inicial, gerou um cédigo adicionado a base de dados.

Ap0ds a aplicacao das exclusodes, estudou-se 171 pacientes.

Coleta de dados

Foram pesquisadas idade, sexo, presencas de: diabetes mellitus, hipertensao arterial,
insuficiéncia renal, tabagismo, cirrose, drogadigdo ou etilismo e doengas inflamatérias intesti-
nais.

Também foram registrados a data do atendimento, data da tomografia inicial, data da
cirurgia, data da alta, relato de infecgdo de ferida operatéria, que se enquadrasse nas
definicdes de complicacbes de feridas operatérias do CDC®); deiscéncia de ferida operatoria,
reoperagdes, uso de antibidticos, analgésicos utilizados, uso de ventilagdo mecanica, uso de
droga vasoativa e anotagbes de prontuario relevantes, como complicagcbes menos frequentes.

Medidas padronizadas em pontos anatémicos, foram demarcadas, para que pudessem
ser reproduzidos em todos os pacientes, sempre em milimetros, conforme ferramenta de
medicdo da plataforma Animati PACS (Animati software, Sao José, Santa Catarina, Brasil) -
sinfise pubica até extremidade da pele (SP-PELE), espinha iliaca antero-superior até a pele
(EIAS-PELE), projegdo maxima do processo espinhoso da quinta vértebra lombar até a pele
(L5-PELE). Todas as mensuragdes em linha reta, no menor trajeto possivel entre as referéncias
anatdmicas, realizadas por um unico pesquisador que desconhecia previamente informacgoes
do prontuario ou desfecho de cada caso. As figuras 1, 2, 3 demonstram o posicionamento das
linhas. A adocdo dessas medidas se deu pela possibilidade de avaliacdo sequencial de seg-
mentos diversos da anatomia abdominal, com possivel distincdo entre padrdes de acumulo de
gordura diversos no paniculo adiposo.
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Figuras 1, 2 e 3: Recortes das tomografias com o posicionamento dos pontos de medida,
destacados em linhas: 1. SP-PELE; 2. EIAS-PELE, 3. L5-PELE. Imagens do banco de dados
de paciente. Cortes tomograficos padronizados conforme metodologia e exposi¢do das estru-
turas 6sseas.,

Anadlise estatistica

Variaveis continuas foram descritas por medidas de tendéncia central (média e medi-
ana) e de dispersao (desvio padrao, quartis, valores minimos e maximos). Variaveis categoric-
as foram apresentadas por frequéncias absolutas e relativas, com intervalos de confianga de
95%.

Para as comparagdes bivariadas entre os grupos definidos pelos desfechos de inter-
esse (infecgao de ferida operatéria, deiscéncia, reoperagéo e uso de antibiéticos), a normali-
dade das variaveis continuas foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. O tamanho do efeito foi
quantificado pela estatistica r (COHEN, 1992), interpretada como pequeno (r > 0,1), médio (r >
0,3) ou grande (r > 0,5).

As associagdes entre variaveis categoricas e os desfechos foram analisadas pelo teste
do Qui-quadrado. Nas situacdes em que as premissas desse teste ndo foram atendidas — fre-
quéncias esperadas inferiores a 1 ou proporcao de células com frequéncias esperadas abaixo
de 5 superior a 20% — recorreu-se ao Teste Exato de Fisher.

A abordagem multivariada foi conduzida por meio de modelos de regressao logistica
binaria, ajustados separadamente para cada um dos desfechos de interesse. O nivel de sig-
nificancia adotado em todas as analises foi de 5% (a = 0,05).

RESULTADOS
As medidas antropométricas apresentaram médias de 46,1 mm (+19,8) para a distancia
da pele a sinfise pubica, 28,5 mm (+27,2) para a distancia da pele a EIAS e 30,7 mm (£17,5)

para a distancia da pele a vértebra L5.
42
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Foi observado que para desfechos de infecgdo e deiscéncia de ferida operatdria, a
idade maior foi um fator de risco, com médias de idade de 50.82 e 58.83 anos para a primeira
(p=0.006) e 54 e 60 anos para a segunda (p=0.007).

