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INTRODUGCXO



Sendo as patologias abdominais responsdveis por
uma grande parte das cirurgias realizadas por um cirurgl3o poedidtrico,
ecte deve egstar bem familiarizado com as técnicas utiltzadas na aber-
tura ¢ fechamento da cavidade peritoneal, bem como com as eventuais

compl icacBes assocladas com ©ssas manobras,

A incis¥o ldeal de lapérotomla deve, segundo FER-
GUSON (1967) proporcionar o melhor campo cirdrgico possfvel, com o me-
nor grau de les¥o anét&mica: além disso a cavidade deve ger aberta e
fechada rapidamente e com scgurancga, provocande um minime de complica-

¢Bes pés—-operatdérias e de desconforto para o paciente.

Uma vez cstabelecida a necessidade de  intervir
cirdirgicamente na cavidade peritoneal, o acesso pode sor folto através
de laparotomia longitudinal, transversal, obliqua ou uma combinag%o
destas (BARTLETT & BARTLETT, 1932 ; SLOAN, 1932) . A& escolha do melhor
tipo de incis¥o bascia-se om fatores tais como: reglifo anatdmica a seor
abordada, presenga de eventuais laparotomias anteriores, idade e¢ con-
figuraglio fenotfpica do paciente, avaliando-se as vantagens ¢ desvan-

tagens de cada um dos tipos de abordagem.

Segundo REITAMO & MOLLER (1972) e MARTYAK & CUR-
TIS (1976), as inclisBes longitudinaleg, principalmento quando na linha
média, s%o mais ficels de reallzar, com menor grau de sangramento e
maior rapidez no seu fechamento, sendo por lesso as mais utilizadas pe-

la majoria dos cirurgiBes. De acordo com ELLIS, BUCKNALL & COX (1985},



virtualmente qualquer opera¢lo no abdome pode ser realizada atravds
desta incis¥o universalmente aplicdvel, praticamente exangue ¢ rapi-
damente aberta e fechada. Estas quallidades, aliadas a possibilidado de

extens¥o para qualquer das suas extremidades tornam-na praticamente

insubstitufvel nas situagles de urgéncila.

Entre as desvantagens citadas para este tipo de
incis¥o acham-se a frequéncia malor de complicaglies locais (deiscéncia
e e¢visceragdo) c regpiratdértas (HALASZ, 1968; LEHBAN, CROSS & PAR-
TINGTON, 1968; CAMPBELL & SWENSON, 1972 e KEILL, NICHOLS & DeUEESE,
1973). Por outro lado, MERSHEIMER & WINFIELD (1955) e ELLIS (1984)
consideram que o alto fndice de complicacBes relatado em algumas sé-
rtes n¥o ¢ decorrente da incisfo em si, mas do fato de ser mais utili-
Zzada em casos de urgénecla e, portanto, em pacientes com maior tendén-

cia a aprescntar complicagles.

As Incisfeg longitudinals paramcdianas podem ser
efetuadas por via pararretal (interna ou externa) ou ainda por via
transretal com separag¢¥o das fibras musculares, As pararretais Inter-
nas t8m a vantagem de oferecerem malis planos para o fechamento do que
as medianas. Além disso, apds o fechamento, o corpo do midsculo reto sc
interpBe entre as linhas de sutura das bainhas anterior e posterior,

funcionando como um mccanismo de proteglo contra a deisc@ncia (GUIL-
LOU, HALL, DONALDSCN, et alit, 1980). Apesar destas vantagens tedricas

os fIndices de rotura (dciscéncia ¢ evisceraglo) rclatados para este
tipo de Incisfo s¥o malores do que aqueles verificados entre as inci-

s8es transversas ou medianas ( KIRK, 1972; REITAMO ¢ HOLLER, 1972 ¢

.



KEILL, et alii, 1973): ¢ HAXTON (1965) demonstrou, em animalis, que aa
incisBes medianas resistem mclhor do que as paramedianas aos aumentos

de press¥o intra-abdominal.

GUILLOU, HALL, DONALDSOHN, et aliil (1980} propuse-
ram uma modificag¥o das incisBes paramedianas pararretais Internas, na
qual a bainha do reto é seccionada junto & sua borda lateral ¢ nd¥o
junto a sua borda medial, como descrito para 2as paramedianas cldéssi-
cag; © musculo é afastado lateralmente. A vantagem desta incis3o &
proporcionada pelo maior deslizamento do corpo do reto abdominal sobre
as linhas de sutura protegendo-as da Eotura. DONALDSON, HEGARTY, BREHN-
NAN, et alii, (1982) relataram o uso dessa incisdo em 850 laparotomias

gem nenhum caso de delscéncla.

Uma das vantagens descritas para as Incisfes para-
medianas desaparecce quando se utiliza a via transretal, pols se perde
a interposic¥o do éorpo muscular. Por outro lado, REES & COLLER (1943}
congideram que a via pararretal externa, principaimente em so tratan-
do de incis8@es longas, lcsa as terminacles nervosas da parede abdomi-.

nal, com consequente fraqueza do misculo reto medial 2 IncisSo.

As Incis¥es tansveress surgiram aparentemente en
1847 utiltzadas por BAUDELOQUE em cesarlianas, foram popularizadas por
PFANNENSTIEL, cm 1900, para cirurgias pélvicas cm geral c, eom 1899
MAYLARD difundiu o seu uso em cirurgias do andar superior do abdome
(apud REES & COLLER, 1943). As revisles mals completas acerca dos as-

pectos histéricos das IncisBes trasnsversas seo encontram nos trabalhos



de LYNN & GURD (1936), REES & COLLER (1943) o GAUDERER, TUBINO & AR-
CHER (19&63).

Na ddécada de 40, as publicac@es de GURD (1940,
1945 o 1946) e de REES & COLLER (1943) representaram um enorme In-
centivo ao uso de incis@es abdominate transversas. Nesta série de ar-
tigos os autores fazem uma completa revisfio das caracterfsticas da pa-
rede abdominal, tanto do ponto de vista anat8mico, quanto do ponto de
vista fisloldgico e procuram responder objetivamente as restric8es
feitas pelos cirurgiBes da época ac uso dessas incisBes. Estes artiges
inciluem alinda descricﬁeaApormenorlzadas das tdcnicas de abertura o

fechamento dessas laparotonmias.

A partir dessa época, viérios autores comecgaram 2
publicar o3 seus resultados com incis@es transversas para abordagem 2
cavidade peritoneal (GROSS & FERGUSON, 19333; HALAZ, 1964 e DALE,
1968).

Entre as vantagens descritas por esses autores ci-
tam-se a menor les3o da lnervac¥do da parede abdominal & o fato das
aponcvroses dos mdsculos abdominais serem seccionadas na direc¢3o de
guag flbras promovendo melhor cicatrizac3o (SLOAN, 1932); a constata-
c¥o de que os esforgos provocados pela tosse tendem a aproximar as
bordas de uma Incis¥o transversa o a afastar ag de uma incis3o verti-
cal (REES & COLLER, 1943); oe melhores resultados estéticos propor-
clonados pelo fato de as incisBes transversas seguirem paralelas as

linhas de forca do abdome (HUTCHINSOR & KOOP, 1956); e, por dltimo,



menor intensidade da dor pda-operatdria, permitindo deambulag¥o preco-
ce ¢ melhor expansibillidade pulmonar, com consequente redugfio das com-
plicagBes respiratérias (GURD, 1943; THOMPSON, McLEAN & COLLER, 1949
€ HALASZ, 1968). Este udltimo ponto de vista n%o ¢ compartilhado por
todos os autores: GREENALL, EVANS & POLLOCK (1380b), atribuem a maior
lncid&ncialdessas complicagBes as doengas pulmonares pré-existentes e
3 colocag3o de incisBes no andar superior do abdome. WILLIAMS & ABRE-
NOVITZ (1978), estudando as altera¢Bee dos volumes pulmonares apds ci-
rurglas do abdome superior, n#o congeguiram demonstrar diferenga entre
as Incis8@es transversas ¢ verticais., J& VAUGHAM & WISE (1975), utili-
zando medidas dos gaseg sangulneos de pacicentes obesos, concluiram que
ag incisSesz tranaversag devenm ser.seriamente consideradas no tratamen-

to dessc tipo de pacientes.

Contra as incisBes transversas argumenta-gse que
causgariam malor sangramento, devido a cruzarem misculos ricamente vas-
cularizados. Por outro lado, os defensores desta abordagem afirmam que
este fato é um dos responsdvels pela grande capacidade de ctcatrizacSo
destes misculos quando seccionados (GURD, 1945 e 1946). Outras desvan-
tagens assocliadas a estas incislies estdc ligadas ao tempo consumido na
sua abertura e fechamento, e 2s limitacBes impostas A ampliag¥o do
campo operatdrio, principalmente quando se trata de laparotomlas ex-

ploradoras (ELLIS, 1984 e ELLIS, BUCKNALL & COX, 1985).

Algumas Incisdes transversas foram desenvolvidaa
para ¢ acesso a reglfes anatdmicas cepecificas: a Incisfo de Robertson

para pilloromiotomia (ROBERTSON, 1940) e a incls%do de Rockey-Davig (DA-



VIS, 1906) para o tratamento da apendicite aguda {(aspud GAUDERER, TUBI-
NGO & ARCHER, 1969); nestas incisfes os planos musculares s¥o apenas
afastados, sem necessidade de secglo, ¢ que diminue o sangramento e
facllita o processo de cicatrizagBo. Em relaglio a essasg incisfes a 11-
teratura € quase un@nime ao constatar um fndice praticamente nulo de
deiscénecla ¢ de hérnias incisionais (GROSS & FERGUSON, 1953: CAMPBELL

& SWENSON, 1972 e ELLIS, BUCKNALL & COX, i985).

Ag vantagens das Incisfes transversas acentuam-se
no caso especifico das crtiancas, pois o seu abdome apresenta diferen-
gag anatdmicas e fipioldgicas em relagdo ao do adulto que favorecem
esse tipo de incis¥o. GAUDERER (1981), realizando medidas dos princi-
pats difmetros abdominais em 91 recém-nascidos e criangas e, correla-
ctonando esgsas medidas com o desenvolvimento pondero-estatural, con-
cluiu que o abdome da crianga parece-se com um elipséide transversal e
af irma que, quanto menor a crianga, malor a justificativa para o uso
de incisBes transversas. Este autor demonstrou ainda que o espago cos-
to~ilfaco ¢ proporcionalmente maftor nas criangas, permitindo molhor
extens¥o lateral dessas incisBes quando necessdrio. Do ponto de vista
fisloldgico deve-se lembrar que a respiragdo nas criangas menores &
preponderantemente diafragmdtica (AVERY & FLETCHER, 1974); assim sen-
do, as repercussfes da dor e a limitag3o Impostas pelas inclisBes abdo-

minats tendem a ser mals importantes na falxa ctdria pedidtrica.

0 tamanho dae incis&es na crianga e o degenvolvi -
nento de melhores técnicas de anestesia pediidtrica tornaram priatica-

mente desprezivel! o aumento do tempo consumido e © sangramento rela-



cionado com as inciaBes tranaversas. Por outro lado, o desenvolvimento
de técnicas diagndsticas mais precisas, principalmente em casos de
trauma (ultrassonografia e cintilografia ) est3o tornando cada vez

maie rara a indlicac#io de laparotomias exploradoras na criancga.,

Apesar destas conslideracties n3o existe alnda um
consenso entre os cirurgifes pedlédtricos quanto 2 melhor laparotomia:
a, enquanto FERGUSON (1567) o RICKHAH (1970) demonstram preferéncia
pelas Incis@es transversals, REDO (1978) o WHITE (1978) pareccom de-
monatrar preferéncia pelas incis@es verticals, tanto medianas quanto

paramedli anas.

