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RESUMO: Os autores comparam um modelo convencional de suporte para pontos totais de seguranga da parede abdominal
com um novo modelo desenvolvido pelo Instituto de Bioengenharia Erasto Gaertner (IBEG) — o modelo MK, avaliando sua
efetividade, ocorréncia de complicagdes, aspecto estético, dor na cicatriz cirtrgica e viabilidade econdmica. Foram estudados
66 pacientes submetidos a cirurgia abdominal em dois hospitais de Curitiba (Hospital Erasto Gaertner e Hospital de Clinicas
da Universidade Federal do Parand), no perfodo de maio a julho de 1996. Os pacientes foram divididos em dois grupos: no
primeiro grupo foi utilizado o modelo MK, enquanto no segundo utilizou-se o modelo convencional. O modelo MK demonstrou
menor indice de complicacdes, entre as quais: hematoma (p=0,01), coleca@o sero-hemdtica (p=0,01), abscesso subcutéineo
(p=0,01) e tilcera decorrente dos pontos totais (p=0,02). No que diz respeito & dor, 0 modelo MK foi mais bem tolerado pelos
pacientes, com diferenca estatisticamente significativa (p=0,004). O resultado estético ¢ a ocorréncia de deiscéncia, evisceragio,
hérnia incisional e infeccfio ndo mostraram diferenca significativa entre os dois grupos. O modelo MK mostrou ser efetivo
como suporte para pontos totais de seguranga, com uma menor incidéncia de complicagdes e menor indice de dor local.
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INTRODUGCAO

As complicagdes mais comuns da ferida operatoria nas
cirurgias abdominais sio deiscéncia de sutura, hérnia inci-
sional e infecg@o. A ocorréncia de complicagdes estd intima-
mente relacionada com as condigdes do paciente, tipo de
incisio, técnica de sutura e material utilizado. Idealiza-se o
melhor método de fechamento como sendo aquele que
mantém adequada tensio tecidual até que a ferida operatéria
esteja completamente cicatrizada, ¢ que permanega segura
mesmo na presenga de infecgio.'

Entre as possiveis complicagdes da ferida cirtrgica, a
deiscéncia com ruptura total dos planos de sutura e evisce-
racio consiste numa das complicagdes mais temidas, com
incidéncia de 0,5% a 6,8% e com uma taxa de mortalidade
associada que varia de 10% a 35%.**

A utilizac@o de pontos de seguranga, também denomi-
nados pontos de refor¢o ou sutura de retengdo, ja € bastante
difundida, com efetividade documentada em virios trabalhos
publicados.™’

Os autores testam um novo modelo de suporte para pon-
tos totais de seguranga, desenvolvido no Instituto de Bioen-
genharia do Hospital Erasto Gaertner — o modelo MK, com-
parando-o com um modelo convencional, de uso comum e ja
difundido em nosso meio, avaliando sua efetividade, ocor-
réncia de complicagGes, aspecto estélico e dor na cicatriz
cirdrgica, além de sua viabilidade econdmica.

PACIENTES E METODO

Entre maio e julho de 1996, foram estudados 66 paci-
entes que foram submetidos a cirurgia abdominal, eletiva ou
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de emergéncia em dois hospitais de Curitiba. Destes, 55 paci-
entes portavam alguma neoplasia e foram operados no Hos-
pital Erasto Gaertner, enquanto os 11 pacientes restantes foram
operados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parand. Foram anotados dados como idade, sexo, doenca
de base, doencas associadas, histdria de radioterapia e quimio-
terapia pregressas, assim como o tipo de cirurgia realizada,
potencial de contaminag@o, risco anestésico, tempo de cirur-
gia, tempo de durag@o de cirurgia especifico para cada catego-
ria de procedimento (cuf point), IRIC (indice de risco de infec-
¢ilo cirdrgica, de acordo com a metodologiaNNISS — Sistema
Nacional de Vigilancia de Infeccies Hospitalares),* " niimero
de pontos e material utilizado, e uso de antibidtico no per e
pos-operatorio.