Sobre a espessura do retalho, observou-se que aqueles que nao tiveram infeccao de
ferida operatéria apresentaram mediana de 16 mm, enquanto aqueles que tiveram infec¢ao na
ferida operatéria apresentaram mediana de 18 mm (p=0,014). Quanto a deiscéncia, aqueles
que nao apresentaram o desfecho tiveram mediana de espessura de 16 mm, enquanto aqueles
com deiscéncia apresentaram mediana de 17 mm, também com diferenca significativa
(p=0,021). Em relagcado a reoperacgdo, por quaisquer causas, nao houve diferenga significativa
na mediana da espessura do retalho (p=0,094).

Aqueles que nao tiveram infecgdo apresentaram medidas da SINFISE PUBICA A PELE
e da EIAS A PELE menores do que aqueles que tiveram infeccdo (p = 0,038 e p = 0,002, re-
spectivamente). Quando avaliadas as deiscéncias na ferida operatdria, ndo houve diferenca
estatistica significante de espessura do retalho entre os que tiveram ou n&o esta complicacao.
Para a variavel L5 A PELE, nao foram identificadas associagdes significativas entre os grupos
infeccao (p=0.733), e deiscéncia (p=0.059).

Na analise dos fatores anatdmicos associados ao desfecho de reoperacdes, observou-
se que a medida entre a EIAS e a pele foi a Unica a apresentar diferenga os grupos. O grupo
com reoperacgao apresentou valores mais elevados de EIAS a pele (mediana = 31,16) em com-
paragao ao grupo sem reoperagcao (mediana = 13,62;), com p = 0,012. As medidas de SP-
PELEe L5-PELE, por sua vez, nao apresentaram diferengas significativas (p = 0,099 e p =
0,867, respectivamente).

Na analise por regressao logistica, apenas a idade e distancia entre EIAS-PELE es-
tiveram associadas ao risco de infeccao, com um aumento de 4% na chance de infecgéo de
ferida operatéria a cada ano adicional de vida (OR = 1,04; IC95%: 1,01-1,07; p = 0,029) e au-
mento de 2% na chance de infec¢do para cada milimetro adicional nessa medida (OR = 1,02;
IC95%: 1,01-1,04; p = 0,008). Nenhuma das outras variaveis e comorbidades foi significativa.

Padrdao semelhante foi observado para deiscéncia, com novamente associacao da
idade e EIAS, sem achados nos demais fatores ou medidas. (p = 0,029 e p = 0,005, respecti-
vamente).

A idade variou entre 18 e 79 anos (média de 52,2 + 15 anos), com predominio do sexo
masculino (64,9%). Em 17,5% dos casos, foi relatada infecgdo de ferida operatéria e 16,4%
apresentaram deiscéncia da ferida; 25,7% dos pacientes foram submetidos a pelo menos uma
reoperacao durante a internacao, por causas variadas, como evisceracao, fistulas e necessi-
dade de lavagem da cavidade por abscesso. Entre as comorbidades, destacaram-se hiperten-
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sao arterial sistémica (26,9%), tabagismo (22,8%), diabetes mellitus tipo 2 (10,5%) e doenca
renal cronica (8,2%).

As principais indicagbes cirurgicas foram para tratamento do abdome agudo obstrutivo
(39,8%), inflamatdrio (29,8%) e perfurativo (25,7%). A maioria das cirurgias foi classificada
como infectada (55,6%), com 95,3% dos pacientes recebendo algum tipo de antibiético, espe-
cialmente metronidazol (77,3%) e ceftriaxona (63,2%), além do uso variado de outros agentes
antimicrobianos em menor frequéncia (tabela 1).

Em termos de analgesia, houve predominancia do uso de tramadol (63,2%). A necessi-
dade de ventilagdo mecanica e drogas vasoativas foi observada em 22,1% e 23,8% dos pa-
cientes, respectivamente (tabela 1).