Ao procurar avaliar og diversgoe tipos de I1ncic¥o
poucos autores se referem 3 qualidade do campo cirdrgico (BARTLETT &
BARTLETT, 1933: LYNN & HULL, 1936; DALE, 1962), ou ao desconforto pés-
operatdrio (THOMPSON, McLEAN & COLLER, 1949; IIALASZ, 1964; VAUGHAN &
WISE, 1975: MALT, 1977) talvez por tratar-sc de avaliac%o predominan-

temento subjetiva.

Estas dificuldades t8m levado os pesquigcadores a
concentrarem~se em dols aspectos na comparagi3o das (ncis8es cirdrgicas
no abdome: og estudos exXperimentais, vigando estudar a forga ¢ resis-
téncla 3 rotura de cada um dos tipos de incisio (DOUGLAS, 1952; ADAMN-
SONS & ENQUIST, 1963; LICHTENSTEIN, HERZIKOFF, SHORE et alii, 1970;
TERA & ABERG, 1976 e KENADY, 1984 ), e os estudos clinicos sobre a
incidBncia de complicagles imediatae (infecgdo, deiscéneclia ou eovisce-
raglo, ocorridas nos primeiros 10 dias pds-operatdrios ) e tardias

(hérniae incisionaig) relacionadae com a ferida operatdria.



Os estudos experimentais de TERA & ABERG (1976)
sustentam que, quando testadas em paredes abdominais retiradas de ca-
déveres, as Incisles transversas s3o 10X a 60X mais resistoentes do que
ag longltudinaligs. SLOAN (1932) afirma que as tensBes abdominals oxer-
ctdas sobre as InciefSes longltudinais ”in vive” sdHo 30 vezes malores
do que sobre as transversas, mas SANDERS (1977) em um estudo semelhan-
te n8o encontrou diferenca gsignificativa. HIGGINS, ANTKOUIAK & ESTER-
KIN (19639) ¢ UDUPA & CHANSOURIA (1969) n¥o encontraram diferenca na
resisténcia a rotura, entre incisfes transversas o longitudinais, om

animais.

Vérios trabalhos foram rezltzados comparando a in-

cidéncia de complicagles imediatas relacionadaa com a ferida operaté-
ria nos diversos tipos de incigdo. Assim, embora alguns autores (SIN-
GLETON & BLOCKER, 1939; ANTKOWIAK & ESTERKIN, 1969; CAMPBELL & SUEN-
SON, 1972; KEILL, NICHOLS & DeWEESE, 1973; WASILJEW & WINCHESTER,
1982) relatem menor Iincidénclia de deiscéncia e eviscerag3o entre as
inctsfes transversas, ELLIS, BUCKHNALL & COX (1985), revendo a litera-
tura, concluiram que a diferenga entre as incisBes transversas o lon-
gitudinalis relatada em algumas publicagdes, estd associada ao fato de
as primeiras serem utllizadas preferencialmente em caéos escolhidos.

Estudos randomizados ¢ controlados confirmam essa opini%o (SANDERS &
DiCLEHMENRTI, 1977; GREENALL, EVANS & POLLOCK, 1980a; STONE, HOEFLING,

STROM, et alit, 1983; e ELLIS, COLLERIDGE-SHMITH & JOYCE, 1984),



Além da dire¢8o da incis3o cirdrgica indmeros fa-
tores tem sido implicados na origem dag falhas de cicatrizac3o da pa-
rede abdominal: fatores gerals, como idade superior a sessenta anos e
sexo masculino (EFRON, 13965 e PENNINKX & POELMANS, 1979), necoplaeia
(GLENN. & MOORE, 1941: ARIEL, 1949; WOLF, 1950; ALEXANDER & PRUDDEK,
1966; e WHITE, CODK & WARD, 1977) pancreatite (TRAPNELL, 1971), ure-
mia (COLLIN, ELIDT & ELLIS, 1979, ANDROULAKAK!S, 1980; HOFFAT,
DEITEL & THOMPSON, 1982) e presenga de icterfcifa (BAYER & ELLIS, 1976
e ARMSTRONG & DIXON, 1984), foram assoclados com aumento da frequéncia
de deiscéncia ¢ evisceraglo. A distens¥o abdominal pés—-operatdéria, <
o8 aumentos de press¥o intra-abdominal causgados pela tosae ou choro
s%0 un@nimemente considerados como fatores desencadeantes de rotura de
laparotomias (SINGLETON & BLOCKER, 19393; DELJUNCO & LANGE, 1956;
SEDGUWICK & SULLIVAN, 1957; LEHMAN, CROSS & PARTINGTON, 1962: MANN,
SPINAZZOLA, LINDESMITH, et alit, 1962; e GUINNEY, MORRIS & DONALDSON,
1966 ). REITAMD & MOLLER (1971) ¢ GREENBURG, SALK & PESQUIN (19579},
entre outros, recomendam o uso mals liberal de sonda nasogdsirica e de

fisiotcrapia respiratéria como forma de prevenir deiscéncias.

V4rios outrog aspectos té&m sido estudadoe no sen-
tido de teﬁtar reduzir a incidéncia desse tipo de complicag8es. Entre
@les encontram-se: a técnica de fechamento da incis¥o (LEHMAN, CROSS &
PARTINGTON, 1935; JONES, NEWELL & BRUBAKER, 1941; McCALLUM & LIKK,
1964, HAXTON, 1965; MARTIAK & CURTIS, 1975: JENKINS, 1976:; RICHARDS,
BALCH & ALDRETE, 1982; STONE, HDEFLING, STROM, et alti, 1983:; e KIELY
& SPITZ, 1985); o material de sutura utilizado (GOLIGHER, IRVIN,

JOHNSTON, et alii, 1975: LEAPER & ROLLEMBERG, 1976; LEAPER, POLLOCK &

10



EVANS, 1977; BUCKNALL & ELLIS, 1981; WASILJEW & WINCHESTER, 1982); o
uzo de suturas de retencdo (MARSH, COXE, ROSS, et alii, 1954; McCALLUM
& LINK, 1964; HALASZ, 15968 o LEHMAN, CROSS & PARTINGTON, 1968) @& o
controle da infecgdo na ferida operatdria (SMITH & ENQU‘ST. 1967 ;
HALASZ, 1968; KEILL, NICHOLS & DeWEESE, 1973; IRVIN, STODDARD, GREANEY
et alii, 1877 BUCKNALL, 1980; STONE, HOOPER & KOLB, 1983; ELLIS, BUCK-

NALL & COX, 1985 E HALEY, CULVER, MORGAN et alii, 13835).

Apesaf da enormec gquantidade de trabalhos sobre o
problema das Incis@es abdominais , muitos aspoctos restam ainda para

ger esclarecidos e a incig¥o cirdrgica ideal ainda estd longe de ser

obt ida.

A pobreza de publicaglies sobre o assunto em crian-
cas (GROSS & EERGUSDH, 1952, GAUDERER, TUBIND & ARCHER, 1969; CAMPBELL
& SWENSCON, 1972: GAUDERER, 1981 e KIELY & SPITZ, 1985) ¢, a necessida-
de de se estabelecerem parlmetros objetivos para a escolha da Inclis¥o
abdominal mais adequada 3 faixa etdria pedidtrica, nos levaram a rever
oz prontudrios das criangas submetidas a laparotomia, na Disciplina de
Cirurgia Pedistrica da FCM-UNICAMP, nos udltimos 2 anoa, com os seguin-

tes objetivos:

1 - determinar a incidé&ncta de complicagles 1me-
diatas relacionadas a incis3o cirdrgica (infec-
cgdo, deliscéneia e eviscerag®o) nas criangas subme-
tidas a laparotomia, {dentiflcando, entire os di-
vergos f{atores pré-operatdrios, agqueles que In-

fluenciaram a incidéneia dessas complicagles e,

11



2 - comparar as Incis®es transversas cldsslicas com
ag tncis8ece medianas quanto 3 Incid&nclia dessas

mesmas compllicacles.

g
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1-CASU{ISTICA

Os prontuérioshde todas as criancas, de O a 13
anos de idade, submetidas a cirurgia da cavidade abdominal, no perfodo
dc 1 de janeliro de 1985 a 31 dec Janeiro de 1987, foram revisados.Du-
ranto este perfodo foram realizadaz 387 laparotomias pelo autor, ou

gob sua supervisio direta.

Foram exclufdas do estudo: as criangas cujos pron-
tudrlios estavam Incompletos: as criangas écercg dag quats nio fol pos-
sfvel obter informa¢3o fidedigna quanto a evoluc3o da ferida operatd-
ria nos primeiros dez dias o, as crlangas cujo Sbito ocorrou antes do

102 dia pds-operatdrio.

Os dados rclativos a idade, sexo, peso, estado nu-
trictional, dtagndstico do internag¥o, cirurgla realizada, tipo de in-
cts%o utilizada, potencial de contamina¢3do dessa cirurgia, uso de dre-
nos, estomias, presenca do laparotomia anteriores, técnica do fecha-
mento da incis¥o, uso de suturas dec rotengZo, uso de antibidticos pré-
e pos-operatério, e, presencga de infecgldo, doiscéncla ou ovisceracio

da incig¥o cirdrgica, foram cuidadosamente anotados dos prontudrios.

Definiu-se como Infec¢¥o, 2 oliminag%o do matertal
com aspecto purulento por entro as bordas da ferida, anotando-se o asz-
pecto da descarga € o dia em que c¢la se deu; como defscénela, a sepa-
rac3o daz bordas da ferida em mals de 50X da sua oxtens3o, atingindo,

no mdximo, os planoa muscularcs profundos da incis3o ¢, como oviscora-

14



c¥o, a safda do conteuddo Intraperitoneal (lfquido, algas ou epiplon)
através da incis¥o. Consideraram-sc apcnag as complicacBies ocorridas

nos primeiros 10 dias de evolugio pds-oporatdria.

A presente casufstica € composta por 1052 criangas,
submetidas a 156 laparotomias, sendc 103 (66,02%) realizadas om crian-

cag do sexo masculino e 53 (33,98X) em criancas do sexo feminino.

Os paclentes foram divididos, quanto & idade, om 4
faixas etdrias (MARCONDES, MACHADO & SETIAN, 1985 ) e, quanto ao csta-
do nutriclonal, foram utilizadas as tabelaz do percentil de peso para
a idade da OMS (ORGANIZATION MUNDIAL DE LA SALUD, 1883). A distribui-

¢%o dos pacientes por idade ¢ estado nutricional encontra-se resumida

nag tabelan 1 ¢ 2.

FAIXA ETARIA NJUMEROQO y 4

Rocém-nascidos (0O -28 dias) 29 (18,6)
Lactentes (28 dias -2 anos) 39 (25,0
Pré—-escolares (2 -7 anos) 44 (28, 2)
Egcolares ( 7 -13 anos) 14 (28,22
TOTAL 156 100.00

TABELA 1- Distribuicg3o das criangas do estudo seo-

gundo a idadec.
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PERCENTIL NUMERO X X ACUMULADA

<3 24 15.38 15.38
3 7 4.49 19.87
5 7 4.49 24.36

10 | 19 12.18 36.54

20 21 13.46 50.00

30 . 21 13.46 63,46

40 10 6.41 69.87

50 15 9.62 79.49

60 3 5.77 ' 85.26

70 7 4.49 89.75

80 7 4.49 94.24

90 2 1.28 95,52

95 3 1,92 97.44

97 2 1.28 98.72

>97 2 1.28 100.00

TOTAL 156 100.00

TABELA 2 | Distribuic¢¥o dos pacientes segundo o

percentil de peso para a ldade.
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Baseados na distribulg¢3o apresentada na tabela 2,

classificomos os pacientes em 5 grupos, relativamente ao seu percen-

til de peso para a idade (tabela 3):

PERCENTIL Ne

Grupo A (P<3 - P5) 38 pacientes
Grupo B (P10 - P20) 40 pacioentes
Grupe C (P30 - P50) 46 pacicntes
Grupo D (P60 - PSO) 23 paclontes
Grupo E ( > P9Q 9 pacientcs
TOTAL 156 pacientes

TABELA 3 - Distribuic%o dosg

classe de percentil

Os diagndsticos de admiss@o

ram rosumidos na tabola 4.

paclientes segundo a

de peso para a idade.

dos 156 pactentes, fo-

As cirurgias realizadas para tratamento dessgas pa-

tologias, bem como as incisSes utllizadas na sua realizacfo, estio re-

sumidas na tabecla 5. Destas, 37 foram rcalizadas em regime de urgéncia

(62,2X%) o 59 em regime eletivo (37.8%).