DISCUSSAO

A medida tomografica da espessura do retalho abdominal e a relagdo proporcional com
a incidéncia de complicacdes de ferida operatéria, observadas neste trabalho, trouxeram um
novo dado para a cirurgia de urgéncia. Uma revisao sistematica de 2023 nao havia listado, por
exemplo, nem a espessura do paniculo adiposo, nem a obesidade especificamente, como fa-
tores de risco para este grupo de complicacdes('5). A diferenga observada neste estudo todavia,
embora pequena, foi significativa para infecgdo e deiscéncias nas feridas. Em universo de dis-
tancias pequenas, milimetros demonstram serem indicativos de riscos e podem ser usados
para determinar a aplicacao de estratégias diferentes de fechamento e manejo de ferimentos
operatérios.

A espessura do retalho é uma ferramenta de analise antropométrica e em cirurgias ele-
tivas, ja havia mostrado uma predicao para infecgoes de ferida operatéria('5). Este trabalho vali-
da este achado também em urgéncias e traz a proporcionalidade entre a espessura e incidén-
cia de complicagdes.

No mesmo caminho, o achado da idade avangada nao foi associado ao risco de compli-
cacdes de ferida operatdria(’®). De acordo com os dados, ha uma vulnerabilidade maior nesta
populagao para o contexto da urgéncia(?). Esta informacgao é especialmente relevante. A popu-
lagdo de mais idade é muito acometida por condi¢gdes abdominais agudas. Reduzir compli-
cacgdes no grupo podem representar ganhos significativos de sobrevida e redugéo de inter-
nacgao e custos hospitalares.

O perfil epidemiolégico encontrado na base de dados é diferente daqueles mais fre-
guentemente observados em outros levantamentos, sobretudo pelo predominio do tipo de ab-
dome agudo obstrutivo como indicagdo mais frequente de cirurgias(19, o que pode ser justifica-
do pela selegcado de pacientes para a avaliagao especifica de laparotomias exploradoras medi-
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anas. Casos como apendicite e colecistite agudas, frequentemente indicam tratamentos menos
invasivos, como videolaparoscopia e incisées menores(13). A diverticulite aguda, condicao
fortemente associada a idade avancada('4), pode requerer apenas tratamentos clinicos e nao
operatorios.

A anadlise das comorbidades embora tenha alguma variagdo pontual, esta em termos
amplos, de acordo com o que ja ha publicado, com observacdo de tabagismo, diabetes e
hipertensao arteria, condi¢des amplamente distribuidas na populagéo e ja reconhecidas como
fatores de risco para quadros de abdome agudo ou ao menos com forte prevaléncia em faixas
de idade mais avangadas(15).

O uso de drogas vasoativas e analgesia, que pode ser visto como um critério de gravi-
dade, diverge um pouco aos registros em literatura, o que é justificado pela sele¢cado de pa-
cientes: Estudos que envolvem catastrofes abdominais tendem a mostrar maior mortalidade, ao
passo que trabalhos sobre abdome agudo geral tem menor gravidade e necessidade de medi-
das intensivas(16 e 18) A formatacido deste estudo, ao observar especificamente riscos e compli-
cacOes na ferida operatdria ndo considerou por exemplo, procedimentos videolaparoscopicos,
por incisbes menores no abdome e tampouco avaliou pacientes gravissimos, cuja inclusao
poderia implicar em vieses e impossibilidade de avaliagdo da ferida operatéria em especifico.

Finalmente, a regresséo logistica traz uma proporcionalidade observada nos dados
obtidos. Nesta série, ha os destaques da idade e a espessura do retalho, que guardam re-
lagdes proporcionais com as complicagoes.

O modelo retrospectivo, util em urgéncias, permitiu uma analise inédita da espessura do
retalho dermogorduroso, mas teve amostra relativamente pequena e avaliou apenas um tipo de
cirurgia e incisdo, com o objetivo de minimizar vieses e retirar fatores de confusdo, como
padrbes distintos de técnicas e posi¢cdes de acesso abdominal ndo padronizadas. Também,
situacbes proprias da urgéncia, em especial a gravidade pré-operatéria, foram excluidas, no-
vamente, para minimizar vieses.