A escolha da Incisdo cirdrgica em cada caso, fol

baseada na locallizac¥o anat8mica da patologla, na presenca de incisfoz
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DIAGNSSTICO DE ADMISSXQO N=
Apendicite aguda...................... 35 pacientes
Tumor abdominal...... tirarsserases....24 pacientes

Estenose hipertrdéfica do piloro.......14

pacientes

Megacolon cong8nito...................11 pacientes
Obstru¢¥o intestinal n3o neonatal..... 10 pacientes
Anomalia ano-retal..................... 8 pacienteg
Atresia de vias biliares...............8 pacienteg
Hernia diafragmatica........ shaaeaanans 5 pacientes
Ref luxo gastro-esofégico...............5 pacientes
Atresia de es6fago............. f e e 5 pacientes
Atresia de fleo.........ciininnrnnno...4 pacientes
Peritonite (exceto por apendicite).....4 pacientes
Atresia ou estenose de duodeno.........4 pacientes
Invaginag¥o intestinal................. 3 pacientes
Traumatismo abdominal..................3 pacientes
Litfase biliar.........................2 pacientes
Hiperespleniamo........................2 pacientes

Estenose cdustica de esdfago...........2 pacientes
Complicagles de colostomia............. 2 pacientes
Cisto de colédoco. . vvvrinnnnernenrnen..d paciente
Cisto de ovdrio........ terrateena +e.-..1 paciente
Ffstula onfalo-mesentérica............. ! paciente
Distirbio de deglutic®io................ 1 paciente
Enterocolite necrotizante..............1 paciente
TOTAL 156 pacientes

e T T I I A A I i e e e v e et v e —— i 7
———————— . —— A R S L D O NS ny v e o

et et ey . - —

TABELA 4 - Diagndstico de admiss¥o dos 156 pacientes.

(OBS. -~ As criancas com os diagndsticos de atresia
esdfago e distdrbio de degluti¢io foram
gastrostomia)l.

de
sumetidas a
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prévias, idade do pactente e'preferéncia pessoal do cirurgific respon-

sdvel.

Quanto ao seu potencial de contaminac¢3o, as cirur-
glas foram clasgsiflicadas, de acordo com as Normas da ComissTo de Con-
trole de Infecgdo Hospitalar do Miniptério da Sadde (MINISTERIO DA
SAYDE 1985), em limpas, (50 casos) potencialmente contaminadas, (29

cagog) contaminadas (44 casos) e infectadas (33 casos) .
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MED PMD PME TRS TRI ROB R-D TOTAL

Correccdo de hernia diafragmdtica 1 q 9
Gastrofundopl icatura S 5
Gastrogtomia 7 1 8
Piloromiotomia i4 14
Duodenoplastia 3 3
Enterorrafia 3 1 a8 1 13
Lise de aderénclas 1 2 4 7
Colecistectomia 3 3
Portoenterostomla 8 8
Esplenectomia 1 1 2
Reduc¢do de invaginacgdo 1 1 2
Apendicoectomia 4 31 35
lleocolectomia 2 2 4
Abaixamento de colo b S5 6
Colostomia 3 1 q 12
Fechamento de colostomia 2
Estadiamento de linfomas 7 7
Tumores (exerese ou biopslia) 12 2 14
Drenagem de abceszso 1 1 1 3
Laparotomia exploradora 1 2 3
TOTAL 27 11 51 16 14 1 156

Tabela 5 - Distribuigdo dos diversos procedimentos cirurgicos conforme

a Incisdo utillzada para sua reallizagdo (HED - Mediana; PMD -

parame-

diana direita; PME - Paramedlana esquerda; TRS - Transversa supraumbi-

lical; TR! - transversa Infraumbilical; ROB - incis¥o de Roberison;

R-D - incis%o de Rockey

- Davi=z).
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2~ DESCRICROC DAS INCISBES CIRURGICAS

Nag 156 cirurgias foram utilizadas 6 tipos de In-

cis¥o da parede abdominal cuja indica¢%o @ tdcnica operatdéria passare-

mos a deoscrever.

2.1-1RCISBES TRANSVERSAS

'2.1.1-Supraumbel ical

Fol utilizada cm 51 criancas para a realizac¥o das
seguintes cirurglas: colecistectomia, portoentercanastomose, duodeno-
plastia, exerese de tumores do andar superior do abdome, correc3o de
hernia diafragmdtica, adrenalectomia, enteroanastomosc, corroc%o de
invaginacd3o Intestinal e gastrostomia. Fol a incig%o maia utilizada cm

rocdm-nascidos (12/29) e lactentes (19/39).

Esta incis¥o fol realizada com o paciente cm deci-
bito dorsal com hiperextens¥o do abdome. Apdés assepsia a pele foi Iin-
cigada aproximadamente um dedo transverso acima da cicatriz umbilical,
desde a ponta da 12¢ costela até 3 linha média. Fez-gso a homostasia
do tecido celular subcutlneo (TCS). A bainha anterior do misculo reto
abdominal (MRA) » a aponevrose anterior do oblf{quo mailor foram secclo-
nadas a bisturi. Foit cortado o MRA com bisturi elétrico, tendo-se o
cuidado do n¥%o abrir a bainha posterior do misculo o, simultancamento,

fol rcalizada a hemostasia dos ramos da artéria cpigéstrica que cor-
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Figura 1 - Esquema representativo da localizacSo das incisdes trans—
versas atilizadas no presente estudo (A - Transversa sy-
praumbilical; B - Transversa infraumbilical com sua exten—
s30 para englobar a colostomia nos casos de abaixamento ab-

domino-perineal do colo).
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rem na espessura do MRA. Os musculos oblfquos e transverso abdominal
foram abertos na diregao das suas fibras expondo-se a fascia trsnever-
sall®. Segurando-se entre duas pingas abriu-se esta fascla o o perité-
neo <c¢om tesoura e, em contlnuijdade a bainha postorior do MRA, atd a
linha média. Quando, para obter maior exposi¢3o do campo operatdrio,
houve necessidade de atravessar a linha mddia, foi ligada a vela umbi-
lical a incis3o fol prolongada, com ou sem sec¢¥o do misculo reto con-

tralateral.

Para o fechamento da incis3o fechou-se o periténeo

Juntamente com a fascia transversalis na por¢3o lateral da incisdo e

com a bainha posterior do MRA na sua por¢3%o medial, com pontos separa-
dos de fio inabsorvfivel, colocados a intervalos de aproximadamente 0.5
cm um dog outros; estes pontos n¥o incluiram tecido muscular mas pene-—
traram a cerca dec 3 a 4 mm da borda dos tecidos. A seguir foram apro-
ximadaz as bordas do MRA com alguns pontos em U usando flo absorvivel
4-0. Oz misculos obl fquos malor o menor foram fechadoz em bloco com
pontos de flo inabsorvivel 00; suturou-sc a balnha anterior do MRA ¢ a
aponevrose do musculo obliquo malor com pontos separados do fio 1inab-

sorvivel 00, o TCS com flo de catgut 3-0 simples ¢ o bordos da pele

com pontos separados do nylon monofilamentar S5-0.

2.1.2- Incis¥o de Robertson
E uma varjante da incis¥o transversa supraumbili-

cal utilizada especificamonte para o tratamento da estenoso hipertrd-

fica do piloro. Foram operadas 14 crianca®s por cgta técnica.
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Figura 2 - Esquena representativo da locallzag¥o das Incisles trans-
versas gem secgdo muscular utilizadas no presente estudo.
( & - Incis%o de Robertson para piloromioctomia; B - incls¥o
de Rockey - Davis com sua amplia¢¥o para transversa cléssi-

cal),.
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Esta incis¥o localiza-se a cerca de 2 cm abaixo
do rebordo costal direito (ou scbre a "oliva pildrica”, quando esta &
palpdvel) e tem cerca de 3 cm de extens%o. Para a sua realiza¢do n3o
foram seccionados o8 misculos retos nem os oblfquos os quais foram
af astados com Farabeuf respectivamente medial e lateralmento axpondo~
8¢ a insercdo da bainha do misculo reto do lado direito. Esta fol se-

gurada entre duas pingas @ abriu-se a cavidade abdominal.

0 fechamento fot feito aproximando o periténio e
as aponevroses posteriores do transverso abdominal e do MRA con pontos
separados de flo lnabsorvaei 000 conforme descrito para as incisBes
transversas cldssicas; a bainha anterior do reto fol fechada com pon-—
tos separados de fio inabsorvivel 000; fechou-se o TCS com catgut 4-0

simples e aproximaram-se oz bordos da pele com sutura Intradérmica

continua com nylon monofilamentar 5-0. Os pontos desta incisSo foram

retirados no 52 dia pds-operatério.
2.1,3-Infraumbilical

Foi utilizada em 16 criangas para a recalizacfo das

seguintes cirurgias: colostomias A Hartmann, abaixamento abdomino-pe-
rineal do colo ¢ cxercese de tumorcs do andar inferior do asbdome o pél-

vis (linfossarcoma abdominal e tumores de ovario)
Técnica: pele ¢ TCS foramincisados com o bisturi
at¢é plano aponevrdtico: hemostasia; o MRA foramsccclionados com bistu-

'rl clétrico ¢ o misculos oblfquos foram divulsionados lateralmente:
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abriu-se a fagcla transverealis o periténio. O fechamento fol iniciado

pela sutura do peritbnio e fascia transversgalis em plano idnico com

pontos scparados de flo inabsorv(ivel 00, espacados de 0,5 cm e In-
cluindo 3 a 4 mm de espessura dos tecides. Aproximaram-se os bordosz do

MRA com pontos cm U de flo absorvivel ¢ as aponevroses anteriores fo-

ram fechadas com pontos separados de flo Iinabsorvivel 00. O plano sub-
cutdneo fol aproximado com fio de catgut 4-0 simples o aproximou-so a

pelc com pontos separados de nylon monofilamentar.
2.1.4-Incis¥%0 de Rockey-Davis

£ uma variante da incis¥o transversa Infraumbili-
cal utilizada para a abordagem cirdrgica da fossa 1l{aca direita. Fol

upada na realizag3o de apeondicectomia em 31 criancas.