Custos hospitalares em pacientes diagnosticados com infecgdo de sitio cirirgico séo
maiores(19). Ha portanto, espaco para analises complementares, que, além de eventualmente
reforcar a proporcionalidade entre determinadas medidas e custos, podem corroborar com a
indicagéo de intervencdes e curativos para grupos selecionados.

Ha todavia, um caminho a frente, com eventuais testes e estudos de intervencao para
validar a aplicabilidade de medidas clinicas que reduzam complicacbes em ferida operatdria. A
adocao de técnicas de fechamento e escolha de curativos e tecnologias, podem ser implemen-
tadas conforme a espessura do retalho com redugao real nas possiveis complicacdes de ferida
operatoria.
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CONCLUSAO

A espessura do retalho abdominal, medida através de tomografia computadorizada na
projecao da sinfise pubica até a pele e espinha iliaca antero-superior até a pele, mostrou re-
lagdo proporcional para a incidéncia de complicacbes de ferida operatéria, deiscéncia e in-
feccao.

A avaliacdo da distancia entre espinha iliaca anterosuperior e a pele € um dado espe-
cialmente relevante como preditor de risco de deiscéncia e infecgao ferida operatoria.
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CONSIDERAGOES FINAIS

O atendimento e a cirurgia de urgéncia se consolida gradualmente como especialidade
e tem suas condutas especificas, que levam em conta, de forma mais atenta, o estado do pa-
ciente e os riscos que a condicdo de urgéncia pode causar. Hd uma grande compreensao de
que a mortalidade pode decorrer da resposta inflamatéria sistémica em associacdo a condi¢cao
inicial.

As laparotomias exploradoras por via mediana sdo algumas das cirurgias mais fre-
guentes no ambiente de urgéncia e a tentativa de controlar ou ao menos mitigar efeitos adver-
sos e complicacdes de ferida operatodria € extremamente relevante.

O aumento da prevaléncia da obesidade é outro fator que impacta e impactara ainda
mais nos atendimentos em salde e nas necessidades cirurgicas nos préximos anos.

Desta forma, a avaliagdo de particularidades anatémicas de pacientes e a eventual in-
tervencao especifica podem impactar positivamente em desfechos e na qualidade do atendi-
mento. Em outras areas, tratamentos menos invasivos ganham territério, bem como terapias
alvo, individualizadas conforme cada paciente, o que ndo é exatamente tao factivel na urgén-
cia, onde as condi¢des impostas pela condigdo clinica podem requerer uma tomada de de-
cisbes mais rapidamente e sem alternativas de investigacdes imediatamente disponiveis.

A tomografia, exame amplamente utilizado e consolidado no ambiente de Pronto-Socor-
ro representa uma alternativa de estudo para além do diagndstico. Ha perspectivas de avali-
acao antropométrica e usos de informacgdes para tomada de decisbes.

O achado da relagao positiva entre a espessura do retalho dermogorduroso e a incidén-
cia de complicagdes ja aponta um problema a ser abordado, com eventualmente teste de no-
vas intervencgoes.

Este trabalho buscou abrir um campo de analise e pesquisas - as informagdes obser-
vadas em exames realizados rotineiramente, em especial a tomografia, podem trazer caminhos
que melhorem a qualidade do atendimento do paciente de urgéncia - inclusive com a quebra de
paradigmas classicos da cirurgia, que poderao ser oportunamente testados, comparados e
adotados.

Particularmente, a adogao de técnicas rotineiras de fechamento do tecido subcutaneo
em camadas, eventualmente com quantidades determinadas pela medida tomografica ou a
aplicagao de curativo de pressao negativa de ferimento fechado para certos grupos podem ser
uma intervencdo com melhora de desfecho clinico e prevengao efetiva de complicagdes em
feridas operatorias.