Locallzada transversalmente sobre o ponto do .Hc—
Burney, tem mais ou menos 4 a3 5 cm de extensdo e pode ser estendida e
transformada numa Incig¥o transversa iInfraumbtlical cléssica; para a
sua confecglio, apds a abertura da pele ¢ TCS, os planos muscuiarcs fo-
ram afastados lateral e medialmentoe permitindo a exposi¢3io dom planos
aponevroticos mlais profundos. A cavidade fol aberta pela sccglo da
fascia transversalls e do peritfnio. Para o fechamente foram usados
pontog separados de flo Inabsorvivel 00 incluindo o peritdneo ¢ a fas-
cia transversalis; pontos separados de flo Inabsorvi{vel na aponevrosc
anterior do oblfguo maior e bainha anterior do MRA; catgut 4-0O simples
em pontos separados no TCS e pontos separados do nylon monofilamentar

na pelc,
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2.2-1NCIS8ES VERTICALS '

2.2.1-¥ediana (supra- ou periumbilical)

Foi usada em 27 criangas para as seguintes cirur-
gias: gastrofundoplicatura, corroecc¥o do hérnia diafragmitica de Mor-~
gani, laparotomia exploradora por trauma, gastrostomias e abalxamecnto
abdomino-perineal do colo. Fol a segunda Incis¥o mals utilizada em
criancas acima de 6 anos suplantada apenag pela incis%o de Rockey- Da-

via,

Técnica: pele e subcutlneo foram abertos a bistu-

ri; hemostasia:; a linea alba e peritSneo foram abertos entre duas pin-
¢as. O prolongamento infraumbilical dessa incis¥o fol feito contornan-
do-se a cicatriz umbilical. O fechamento desta incis¥o fol foito on
dois planos: no primeiro plano (posterior) colocaram-ge pontog separa-
dos de flo inabsorvivel 00, Incluindo o peritfnec @ a balnha posterior
do HRA, de forma a everter as bordas da linea alba; no segundo plano

(anterior) foram suturadas as bordas da linea alba com pontos separa-

dos de flo inabsorvivel 00, separados do 0.5 c¢m uns dos outros. 0 TCS
fol fechado com catgut 4-0 simples ¢ aproximaram-zc os bordos da pele

com flo de nylon monofilamentar em pontos separados.
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Figura 3 - Esquema representativo da locallzac3o das inclsSes verti-
caits utilizadas no presente egtudo ( A - mediana com o seu
prolongamento periumbtlical; B -~ paramediana transretal di-
relta; C - paramedlana esquerda utilizada para a realizac¥o

de colostomias emn dupla bocal.
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2.2.2-Paramediana

Foi utilizada em 17 criangas para as seguintes ci-
rurglas: do lado direito, apendicectomia; reoperac3o para lizo do bri-
das ¢ confecgdo de colostomia 3 Hartmann: Do lado esquerdo foram utt-
lizadags para a confecgdo & fechamento de colostomias em dupla boca pa-

ra corrcccio de anomal iag ano-retaisz.

Técnica: na abertura optou-se peia via transre-
tal. 0O fechamento fol fetto por planes: um plano posterior, incluindo
periténeo ¢ bainha posterior do MRA, com pontos separados de fio
inabsorvivel o um plano anterlior, incluindo bainha anterior do MRA en
pontos separados de fio inabsorvivel 00. O TCS ¢ peic forma fechados

conforme descrito para as incis@ies medianas. A8 incis¥es do lado es-

querdo foram colocadas mals lateralmente, e inclinadas ligeiramente
para dentro e para baixo, na insergdo das aponevroses dos obl{iques
Junto ao MRA. Cada uma das bocas da colostomia fol colocada em um dos
oxtremos da incisdo e o Intervalo entre as bocas fechado em dois pla-

nos conforme descrito para o restante das incisles paramedianas
3-PROCEDINENTOS ADICIONAIS

3.1 -~ Drenagem da cavidade peritoneal

Sempre que fol considerado neccssdrio pelo cirur-
gldo responsdvel foram colocados drenos de Penrose na cavidade perito-
ncal; utilizados om 48 criangas (30.77%), foram sempre exteriorizados

por contra-abertura.
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3.2 - Colocagl¥o de suturas de retenclo

Estes pontos foram utilizados em 7 incis8es (6
transversas e 1 paramediana) e retirados sempre no 152 dia pds-opera-
torio. A principal indicag¥o para a sua utilizac3o foi a presenca de
incis¥o cirdrgica anterior (5/7 dos casos). Nos dols casos restantes
tratava-ge de criancas portadoras de neoplasia (respectivamente um
neuroblastoma e um hepatoblastoma), que apresentavam sinails de desnu-
trigdo grave. Os pontos foram colocadosg inc!uin&o todos os planos da
parede abdominal, penetrando os tecidos a cerca de 2 cm da borda da

incis¥o e espagcados de 3 c¢cm uns dos outros; foi utilizado o fio de ny-—

ion monof!lamentar n2 1 ou 2.

3.3 - AMntibioticoterapia

O uso de antibidticos foi decidido sequndo as ne-
cessidades de cada procedimento cirurgico e baseado nos dados relati-
vog ao potencial de contaminag¥o das cirurgia, idade e estade nutri-
cional do paciente. Foram utllizados em 87 criancas (55.7X}, de acordo

com a geguinte distribuigio:

Hetronidazole + Aminoglicosideo...... 32 paclentes
Penicliina + Aminoglicosfdeo......... 18 pactentes
Cefalotina......... e e .19 pacientes
Cefalotina + Aminoglicosfdeo....... .-.9 pacientes
Outras assocliagBes. .. v.cvvivivrrnnn +».9 pacientcs
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Conforme o potencial de contaminacZo da cgclirurgia,
og antibidticos foram utilizados em 14X das cirurgias limpas, 72X das
potencialmente contaminadas, 70X das contaminadas e 80X das clrurgias

infectadas.

Além disso, foram utilizados sempre em doses tera-
péuticas, por um perfodo minimo de 7 dlias e, exceto em meis criangas

submet idag a abaixamento abdomino-perineal do colo e tLrés recdm—nascl-

dos com atresia de esbfago, os antibidticos foram iniciades apdz o ato

cirdrgico.

3.4 - IncisSes abdominais prévias

Vinte criancas foram submetidas a mais de uma la-
parotomia. Em grande parte dos prontudrios n¥o foi referido se a reen-
trada no abdome fol feita, ou n3oc, peia mesma incisfe. As criancas
submet idas a mais do que uma laparotomia pelo autor foram constdera-
das, para fing estatfsticos, como uma crianga diferente a cada cirur-

gta.

4 - ANALISE ESTAT(STICA

Oz dados obtidos através do levantamento retrospe-
tlvo dos prontudrios, foram tabulados e a associagdo daz diversas va-
ridvein ecstudada através do teste Z de comparag¢do de proporgiies, utli-

lizando-se o valor de =z = -0,1645 como valor critico correspondendo a
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p = 0,05. Para as varidvels que mostraram associag¢3o significativa fol
calculado o respectivo valor de risco relative ( BERQUS, SOUZA & GO-

TLIEB, 1981)



RESULTADOS



1 - Infec¢¥0o na ferida operatdria

Vinte e trés criancas (14,47%) apresentaram infec-

¢30 na ferlda operatdria. A descarga de secre¢3o purulenta se manifes-

tou entre o 22 e o 72 dia pdés-opecratdrio.

A Incid@ncia de Infecg¥o distribufda pelos varios

pardmetros estudados estd resumida nas tabelas 6 a 13, onde pode ve-

rificar-se que a incidéncia de Infecg¥o na ferida operatdria fol;

a)

b

cl)

d)

semelhante em todas as falxas etarias o para

ambos o8 spewxos (tabelas 6 o 7);

significativamente mator ( =z=-2,584; p<0,05;
Risco relativo=3,57) entre as criancas com peso

para a idade acima do percentil 30 (tabela 8);

malor, embora n¥o estatfsticamente =significa-
tivo ( z=-1,5681;: p=0,056), entre as criancas
submet idas a cirurgtas potenclialmente contami-

nadag (tabela 9);

gignificativamente malor (=z=-1,722; p<0,05;
Risco relativo=2,19 ), entre as criancas subme-

tidas a cirurgia de urgéncia (tabela 10).
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e) significativamente maior {(z= 2,737; p<0,05;
Risco relativo= 2,99), entre as criancas subme-
tidas a cirurglas envelvende o intestino delga-

do (tabela 11);

f}) maior entre ag incisBes paramedianas e wmenor
entre as Incisfies de Robertson; estas diferen-

c¢as ndo foram significativas ( tabela 12 ).

g) semelhante entre as criancas que tomaram cu n3Fo
antibidticos; estes resultados se mantiveram
mesmo quando estrattficamos a populag3o por po-
tencial de contaminac3o da cirurgia {(tabela 13

e figura 4).

2 -~ Deiscéncia o evisceracio da ferida operatdria

Doze criangas ( 7,7X ) apresentaram deisc8ncia da
incis%o e tréas ( 1,92X ) apresentaram evlisceragdo, representando uma
incidéncia total de 9,62% de falhas de cicatrizacdo. As delscéncias
ocorreram entre o 32 o 2 72 dia pds-operatdrio (medlana = 5=24dia). As

evisceracgtes ocorreram respectivamente no 52, 72 e 102 dia pds-opera-

tério.
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A distribul¢¥o das Incidéncias de delscéncia )
evigceracdo por idade, sexo, estado nutricional, potencial de contami-
nagdo, procedimento realizado, Incis¥o cirdirgica, uso de antibidticos
a presenca de infecg¥do estd resumida nas tabelas de 6 a 14, e demons-

tra os sequintes resultados:

2) N%¥o houve delscéncia entre ag criangas com mais

de & anos de idade (z=-2,260: p<0,05);

b) houve uma incidéncia malor, embora n3o signifi-
cativa, de deiscéncla entre as criangas cujo
estado ntricional foi incluido nas classes A e

E ( tabela 8)};

c) houve uma Incidéncia malor, embora n¥%o signifi-
cativa ( =z=-0,953;: p=0,1702), de deiscénecia on-

tre as criangas submetidas a cirurgliaes de ur-

géncia (tabela 10);

d) houve uma incidé&ncia significativamente major
{ z= —6,128; p<0,001; Risco relativo = 17,373
de delscéncia entre as criancas que apresenta-

ram infecgdo na ferida operatdria ( tabela 14 e

figura 5).

Embora o nudmero de evisceragles seja mutto pequeno

para permitir uma avaliacldo estatfstica mais aprofundada pode-se ver
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pelas tabelas 6 a2 14 que estas ocorreram somente em paclentes do sexo
masculino e se distribuiram de maneira semelhante em relac%o a vari&-
vels como ldade, estado nutricional e potencial de contaminacXo; ocor-
reram lgualmente ( 1 caso cada) entre as incis8@es medianas , parame-
dianas e transversas cldgsicas, n%o tendo ocorrido entre as incisdes
de Robertson e de Rockey-Davis (tabela 12). A Incidéncia de eviscera-
¢80 foi significativamente maior ( z= -2,651; p=<0;001; Risco relati-
vo=11,76 ) entre as criangas que apresentaram Iinfec¢%c na ferida ope-

ratdéria {(tabela 14).

3 - Andlise comparativa entre as incisles transversas cldssicas e me-

dianas.

Os resultados da andlise comparativa entre 67 in-
cisfes transversas e 27 IncisBes medianas, foram os seguintes (tabelas

15 a 22)

3) Os doils tipos de Incis@es distribuiram-se de
maneira somelhante em relaclo a sexo, estado

nutricional, e uso de antibidticos (¢ tabelas

15, 17 e 21).

b} 33,3% das incila@es medlanas foram utilizadas enm
criancas com mais de 6 anog de lIdade (tabela
16); as incis®es transversas foram uiillizadas
em apenas 12,1% dos casos em criangas nesta

falxa etdrla (z=-2,238; p<0,01).
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c)

=

e)

£

g)

0 ndmero de cirurglas contaminadas e infectadas
fol significativamente nmaior (z=2,863; p<0,01)

entre as incisPes transversag (tabela 18).

As IncisBes medianas foram uttlizadas em 48,1%
das vezes em cirurglas do andar superior do ab-
dome, enquanto que aa incisles transversas se
distribuiram mais uniformemente entre oz diver-

gog procedimentos cirdrgicos (tabela 5).

ag incisd3es transversgas e medianas foram igual-
mente uttillizadas entre as cirurglas cletivas

e de urgéncia.

A Inctdéncia de infecgdo foi mator entre as in-—-
cisBes transversas (19.4X) do que entre as mne-
dianas {(11,1%). Esta diferenca n3o & estatisti-

camente significativa ao nfvel de 5X.