Outro retrato importante, também avaliado nesta pesquisa e que pode trazer novas lin-
has e trabalhos é a efetiva coleta e organizacdo de dados para servigo de urgéncia. Embora a
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digitalizacdo de prontuarios ndo seja novidade, a implementacdo no Hospital Universitario da
Universidade Estadual de Londrina ocorreu a partir de 2017, as séries de casos e pacientes
mais longas comegam a estar disponiveis, o que impactara e ampliara as pesquisas retrospec-
tivas, que permitirdo revisdo da qualidade de atendimento, comparacgoes e finalmente a adocao
de protocolos e condutas no servigo - 0 que ainda é especialmente relevante no contexto de
urgéncia, em que o papel das analises posteriores e mais importante que outras areas, em que
o tempo e a natureza das situagdes estudadas - tumores, doengas degenerativas - permitem e
exigem mais trabalhos prospectivos.

A informacdes sobre pacientes, a avaliagdo de exames e dados conhecidos podem in-
dicar caminhos para o aprimoramento de condutas e casos. Linhas de pesquisa envolvendo
exames realizados frequentemente, com objetivo de revisitar detalhes que nao haviam sido vis-
tos, eventualmente com auxilio de inteligéncia artificial trardo uma nova visdo para a pesquisa
meédica e impactardo, certamente, na cirurgia, em que a aplicacdo de novas técnicas e protoco-
los sempre é mais complexa, pelo risco de complicagdes e desfechos desfavoraveis.

A avaliacdo da ferida operatéria propriamente dita requer cuidados individualizados,
com possibilidade de condutas especificas para cada paciente e atengao especial para obesos
ou grupos de risco para complicagdes. Cabe ressaltar que nao foi avaliada uma intervengao em
particular, mas novos estudos podem indicar técnicas ou sequéncias de abordagens com mel-
hores resultados para cada tipo de individuo, o que pode otimizar tratamentos e minimizar
complicagoes de ferida operatoria.
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ANEXOS
Tabela 1: Informagdes clinicas e registros de dados epidemiolégicos:

VARIAVEL ESTATISTICA

IDADE (n=171)

Min-Max 18-79
Q1-Q3 43.5-62
Mediana 55

Média (DP) 52.23 (15)

SEXO (n=171)

Masculino 111 (64.91%)

Feminino 60 (35.09%)

INFECCAO (n=171)

NAO 141 (82.46%)

SIM 30 (17.54%)

DEISCENCIA (n=171)

NAO 143 (83.63%)

SIM 28 (16.37%)

SINFISE PUBICA A PELE (n=171)

Min-Max 14.69-148.44

Mediana 43.55

Média (DP) 46.14 (19.82)



EIAS A PELE (n=171)

Min-Max 1.34-158.6
Mediana 18.18
Média (DP) 28.51 (27.16)

L5A PELE (n=171)

Min-Max 6.09-94.38
Mediana 26.29
Média (DP) 30.68 (17.51)

TIPO DE ABDOME AGUDO (n=171)

Obstrutivo 68 (39.77%)
Inflamatoério 51(29.82%)
Perfurativo 44 (25.73%)
Vascular 6 (3.51%)
Hemorragico 2 (1.17%)

CONTAMINACAO CIRURGIA (n=171)

Infectada 95 (55.56%)

Potencialmente contaminada 76 (44.44%)

ANTIBIOTICO (n=171)

SIM 163 (95.32%)

NAO 8 (4.68%)



REOPERACOES (n=171)

NAO 127 (74.27%)

SIM 44 (25.73%)

ANALGESIA (n=171)

Tramadol 63.2%
Morfina 26.3%
Outros 10%

USO DE DROGAS VASOATIVAS (n=171)

NAO 76.2%
SIM 23.8%
USO DE VENTILACAO MECANICA (n=171)

NAO 77.9%

SIM 22.1%

Tabela 2: Medidas de distancias tomograficas entre os grupos que apresentaram infec¢do de
ferida operatdria. Sim e nao referem-se a ocorréncia ou nao das condicdes. P-valor determina-
do pelo teste de Mann-Whitney.