A incidéncia de detscéncia da ferida operatdria
fol de 13,34X para as incisles tranversasg; nio
houve deisc&ncias entre as incisSes medifanas
(z= 2,003; p<0,05). Considerando-se apenas as
incisBes em que n3d3o houve infecglo, esta inci-
déncia cal para 3,7% ( z= 1,013: p= 0,15585},

(t.abelas 20 ¢ 22 e figura 6).
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h) Houve um casc de evisceraglo em cada uma das
incisBes utilizadas o quc representa uma Inci-
déncia de 1,5X entre as Incis@es transvergas e
de 3,7%X entre as medianas; esta diferenga n3o &

estat{sticamente significativa ao nivel de 5X.
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FAIXA ETXRIA

infeccdo deiscéncia evisceracio TOTAL

ne (%X} ne (X} ne (%)
Recém—nascidos (O -2§ diag) 5 (17,2) 4 (13.8) - 29
Lactentes (29 dias -2 anos) 6 (15,4) 3 ¢C7.7) 2 (5,1) 33
Pré-esgcolareg (2 - 7 anog) 8 (18.2) 5 (11,4 - 44
Escolares (7 ~-13 anos) 4 ( 9,1) - X 1 (2,3} 44
v;UTAL 23 (14,7 12 ( 7,7 3 (1.9 156
Tabela 6 - Distribulic¢fo das taxas de Infec¢¥o, delscdncla e oviascera-

¢¥%0 pelas diversas faixas etarias. (k z=-2,260; p<0,05)
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SEXO

ft

infec¢cso deiscénecia evisceracio TOTAL

ne (%) nz (%) ne  (X)

Masculino 16 (15,5 8 (7,8) 3 (2,9 103
Feminino 7 (13,2) 4 (7,5} - 53
ITDTAL 23 (14,7 12 (7,7 3 4,9 156

Tabela 7 - Incidénclas comparadas de Infecg¢do , deiscéncia e evisce-

ragio em ambog os sexos
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ESTADO NUTRICICNAL

Classe Percentil infeccfo deiscé&ncla evisceracio TOTAL
ne (%) ne (%) ne (%)
A (<3 - 5 5 (13,2) 5 (13,2) 2 (5,3 38
B (10 - 20) .3 7,5 1 ¢ 2,% - ) 40
C {30 - 50 8 (17.,4) 3 ( 6,5 - 46
D (60 - 90) 3 13,0 1 (4,3 1 (4,32 23
E ( >80 ) 4 (44,4)% 2 (22,2} - e
TOTAL 23 (14,7 12 ¢7.,7) 3 1,9 156

Tabela 8 - Distribui¢Zio das incildé&ncias de infecgBo, delegcéneclia e
eviaceracgio, segundo o estado nutricional dos pacientes

(x z= 2,589; p<0.05; R.R.= 3,57)
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POTENCIAL DE CONTAMINAGCXO

Grau de contaminagio infecg30 deigcénelia evisceracio TOTAL
nes (%) ne (%) nz (%)

Limpas -85 (10,0 4 (8,0 - : 50

Potenc. contaminadas 7 (24,1% 3 (10,3 1 (3,41) 29

Contaminadaszs 5 (11, 4) 2 (6,8) 1 (2,3 44

Infectadas 65 (18,2) 2 (6,1 1 3,0 33

TOTAL. 23 (14,7 12 (7,7) 3 11,! 156

il pmirtas

Tabela 9 - Distribuic¥o dos indices de infecc¢lo, deiscéncla e evicera-
¢3o por potencial de contaminag¢¥o do procedimento cirir-

gico (X z= -2,067; p=0,05).
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URGENCIAS

Cirurgia infecgiio deisctnecia eoviscerag3c TOTAL
ne (%) ne (%) ne (%}

Eletiva 5 ( 8,5) 3 (5,1) 1 4,7 59

Urgéncia 18 (18,63)% 8 (8,5 2 (2,1) 97

TOTAL 23 (14,7 12 <7.7) 3 (1, 156

Tabeia 10— Incidéncta de infecglio, delscéncla c eviaceracio conforme o
cardcter cletivo ou de urgéncia da cirurgia realizada

(k Z=-1,722; p<0.05; R.R.=2,13)
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TIPO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO

Tipo de cirurgia ne infecgdo deiscénclia evisceragio
ne (XD ne (%) ne (X))

Es8fago, est8mago e ducodeno 35 2 (35,7 1 (2,8 1 (2,8

Jejuno-fleao 20 7 (35,0)% 3 (15,0

Colo e reto 24 6 (25,0 4 (16,6) 1 (4,2)

Apcndicectomi as 35 5 (14,3 1 {2,8)

Tumorea abdominals 21 2 (9,5 2 (39,5

Baco e vias biltares 13

Cutras 8 1 (12,5) 1 (12,5) 1 (12,5)

Total 156 23 (14,7) 12 (7.,7? 3 1,9

Tabela 11~ Incidéncia de infecgdo,

deiscéncla e eviscera¢do,

tipo de cirurgia realizado (x =z=2,737; p<0,03: R.R.

segundo o

2,99).
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INCISZO CIRJRGICA

Incis%o infeegdo deiscénclia evisceracio TOTAL
ne (X3 ne (%) ne (%>
Hedlana 3 (11,17 - 1 (3,7) 27
Paramedf ana 4 (23,5 1 (5,3 1 (5,93 17
Transveresa 13 (19,4) 3 (13,4 1 (1,5) 687
Rockey-Davis 3 (9,72 1 (3,22 - 31
Robertson - 1 {(7,1) - i1
TGTAL 23 (14,.7) 12 (7.7 3 (1,93 156

Tabela 12 - Distribuic¥o das taxas de Infec¢fo, delsc@dncia o evigece-

racgdo segundo o tipo de Inclsdo uttilizada.
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POTENCIAL DE CONTAMINACAO E ANTIBIOTICOTERAPIA

s¢en antibidstico com antibidtico
n® de % de ne de % dec TOTAL

pacientes Infec¢¥o pacientes Infeccdo

Limpas 43 9,3 7 14,3 50 ns=s

Potenc.contaminadas 8 25,0 21 23,8 29 ns
Contaminadas 13 7.6 31 12,9 44 ns
Infectadas 5 20,0 28 17,9 33 n=
TOTAL 69 11,6 87 17,2 156 ns
Tabela 13 -~ Influé@ncia do uso de antibidticos na incidéncia de infec-

¢io na ferida operatdria para os diversos graus de conta-—

minac3o da cirurgia ( ng = n¥o significativol.
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INFECGCAD

deiecéncia evigcerag3o TOTAL
ne (% ne (%)
Sem Infeccgdo 3 (2,25%) 1 (0,75%) 133‘
Com Infecc¢io 9 (39,1%X) x 2 (8,7%) & 23
TOTAL 12 3 156

Tabela 14 - Diatribuic¥o das incidéncias de delacéncla e evisceracdo

entre 2as criangas com ¢ sem Infeccfo na ferida cirdrgica

(k z= -6,128; p<0,01; $§ z=-2,651; p<0O,01)

Risco relativo (deigc8ncia) = 39,1/2,25 = 17,37

Risco relativo (evisceragHo) = 8,7/0,75 = 11,76
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INCISBES TRANSVERSAS E KEDIANAS

SEXO
Hascul ine Feminino TOTAL
Transversas n2 42 ) 25 67
(x> (62,7) (37,3
Medlanas ne 20 7 27
X) (74 ,1) (25,9)
TOTAL 62 32 94

Tabela 15 - Distribui¢Zo das incis@es transversas e medianas segundo o

sexo dog paclentes.
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IRCISEBES TRANSVERSAS E HEDIANAS

FAIXA ETARIA

RNs LAC - PRE E5C TOTAL

Transverasas ne 14 22 23 8 ¥4

(X} (20,8) (32,7) (34,3 (11,9

Hed! anas ne 5 5 8 g 27

{X> (18,5) (18,5 (29,6) (33,3)%

TOTAL 19 27 31 17 94

Tabela 16 - DistribuigXo das IncleBes medianas e transversas por
faixa etdria (RNs - Recém-nascidos; LAC ~ lactentes; PRE

- Pré-escolares; ESC - escolares), (k% =2=2,860; p<0,01).
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[NCISOES TRANSVERSAS E MEDIANAS

ESTADC NHUTRICIONAL

Transversas ne 16 19 21 9 2

(X) (23,9) (28,4) (31,3 (13.4) (3,0)

Medi anas ne 10 4 7 5 1

(X3 (37,0) (14,8) (25,9 (18,5 3,7)

TOTAL 26 23 28 14 3

Tabela 17 - Distribulg¥o das incis@es transversas e¢ medianas quanto

ao estado nutricional das criancas.
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INCISSES TRANSVERSAS E MEDIARNAS

POTENCiIAL DE CONTAMINACXOD

Limpas Potencialmente Contaminadas Infectadas TOTAL

contaminadas

Transversas n2 24 15 25 3 67
(¥) (35,8) (22.,4) (37,3 (4,5)

Medtanas ne 10 14 3 - 27
(x> (37,02 (51,8 {11.2) ( -

TOTAL 34 23 28 3 94

Tabela 18 - Distribuicdo das incisfegs transversas e medlanas quanto ao

potencial de contaminagdo dos procedimentos cirdrgicos.
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INCISGES TRANSVERSAS E MEDIARNAS

CIRURGIAS ELETIVAS E DE URGENCIA

Eietivas Urgenciag TOTAL
Transversas ne 28 39 67
% {41,8) (52.,2)
Hedlanac ne 9 i8 27
X (33,3) (66,7)
TOTAL 37 57 94
Tabela 19 - Distribuig¥o das incis@es transversas e medlanas segundo o

cardcter de rotina ou urgéncia da cirurglia (250,759,

p=0,2238) .
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INCISOES TRANSVERSAS E MEDIANAS

INFECCAO, DEISCENCIA E EVISCERACAD

Infecgio Delscé&ncia Evisceracgio TOTAL
Tranaverasas n2 13 9 1 67
(%) (19, 4) (13,4)% (1,5}
Med! anas ne 3 - 1 27
(X) (11, 1) « - (3,7
TOTAL 16 Q 2 94
Tabela 20 - Incid@&ncla comparada de infecg3o, deiscéncla e evisceraclo
cntre asg Incis®es transversas © medlanas (k =z=2,003;
p<0,0%5).
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[NCISAES TRANSVERSAS E MEDIANAS

USC DE ANTIBISTICOS E POTENCIAL DE CONTAMINACAQ

TRANSVERSAS REDIANAS
n2 ugo de ne uso de
antibidético antibidtico

Limpas 24 4 (16,6%) 10 2 (20,0%) ns
Potenc. contaminadas 15 12 (80.0X) 14 9 (64,3%) ns
Contaminadas 25 22 (88,0%) 3 3 (100¥ Y n=
Infectadas 3 3 (100% 10) Q ns
TOTAL &7 41 (61,2%) 27 14 (51,8%) ns

Tabela 21 - Distribuicfo do uso de antibidéticos nas cirurgias recaliza-
das por Incis8es transversas ou medlanas segundo o grau de
contamina¢%o do procedimento realizado ( ng = n¥o signifi-

cativo).
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INCIS®ES TRANSVERSAS E MEDIANAS

DEISCERCIA E EVISCERACAQD

Deigc8ncta Evigceraco
ng (X} ne (%) Subt.otal TOTAL
Scmn infecgdo 2 (3,79 - 54
Transversag 67
Com Iinfecclo 7 (53,8 1 {(7.,7) 13
Sem infeccHo - - 24
Medt ana=z 27
Com infecc3o - 1 (33,3) 3
TOTAL 9 2 94
Tabola 22 - Incidé@ncla de dolacéncla o ovisceracio nas Iincisdes
transversgsas a presenca de Infeocgldo da

ferida operatdria.