Infecgé@o Caracteristica NAO SIM p-valor

SINFISE PUBICA A PELE (171)
Min-Méx 14.69-127.09 | 17.27-148.44 | 0.038%d (r=-0.16)
Q1-Q3 33.26-5257 | 38.42-62.29
Mediana 42.83 49.2
Média 4457 53.52
DP 18.14 25.4
EIAS A PELE (171)
Min-Méx 1.34-126.76 3.03-158.6 | 0.002**d (r=-0.24)
Q1-03 7.49-38.9 20.82-57.77
Mediana 14.83 40.27
Média 25.46 42.84
DP 24.96 32.55
L5 A PELE (171)
Min-Méx 7.77-94.38 6.09-68.49 0.733d (r=-0.03)
Q1-Q3 17.5-39.06 20.69-40.27
Mediana 26.29 29.55
Média 30.42 31.9
DP 17.42 18.2

Tabela 3: Medidas de distancias tomograficas entre os grupos que apresentaram deiscéncia de
ferida operatéria. Sim e nao referem-se a ocorréncia ou ndo das condi¢des. P-valor determina-
do pelo teste de Mann-Whitney.

Deiscéncia Caracteristica Geral NAO SIM p-valor
SINFISE PUBICA A PELE (171)
Min-Max 14.69-148.44 14.69-127.09 17.27-148.44
Q1-Q3 33.92-54.16 34.24-53.28 33.1-62.32
Mediana 43.55 43.55 43.82
Média 46.14 45.29 50.5
DP 19.82 17.97 27.4 0.584d (r=-0.04)
EIAS A PELE (171)
Min-Max 1.34-158.6 1.34-126.76 3.03-158.6 0.313d (r=-0.08)
Q1-Q3 7.81-43.62 7.78-41.63 9.07-56.88
Mediana 18.18 16.12 26.83
Média 28.51 26.95 36.47
DP 27.16 24.97 35.87
L5 A PELE (171)
Min-Max 6.09-94.38 7.77-94.38 6.09-60.25
Q1-Q3 17.64-39.77 18.02-40.5 12.16-35.98
Mediana 26.29 27.43 22.34
Média 30.68 31.82 24.83
DP 17.51 18.01 13.54 0.059d (r=0.14)




Tabela 4 - Regressao logistica Infecgao: EIAS e a pele também se mostrou um fator de
risco independente, com aumento de 2% na chance de infecgdo para cada milimetro
adicional nessa medida (OR= 1,02; IC95%: 1,01-1,04; p = 0,008)

64

Caracteristica

Modelo Completo OR 95% IC p-valor Modelo Reduzido OR 95% IC p-valor
IDADE 1.05 1.01-1.09 0.023" 1.04 1.01-1.08 0.029*
SEXO
Feminino - - — - - —
Masculino 1.52 0.55 - 4.67 0.4
Sinfise pubica a pele 1.02 0.99 - 1.06 0.2
EIAS a pele 1.02 1.00-1.05 0.10 1.03 1.01-1.06 0.005*
L5 a pele 0.93 0.88 -0.97 0.004** 0.93 0.89-0.87 0.004*

Tabela 4: Sintese dos modelos de regressao logistica nos grupos de infeccao de ferida

operatéria:

Tabela 5: Sintese dos modelos de regressao logistica nos grupos de infecgao:

Caracteristica Modelo Completo OR 95% IC p-valor Modelo Reduzido OR 95% IC p-valor
IDADE 1.04 1.00-1.08 0.042* 1.04 1.01 -1.07 0.029*
SEXO
Feminino - - - - - -
Masculino 0.94 0.37 -2.45 0.9
Sinfise plbica a pele 1.01 0.98 - 1.04 0.5
EIAS a pele 1.03 1.00 - 1.06 0.028" 1.02 1.01-1.04 0.008*"
L5 a pele 0.98 0.94-1.01 0.2

Tabela 5 - Regressao logistica Deiscéncia: EIAS a pele apresentou

associagao de marginal no modelo completo (OR = 1,02; IC95%: 1,00-1,05; p = 0,10),

28mas alcancou significancia estatistica no modelo reduzido, com OR de 1,03 (IC95%:

1,01-1,06; p = 0,005). Dessa forma, valores maiores dessa medida se associaram a

maior chance de deiscéncia.