¢ medfanag segundo
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0 termo dolisc8ncia tom sido usado, por alguns au-
tores (GUINNEY, MORRIS & DONALDSON, 1966 ¢ CAMPBELL & SWENSON, 18723,
como sinbnimo de eviscerag¥o ou ontXo os autores sc referem apenas a
este dltimo evento, ao cstudar as complicac8es precoces rolacionadas 2
incisdo do laparotomia (KEILL, NICHOLS & DeWEESE, 1973; IRVIN, STOD-
DARD, GREENAY & DUTHIE, 1977 ¢ STONE, HOEFLING, STROMM ct alii, 1383).
No presente estudo foram inclutdos tambdém os casos do doiscéneia da
clcatriz cirdrgica a qual represcnta um aumcnto na morbidade cirdrgi-
ca, e um potencial risco de oviscerac¥o. Na presente casufstica foranm
congtatados 12 casos de delsgcéncia repfesentando uma incidéncia de
7,7% . Esta complicac¥o representou 80X dos casos do falha do clcatri-

Zagdo.

A andlisc estatfstica mostrou existir uma associa-
¢d0 gignificativa de deiscénecia da incis3o com a presenga de infoccio
na ferida operatdria ¢ com a idade do paciente. Paclentes desgsnutridos
ou com sobrepeso apregentaram risco maior de delsgcéncia, embora a dli -

ferenga ndo geja significativa,

A associacio entre deigcéncia e infecglo da feri-
da operatdria fol claramente evidenciada ( tabela 14 > e, um risco
17,4 veczes malqr de deiscéncia pode ser calculado para as feridas iIn-
fectadas. De acordo com KENADY .(1980), a Infeccdo Intarfero no pro-
cesso de cicatrizacdo, prolongando a "fase inflamatéria” e retardando
o infcio da "fase do fibroplasia”. Como, durante a fase inflanmatdria,

ndo existe ganho de resisténcia pela incisio, o prolongamento deosta
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fase serla responsdvel pela detscéncia da feorida. Esta agsociagdo pode
expilicar a menor incidéncia de delscéncia entre as criaﬁcas em Idade

escolar jd que, a IncidBncia de Infecg3o também foi menor negto grupo

de pacicntes (tabela 6).

A eviscerac¥o ¢ a complicag¥o mais temfvel cm  uma
incis¥o cirdrgica, por representar uma lmportantfssima contaminac3o da
cavidade peritoneal, .levando a um gquadro de peritonite, associado, na
llteratura, com letalidado de 12% a_30x. dependendo do estado clfinico
e nutricional do paciente (SEDGWIK & SULLIVAN, 1979; BETTMAN & KOBAK,
1960; GUINNEY, MORRIS & DONALDSON, 1966 o HIGGINS, ANTKOWIAK & ESTER-
KIN, 1868). Na presente casufstica, 3 criangas apresentaram esta com-
pltcagdo, representando 20X dos casos de rotura da incis3o e, uma Iin-
cidéncia global de 1,9%, que nZo se afasta dos valores de OX a3 3% re-
latados na llteratura (SINGLETON & BLOCKE, 1339; REES & COLLER, 1943;
MANN, SPINAZZOLA, LINDESMITH, et alii, 1962; EFRON, 1965 o ELLIS,
BUCKNALL & COX, 1985). N30 houve, no presente estudo, Sbltos atribuf-

veis a delscéncia ou eviscoragdo da ferida operatéria.

Separando-se as Incigdes em clisslcasg {mediana,
paramediana e transversa com secc¥o muscular) e especiais (Robertson e
Rockey-Davis), observa-se que as eviscerac¢des ocorreram uma vez em ca-
da uma das IncisBecs cldssicas, n¥o tendo ocorrido entre as copeciais
(tabela 12). Esta observa¢do vem conflrmar é mator resisténcia destas
incisBcs & rotura, fato este jd comprovado cifnica ¢ experimentalmente
( GROSS & FERGUSON, 1953: CAMPBELL & SWENSON, 1972:; TERA & ABERG, 1976

€ ELLIS, BUCKNALL & COX, 1985). Este fato tem sido atribuido 2 técnica
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empregada, scgundo a qual os diferentes planos dessas InclsBes s%o

abertos cm diferentes direcbes.

Apesar do pequeno numero, que compromete a andlise
ostat(stica, o estudo dos casos de evisceracdo permitliu esbogar algu-
mas hipdteses 3cerca dos fatores que possam estar assocliados com esse
tipo deo complicagfo. Assim, apenas uma caso ocorreu em crianga sem f(n-
focglo prévia da ferida operatdria. Este paciente, portador de flibro-
so hopdtica congénita e com desnutri¢¥o grave, fol operado de perito-
nite primdria através de uma incis¥o paramcdiana direita transretal. A
evisceragdo ocorreu durante a retiradaldos pontos cutineos no 102 dia
pés-operatdrio, sem quec houvesse zinal de infecg¥o na ferida. Submeti-
do a ressutura de parede, fol utilizado o mesmo método de fechamento,
acrecscentando- se pontog do retencdo. O pacliente teve alta no 102 dia

apés a ressutura sem outras complicacles.

As outraz duas crtancas eram lactentes, sendo que
uma delas fol submoetida a uma gastrofundoplicatura através de Iincisdo
mediana supraumbilical € a outra, uma crian¢a com quadro de sub-oclu-
s¥o Intestinal por megacolon aganglionar, submetida a uma colostomia
terminal 3 Hartmann. As duas apresentaram infeccdo prévia da ferlda

operatdria.

A associacio entre Infecgdo ¢ evisceragdo fol bom
demonstrada o, calculou-se um risco 11,7 vezes maior do ovisceragdo
para as IncisBes infcctadas. Esta associa¢¥do tem sido relatada em va-

riog estudos clinicos (HALASZ, 13868; HIGGINS, ANTKOWIACK & ESTERKIN,
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1969; REITAMO & MOLLER, 1971; GOLIGHER, IRVIN, JOHNSTON, et alil, 1975
e IRVIN, STODDARD, GREARWAY & DUTHIE, 1979 ). Experimentalmente, SMITH
& ENQUIST (1967), demonstraram uma menor resisténcia a rotura, om In-
cisBes suturadas e Infectadas com Staphilococgus aureus, cn comparagio

a IncisUes ndo infectadas, do 62 dia pds-operatdrio em diante. Estes

resultados foram confirmados por BUCKNALL (1980).

Em relagdio aos outros fatores comumente associados
& rotura de laparotomias, os resultados apresentados n%¥o demonstraram
malor risco de falha no fechamento da ferida entre 21 criancas com
nooplasta o, tambdm n¥o ocorreram evisceracties ou dolscénclas entro as

8 criancas que apresentavam icterfcia por ocasiSo do ato cirdrglico,

GLENN & MOORE (1941), encontraram incid8ncia 3 ve-
z€s maior de rotura em pacientes com c3ncer e, numa revislo de 49 ca-
gog de deiscéncia REITAMO & MOLLER, (1971) encontraram uma concentra-
¢do significativa de pacientes com ncoplasia. Quitros autores questio-
nam 8@ o aumento da Incidéncia deo delsclncia o evisceracg3o, 4 dovido
ao cancer em 8i, ou ao déficit nutricional que normalmente acompanha
esses cagos (ARIEL, 1949; WOLF, 1950 ¢ ALEXANDER & PRUDDEN, 1966 ).Co-
mo, na presente casulstica, a distribuigdo dos percentis de pecso para
a idade entre pacientes com clncer, n¥o se afastou significativamente
" do restante das criancas, o8 resultados apresentados parecem confirmar
a importancla do fator nutricional envolvido. Por outro lade, © conhe-
cimento prévio, por parte do cirurgi3o, da doenga de base do paciente,
pode ter Interferido nos cuidados com que se fecharam as incisBes nas

c¢criancas com neoplasia, diminuindo agsim o fndice de complicagBss.
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No quo se refere a presenca de distens¥o abdominal
€ problemas respiratdrios, as informagBes dos prontudrios foram muito

vagas para que esses dados pudessem ser convenientemente analisados.

0 reconhecimento de que os fatores pré-operatdrios
envolvidos no risco de rotura s%o praticamente impossivels do soerem
alterados e, por outro lade, as dificuldades encontradag em evitar a
distensfo abdominal e os problemas respiratdrios no peri{odo pds-opera-
torio Imediato, té&m levado a uma concentraclo de estudos sobre métodos
de fechamento de laparotomias o novos matoriats de sutura, ne sentido
de diminuir a incidéncia de compl icacSes relacionadas a estas inci-

sdoes.

Aspim, discute-se se o fechamento de laparotomias
deve ser efetuado em plano iunico ou por planos e, se & preferfvel unma
sutura contf{nua ou pontos scparados. JONES, NEWELL & BRUBAKER, (1941)
utilizando pontos separados em "figura-de-oito” (que incluom todos os
planos da incis¥o),conscguiram diminuir de 7% para 1% o rndice de ro-
tura em laparotomias. Esse ponto, inventado por SMEAD em 1300, e por
Isgo chamado de ponto de SMEAD-JONES (apud McCALLUM & LINKS, 1964),
tem gido utilizado por vdrios autores que o recomendam principalmente
nos casos em que cxiste alto risco de rotura (McCALLUM & LINKS, 1964;
HIGGINS, ANTKOWIAK & ESTERKIN, 1969; GOLIGHER, IRVIN, JOHNSTON, et

alij, 1975 e MALT, 1977>. JENKINS (1976) estabelecceu ags bascs tedricas

da sutura contfnua em plano dnico. Este autor utilizou ogge tipo de

sutura, com fio de nylon monofilamentar, incorporando aproximadamente
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1 cm da borda da Incis¥o, em cerca de 1500 laparotomias, roferindo
apcnas um cago de falha de cicatrizac¥o. Outros autores tém relatado
bons resultados com a sutura om plano Unico com floa inabsorvivels
(KIRK, 1972;: HARTYAK & CURTIS, 1876 e LEAPER, POLLOCK & EVANS, 1977).
E, RICHARD, BALCH & ALDRETE (1982) o STONE, HOEFLING, STROM, ot alifi
(1983) demonstraram que as Incis8es fechadas com sutura contfnua apre-
sentam os mesmos fndices de rotura que as fechadas com pontos separa-

dog, com a vantagem de que a primeira & mals rdpida de executar.

Em contrapartida IRVIN, STODDARD, GREANWAY, et
.alll (1377} em estudo contreolado om adultos e XKIELY & SPITZ (1985) ca-
tudando dois grupos randomizados do criancas cujas Iincis®es abdominais
foram fechadas por planos ou em plano dnico com fio de 4scido poligli-
cSlico (PGA) n¥%o encontraram diferenca na incid&ncia de deiscBncia ou

hérnia incisional.

SANDERS & DICLEMENTI (13977) e SANDERS, DiCLEMENTI
4 IRELAND (1377) chamam a atenc3o, em trabalho clfnico o oxperimental,

para a lmport3ncia de os pontos iIncluirem bastante tecido e, de ge

evitarem o8 nds muito apertados que provocam isquomia das bordas da

incis%o,

Por outro lado, e independentemente da técnica
utilizada, a sutura deve ger capaz de mantor a aposig¥o dos tecidos
enquanto o processo de cicatrizac¥o se desenrola e, idealmente, desa-
parecer quando a clcatriz for capaz de resistir 3s tensSes normalmen-

te exercidas sobre a parede abdominal (ELLIS, 1984). Apsim, o material
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ideal de sutura deve ser capaz de exercer essa func¥o com o mfnimo de
reages advergas. HAXTON (1965) ¢ GOLLIGHER, IRVIN, JOHNSTON et alii
(1975) demonstraram que o catgut & Inadequado, pois & reabsorvido ra-
pidamente apds a sua coloca¢¥o na incis¥o, levando a incidfncias ina-
ceitdvelas de rotura e hérnia incisional. D3 flos de algoddo e aoda,
apcsar de screm considerados inabsorvivels , tém demonstrado absorc3o
parcial ou acentuada perda de resist8ncia ao fim de 70 dias, além do
screm assoclados com alto risco de Infecgdo (BUCKNALL, 1S81) J& oé
flos de dcido poligiicdlico (PGA) apresentam maior resisténcia a rotu-
ra do que a malor parte dos flos inabsorviveis mas perdem 95X dessa
resisténcia ao fim do 15 dias (ELLIS, BUCKNALL & COX, 1985). O nylon
perde apenag 20X da rcsisténcia apés 200 dias de éolocado na sutura, o
que o tornaria o material ldeal para sutura de planocs aponovréticosm,
os gquais demoram de 40 a 70 dias para recuperar 75% da resisténcia que
tinham antes da cirurgia. ( DOUGLAS, 1952; ADAMSONS & ENQUIST, 1963 o
LICHTENSTEIN, HERZIKOFF, SHORE; <t alii, 1970). Estudos cifnicosg tém
confirmado esses achados ao demonstrar malor Incidéncia de hérnia In-
cisional entre as Incls@es fechadas com PGA, em relagldo aquelas fe-
chadas com nylon, embora a incld@ncia do rotura imediata seja seme-
lhante nos dois tipos (IRVIN, STODDARD, GREANWAY ot alii, 1977; BUCK-
NALL & ELLIS, 1881 o ELLIS, BUCKNALL & COX, 1985). Recentoe trabalho
com vicryl poliglactina 910 {(uma modi{ficac¥o do PGA) sugere que © gew
tempo de absorc¢¥o & mals prolongado ( de 10 a 12 semanas), tornando-o
utilizdvel no fechamento de IncisBes abdominais (WASILJEW & WINCHES-

TER, 1882).
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Na presente casufstica, todas as Incis8es foranm
fechadas peio mesmo método, © com o mesmo material (algodio 00 ou 000
nos planos misculo-aponevrséticog). Embora este fato impeca conclusSos
definitivas, a andlisc dos resultados mostrou que a lneidé&ncia de
eviaceracgdo (1,9X) observada, ¢ semelhanto A oncontrada por outros au-
tores que utllizaram fechamento em um piano e outros materiaig de su-
tura (GREENALL, EVANS & POLLOCK, 1980; RICHARDS, BALCH & ALDRETE, 1982

e ELLIS, COLLERIDGE-SMITH & JOYCE, 1984).

Entre os fatores analisados, a pregenga de Infec-
csd na ferida operatdria desempenhou um papel de enorme importancia na
etiologta das falhas de cicatrizag¥o. O0Os dados da tabela 14 mostram
que, prevenindo-se as infeccBea da ferida operatéria, aproximadamente
94X das deiscéncias e 31X das evisceragBes ou seja, praticamente 9 de

cada 10 casos de rotura da incis¥o poder¥o ser svitados.

Além do risco de provocar deisc@ncia da incis¥o, a
infecglo da forida operatdria tem como consaduéncla um perfodo de hos-
pitalizagd3o mails prolongado ¢ é, por sl 86, asBociada com um aumento
da morbi-mortalidade em cirurgia abdominal (BRACHMAN, DAN, HALEY, et

alii, 13980).

A incidéncia global de infec¢%o no presente estudo
fol de 14,7%, compardvel a encontrado por outros autores, tanto no
Brasil como no Exterior. Nos hospitails brasileiros, a taxa de infec-
¢d3o clirdrgica (incluindo todos oz tipos de cirurgla), tem variado de

1,3 a 11X (CAVALCANTE, AGUIAR, CARNEIRO, et alii, 13867, Reviso
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feita por CRUSE & FOORD (1980), mostrou incidéncias que wvartaram

desde 4,7X a 17% de infec¢¥o em hospitais de varios pafges.

Entre as clirurgias limpas a taxa de infecg8o foi
de 10X. No nosso meio, FERRAZ, L!HA. PORF{RIO, et alii (1973, 1380),
tém relatado Incidéncias de 5,1% a 15,1% ontre as cirurgias abdominais
limpas. ZANNON, AGUIAR, RIBEIRO, et alii (1879), rcfecrem uma incidén-
cia de 1,9% entro as clirurgias limpas no Hogpital de Ipanema-RJ, mas
Inciuem todas as especialidades ciruyrgicas. CAVALCANTE, AGUIAR, CAR-
NEIRO, et alli (1986} relatam 12,8% do infecco cirdrgica em Brasfila.
Na literatura internacional, os trabalhos de CRUSE (1975) © CRUSE &
FOORD (1980), referem incidéncias do 1,5 a 5,8%, incluindo todos og
tipos de cirurgias limpas. Estes autores consideram .que, incidéncias
de Infec¢do acima de 2X entre as cirurglas limpas, devem ser investl-
gadas. ZANNON, AGUIAR, RIBEIRO, ct alii (1979) reforcando cssa opi-
ni%o, chamam a aten¢¥o para o fato de que em cirurgias limpas, a ori{-~-
genr da contaminag¥o bacteriana ¢ predominantemente o meio externo, re-
flotindo assim a qualidade técnica o o8 padrBes de assepsia de um

hospital.

Na presente casufstica, as InfecgBes em cirurgias
limpas ocorreram em 5 pacientes, sendo 2 portadores de neoplasia ma-
ligna e 3 com obstrugdo intestinal, cuja correc%o nAo necessitou de
abertura de al¢a Intestinal. Entre as raz8es que podom ser ovocadas
para explicar o alto fndice de Infecglo encontrado, estd o fato dc 86
estarem inclulfdas nesta série os pacientes submetidos a laparotomias,
fator que, por si 84, aumenta o risco de infeccg¥o hoaspitalar (HALLEY,

CURVAN, MORGAN, et alli, 1985; CENTER FOR DISEASE CONTROL, 1986).
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Entre as cirurgtas potencialmente contaminadas a

taxa de Infecglo fol de 24,1X, superior as encontradas na literatura
-tanto nacional como estrangeira (FERRAZ, LIMA, PORFIRIO, et allt,
1979, 1S80; ZANNON, AGUIAR, RIBEIRO, et alii, 1979 € CRUSE & FOORD,
1980) ¢, também, o malor fndice sncontrado, consliderando-se todos os

graus de contamina¢®¥o de cirurgia da presente casufstica (tabela 3S).

Algumas hipdteses podem sor aventadas para tentar

explicar este alto [ndice.

Por um ladeo, houve uma concentracfo de recém—nas-
clidos com malforma¢des do trato gastro-intestinal neste grupo de «ci-
rurgias . LONG & SWENSON (1977), e¢studando recém-nascidos sem malfor-
magBez intestinals, mosiraram que a microflora intestinal pode atingir
concentracdes bacterianas semelhantes 38 do adulto jd nas primeiras
48 horas de vida. Os efeltos de antibloticoterapia sobre o desenvol-
vimento degsa microflora e, ag suazs congequéncias sobre a Incidéncla
de infecgdo, foram estudadoz por BORDERCN, GOULD & LAUGUIER, {1981,
que demonstraram que o uso de antibidéticos em uma enfermaria de recém-
nascidos provoca o supercrescimento de cepas bacterianas resistentes
acs antibidticos, n3o sd nas criancas tratadas, como naquelas que con-
vivem na mesma enfermaria; BENNET, ERIKSSON, HORD, ot alit (1882},
conf irmaram estes achados e ldentiflicaram uma queda de concentracgio de
anaerdblos, numa populacg¥o de recém-nascidos tratados com ampicilina e
gentamicina e-uma diferenca qualitativa na popula¢¥o de aerdblos entre
ag criangas tratadas e nio tratadas, chamando a atoeng¢do para o risco

de infeccdo disseminada que essza alterag¥o acarreta.
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Dado que, na sua maioria, o3 recém-nascidos com
nmalformages do TGl s%o mantidos em unidades de terapia (Intensiva
neo-natal e recsbem, quase que Invarlavelmente, antibloticoterapta
giptémica de amplo espectro, pode-ge supor gque apresentem alterac8es
da flora Intestinal com selegd¥o de bactérias resistentes aos antibio-
ticos comumente usados. Como oB recém-nascidos s3o portadores de rela-
tiva (maturidade I(munoldgica (ACKERMAN, 1987), a associaglo destes
dols fatores deve expOr esgag criangas a um risco malor de infecg¥o
pés~operatdria. Confirmando essa guposicdes, do§ 7 casos de Infecglo
encontrados entre as cirurgtas potencialmente contaminadas, 4 se de-

gsenvolveram om recdm-nagcidos submetidos a anagstomose intestinal.

Por outro lado, a discuss¥c sobre a utilizacglo de
antibloticoterapia profildtica de amplo esBpectro em recém-nascidos com

malformac¥o do TGI permanece em aberto, & estudos prospectivozs © con-

trolados se fazem necessirios para elucidar esta questdo.

0 emprego de antibioticoterapia profildtica tem
sldo estudado eoxaustivamente em quase todos oa tipos de cirurgia.
CONDCON (1875) publicou uma extensa revisifio da literatura, na qual cita
10 estudos comparando o uso pré-operatdric com a ndo utillizacdo do an-
tibidticos em cirurgta abdominal. Desses 10 estudos, em apenas 2 n3o
se conseguiu demonstrar uma diminuigdo significativa dos f(ndices de
infeccdo da ferida operatdria nog pacientes tratados. Numa revisSo
semelhante, gue Inclui apenas estudos prospectivos, controlades o du-

plo-cegos, relativos a todos os tipos de cirurglas, SANDUSKY (13980),
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encontrou apenas 8, entre 41 trabalhos analisados, que n¥3o demongtra-
ram queda significativa dos fndicos de Infecg¥o pds-operatdria, pelo
uso profildtico de antibisticos sigtémicos. Ambas ap rovisSes sec re-
ferem apenas a antibloticoterapia tniciada antes do ato cirdrgico.
BURKE (1961), estudou o tempo ideal de administrac¢Zo de antibiéticos,
para prevengdo de infecgdo em incis@es cirirgicas em animals, o do-
mongtrou que a eficdclia de um esquema antibidtico diminue 2 medida em
que o tempo entre a contaminac¥o e a administrac¥o do antibidtico au-
menta. STONE, HOOPER & KOLB (1973), demonstraram que a Incidéncia de
infecg¥o em 100 pacientes nogs quais se iniciou a antibioticoterapia 1
a 4 horas apds a cirurgia, fol semelhante agquela ocorrida em 100 pa-

clentes que n3o receberam antibidtico.

Na presente casufstica, salvo algumas excecBes
(cirurgias de abaixamento abdomino-perineal do colo e alguns recdm-
nascidos), os antibidéticos foram inciados apds o ato cirdrgico, o que
explica o fato de as Incidéncias de infecc3o na ferida operatdria ge-
rem semelhantes nas criancas que tomaram cu n¥o antibidtico, e pode
ter contribuido para os altos fndices de infeccdo rolatados neste gru-

po de cirurgias.

Outro fator que pode ter (nfluenciado nas altas
taxas de Infecg¥o entre as clirurgias potenciaimente contaminadas ¢ um
vicio de amostragem causado pela inclus3o das cirurgias envelvendo

obstrugdo Intestinal neste grupo. A classificacXo utilizada foi a
preconizada pela Comiss%o de Controle de infecg¥o Hospitalar do Minis-

tério da Sadde (MINISTERIO DA SAYDE, 1985), baseada naquela do Centoer
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for Disease Control de Atlanta. Essa classiflicac¥o é um tanto vaga no
que se refere a casos de cirurgia na vigéncia de obstru¢¥o intestinal
e, também n¥o se refere ao cardcter de urgéncia ou rotina da cirurglia.
Sabendo-se que a microflora intestinal do fleo terminal & muito seme-
lhante qualltativa e quantitativamente 32 nmicroflora do colo e, tam-
bém, que nos casos dc obstrucldo intestinal existe um supercrescimento
bactertano (GORBACH, 1971), & de se esperar que, nessgasg gituacles, o
risco de Infeocg¥o seja superior ao das cirurglas cletivas de Intestino
delgado. SANDUSKY (13980), ao estabelecer as diretrizes para o uso pro-
fildtico de antibidticos, recomenda que, nas cirurglias potencialmente
contaminadas, estes sejam utllizados sempre que haja abertura intraca-
vitdria do colo ou do fleo terminal, ou ainda procedimentos envolvendo
o intestino deilgado ou colo, cuja vascularizag¥o esteja comprometida.
Talvez, por esses motivos, essas cirurgias pudessem ser classificadas

entre as contaminadas.

Entre as cirurgias contaminadas ¢ infectadas, o8
fndices de infeccHo na ferida operatdria foram do 11,4% & 18,2% o que
se compara favoravelmente com os dados da literatura tanto nacional
como estrangeira (CRUSE & FOORD, 1980; CAVALCANTE, AGUIAR , CARNEIRO,
et alil, 1986). A incidéncia de Infecc¥o nestes grupos de clirurgias

também nZFo fol modificada pelo uso de antibidticos (tabela 13).

Em relag¥o aos fatores locals envolvidos na etio-
logia das iInfeccUes da ferida operatdria encontram-se na llteratura
dados mostrando que o uso de fios de sutura "trancados” (seda ¢ algo-

d¥o) favorece o desenvolvimento de Infec¢do (BUCKNALL, 1981 o KENAD?.
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1984) ; estudos clfnicos e experimentais t8m demonstrado que os flos
inabsorvivels monofilamentares (nylon e polipropileno) n3o tém sido
asgoclados com esgsa complicacdo (ELLIS, BUCKNALL & COX, 1985). Por
outro lado, DeHOLL, RODHEAVER, EDGERTON, et alii (1974), demonsgtraram
em um estudo experimental que a sutura do plano subcut@neo provoca ay-
mento na incidéncia de Infeccdo. Como, no presente trabalho todas as

incisBes cirdrglicas foram fechadas com o mesmo material, n3o & possf-

vel confirmar ou ndo empag observacBes,

No que diz respeito ao tipo de procedimento reali-
zado, a incidéncia de Infecclo cirdrgica apresentou grande variac¥o,
sendo de 5,7X entre as cirurgias dc esbfago, est8mago e duodeno, 35%
entre as cirurglas de intestino delgado, 25X entre as cirurglias de co-
lo e 14,3% entre as apendicectomiess. Entre as cirurgias para trata-

mento de neoplasia houve 9,5X de Infecc¥o (tabela 11},

Em Pernambuco, FERRAZ, LIMA, PORF(RIO, et alit
(1380>, encontraram 13,6% doe Infeccdo eontre as cirurglas de colo, reto
e 3nus, 23X entre cirurglas de osdfago, estdmago e duodeno, 15,68 on-
tre ag cirurgias de vias blliares e 11,4X no grupo de Cirurgia Geral,

ZANNON, AGUIAR, RIBEIRO, et alil (1979), encontraram no Hospital de
Ipanema - RJ 27,5% de infecq¢¥o entre as cirurglas de colo, reto e
3nus, 20,6% entre as apendicectomias, 17,1% entre as cirurgias de es-
tmago e 11,3X entre ag cirurglag de vias billares. CRUSE & FOORD

(1980) encontraram no Foot Hills Hospital, e para os mesmos tipos de

cirurgias, taxas respectivamente de 19,5%, 6,4%X, 8,3% e 3,2%.
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Embora a comparac¥o de todos estes dados seja di -
ficil, dadas as enormes diferencas nas caracterfsticas dos hospitais e
das populagles envolvidas, ainda azssim o3 mosmos servem para fernecer
uma no¢d¥o da ocorréncia de infecg¥o nos diversos tipos de cirurglas e,

nos diversos gervicos estudados.

Foi realizaQa, neste estudo, uma andlise com o ob-
Jetivo de comparar as incis®es tranversas, com as medianas quanto 4
incidénecia de complicacBes imediatas. Além dos resultados apresenta-
dos, esta andlise permitiu evidenciar os fatores que levaram 3 declsio

de se utilizar um ou outro tipoe de incis3o.

Assim, pode-se ver pelos dados da tabela 16 que as
incisfega medianas foram utilizadas ﬁreferenc!almente em criangas malo-
res, nas quais os di3metros abdominais se aproximam mais daquele do
adulto, tornando o abdome mais longilfneo (GAUDERER, 1981) .Por outro
lado, as exigéncias do campo operatdrio e de acesso A regifo anatémica
a sBer operada tiveram um importante papel nessa decisgSo; os dados da
tabela 5 mostram que as Incis®es medlanas foram utilizadas preferen -
cialmente em cirurgias no andar superior do abdome e, principaimente,
na regido do hlato esofidgico. A realizaco de gastrostom{as através
de incis¥o mediana teve como objetivo situar a incis3o cirirgica longe
do local de exteriorizac3¥o da sonda gastrica. A necessidade de so pro-
ceder 3 esplenectomia, bidpsia hepética e bidpsias ganglionares, desde
a regldo diafragmdtica da aorta até 3s artériasg Ilfacaé, levaram 2
uttlizac¥o da incis¥o mediana no estadiamento abdominal dos linfomas

de Hedgkin.
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0 fato de a cirurgia ser eletiva ou de urg8ncia
ndo teve Influéncia sobre a escolha de incisfes transversas ou media-
nas (tabela 19). Iss0 pode sor devido a que raramente se levaram
criangas para cirurgia senm compensacdo prévia-do eatado hemodinfmico
e, assim, a decis¥o sobre a incis¥%o cirdirgica n%o fol influenciada pe-

la necessidade de rapidez na sua realizacHo.

Os dados da tabela 20 mostram que a incid@ncia de
delscéncia entre as.incisﬁes transversas, fol significativamentec maior
do que eontre as medlanas, o que estd estreitamonte relaclionado com o
maior fndice de Infecc¥o encontrado entre as primeiras. Se forem con-
gideradas apenas as incisBes nas quals n3o houve Infeccdo (tabela 223,
essa diferenca se torna egtatfsticamente nula. Este resultado ¢ nmuito
semelhante ao encontrade por HALASZ (1964, 1968), MALT (1977) © GREE-

NALL, EVANS & POLLOCK (1980).

Por outro lado, a maior incidéncia de infecg¥o ob-

servada entre as Incis®es transversas, pode estar ligada ao fato de

terem sido mais utilizadas do que as medianas, em cirurgias contamina-

das @ Infectadas.

N3o obstante tratar-se de estudo retrospectivo, de
revisdo de casufstica, os resultados apresentados permitiram identifl-
car problemas, elaborar algumas hipdteses e, sugerir formas de {nves-
tigac3%o que busquem diminuir ainda mais a Incid@ncia de complicagBes

imeditatas, relacionadas 3 incis3o de }laparotomia, em criancasz. Aszim,
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além das conclus@es formals abalxo relaclonédas, ag informagdes obtl-
das neste estudo permitem sugerir que modificag¢®es na utilizag%o pro-
fildtica de antibidticos bem como, estudos controlados sobre a utili-
zag¢do de determinados materiails de sutura, podem vir a diminuir a in-
cldéncia de Infec¢do cirirgica e, consequentemente, a incidéncia de
deiscéncla e eviscerac¥o. Por outro lado, a3 andliise da literatura ovi-
denciou a necessidade urgente de malor numero de estudos prospectivos
e controlados, comparando a incidéncia dessas complicac@es nas diver-
838 IncisBes abdominals bem como os diferentes mdétodoz de fechamento

dessas incisfes, em c¢riancas.
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CONCLUSGSES
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A andlise da presente casufgtica, com as limita-
¢Bes impostas pela®z caracterf(sticas de um estudo retrospectivo, permli-~

te-nos concluir que, na populag¥o estudada:

1 - A Incid8ncia de 1Infec¢¥o da incis¥o cirdrgica
fol 14,7%, (10X entre as cirurglas limpas, 24,1% entre as potencial-
mente contaminadas, 11,4% entre as contaminadas e 18,2% entre as in-
fectadas) e ous fndices de.delscancla e eviscerag¢do foram respeptiva-
mente de 7,7% e 1,9%; idade, sexo, estado nutricionsl, presenga de
cdncer e icterfcia n¥o puderam ser assoc!adogs com risco aumentado de

deisc@nclia e eviscerac¥fo, mas a presenca de infeccdo na ferida oper a-

téria fol o fator 1solado mais lmportante no desenvolvimento de rotu-
ras da incisdo cirdrgica. As incls@es que apresentaram infecgdo apre-

gsentaram um risco 17,4 vezes major de deiscéncia e, 11.8 vezes malor

de evisceracgio, do que as que n3c se infectaram.

2 ~ N¥o fol possfvel denmonstrar, neste estudo, uma
superioridade das incisSez trangversas em relac¥o s medianas, no que

respeita 3 incidéncia de complicacSes imedlatas relacionadas a ferida

operatorlia,
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RESUND



Foram estudadas as complicaces imediatas re;a-
cionadas com a incisfo de laparotomia, em 156 criancas com idade cntre
zero ¢ 13 anos. A Incidéncia de delscéncia e evisceracgido fol do 7,7% e
1,9% respectivamente. Essas complicagSes ocorreram com frequéncia se-
melhante entre 67 IncisSes transversas, 27 medianas, @ 17 paramedia-
nas, sendo menos frequentes entre 31 incisSes de Rockey-Davis (para
apendicectomia) e 14 Incis8es de Robertson (para plloromlotomla). To -
dag as incis@es foram fechadas por planos € utilizaram-se pontos sepa-

rados com fio de algod¥o nos planos migculo-aponevréticos,

0O fator isolado que mais contribuiu para o surgi-
mento de rotura da incis%o, fot a infecgdo da ferida operatdria. O
risco de detscéncia e eviascerac¥o fol respectivamente 17 e 12 vezes

major ontre as incisBes infectadas.

A Incidéncia global de infecgdo foi 14,7%, sendo
10X entre as cirurgiag limpas, 24,1% entre as potencialmente contant -
nadas, 11,4X entre as contaminadas e 18,2 X entre as cirurgias infec-

tadas. 0 uso pés-operatério de antibidticos n3o alterou esses valores.

Um estudo comparativo realizado entre as - incialies
transversas clissicas o as medianas demonstrou uma incidénecia maior de
deiscéncia entre as incisBes transversas. Quando ge consideraram ape-
nag ag incisfes gsem Infecg¥o, essa diferenga se tornou estatisticamen -

te nula.
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S30 discutidos os fatores que possam ter {(nfluen-

Clado a incidéncia de infec¢¥o, bem como as diversas técnicas emprega-

das na preveng¥o das roturas do incis¥o de laparotomias.
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The purpose of this study was to evaluate the 1n-~
cidence of wound failure related to the laparotomy incision, In a po-
pulation of 156 children, aged zero to 13 years. The Incidence of de-
hiscence was 7,7% and of burst abdomen 1,3%. Wound failure occured
equally 1n 67 transverae, 27 medlan and 17 paramedlan incisiona, but
presented less frequently among 31 Rockey-Davis and 14 Robertson {(mus-

cle- splitting) incisions. All wounds were closed In layers, using se-

parated stiches of braided cotton for suturing the famcial edges.

The =zingle most important fator involved in wound
fallure was the development of infection at the incision, associated
with a 17 times greater risk of dehiscence and a 12 times greater risk

of burst abdomen.

A comparative study between vertical median and
transverse muscle-cutting incisions demenstrated a greater tncidence
of dehiscence among the trensverse incisions. When only the non-infec-

ted incliaions were constdered, the diference was no mare asignificant.

Infection preszented with an overall incidence of
14,7%, beeing 10X for clean operations, 24,1% for clean—contaminated,
11,4% for contaminated and 18,2% for infected procedures. The use of

antiblotics in the postoperativa period did not change thoee figures.

The factors 1nvolved In wound infection and fatilu-

re, as well aes the techniques employed to theilr prevention are discua-

eed,
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