Os pacientes incluidos neste estudo apresentavam algu-
ma neoplasia, sendo, portanto, pacientes desnutridos ou com
hipoproteinemia, submetidos a radioterapia ou quimioterapia,
ou A operagiio em cardter emergencial, caracterizando paci-
entes de alto risco para ocorréncia de deiscéncia de sutura e
evisceragio, justificando a utilizagio dos pontos totais. Os
pacientes foram divididos em dois grupos, por sorteio: no
primeiro, foi utilizado o modelo convencional como pontos
totais de seguranga, enquanto no segundo utilizou-se o mo-
delo MK, com a mesma fung¢io. Os pacientes foram avaliados
no pés-operatério, durante o internamento, e apos a alta, no
nivel ambulatorial, quanto & presenca de hematoma, colegao
sero-hematica, infec¢o da ferida operatéria, abscesso, evisce-
ra¢do, ou hérnia incisional, e ainda em relacéio ao aspecto
estético da cicatriz cirtirgica e a dor do paciente no local ope-
rado. A presenca de infeccao foi avaliada através de exame
clinico e laboratorial, com cultura e antibiograma da secrecio
da ferida operatéria. A avaliagdo do aspecto estético foi feita
no momento da retirada dos pontos, sendo classificado em
6timo, regular e ruim, de acordo com a opinido de um cirurgido,
que ndo participou do ato operatério. O critério dor foi classi-
ficado como forte sempre que se fez necessaria medicacao
analgésica complementar, além dos analgésicos utilizados de
rotina no pds-operatério, de acordo com o porte da cirurgia.

O modelo MK consiste numa placa de seguranca para
pontos totais desenvolvida em conjunto pelo Instituto de
Bioengenharia do Hospital Erasto Gaertner (IBEG) e pelo
Servico de Cirurgia Abdominal do HEG. Consiste numa placa
de polietileno UHMW-1900 de alta densidade e altissimo peso
molecular, biocompativel, de alta resisténcia e inerte a0 meio
humano, medindo 1mm de espessura, 10mm de largura, e de
comprimento varidvel, de acordo com a necessidade. Neste
trabalho utilizaram-se exclusivamente placas de 60mm de com-
primento, com dois orificios em cada extremidade: um medial
e outro lateral, utilizando-se os orificios mediais quando os
fios sdo exteriorizados na pele mais préximos a incisdo cirdr-
gica, e os orificios laterais quando os fios sio exteriorizados
mais distantes da incisdo cirdrgica (Figura 1).

O modelo convencional consiste em um segmento tubu-
lar de pléstico injetado néo biocompativel, confeccionado a

Figura 1 - Utilizacdo do Suporte MK

partir de equipos de soro, de comprimento varidvel (aproxi-
madamente 50mm), de uso comum e difundido em nosso meio
(Figura 2).

Figura 2 - Utilizacdo do Suporte Convencional ne fechamento de
uma laparotomia exploradora.

Todos os pacientes foram operados através de incisdao
mediana, e o nivel e a extensio da incisao foram varidveis de
acordo com a operagdo realizada. O fechamento da parede
abdominal foi feito por planos, e o material utilizado para
realizac@o dos pontos totais foi seda 2 ou polipropileno 2.

Analise Estatistica

A avaliacdo das possiveis associagdes entre as varid-
veis foi realizada através dos testes de qui-quadrado e Fisher.
O nivel de significancia adotado foi de p<0,05.

RESULTADOS

Foram avaliados 66 pacientes. A idade dos pacientes
variou de 19 a 84 anos, com uma média de 54,5 anos. Vinte e
seis (39,4%) eram do sexo feminino e quarenta (60,6%) do
sexo masculino.

Considerando o tipo de cirurgia, as operagdes mais fre-
qgilentes foram: laparotomia exploradora (31,8%), cirurgias
gastricas (27,3%) e cirurgias do célon (15,2%). Outras cirur-
gias realizadas incluiram: cirurgias das vias biliares, figado,
pancreas, intestino delgado, sistema génito-urindrio e esple-
nectomia. Cingiienta e sete cirurgias (86,4%) foram realizadas
em carater eletivo e nove (13,6%) em cardter de emergéncia.
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As cirurgias foram subdivididas de acordo com o poten-
cial de contaminagdo bacteriana: 23 (34,85%) foram classi-
ficadas como limpas, 24 (36,36%) como potencialmente con-
taminadas, 18 (27,27%%) como contaminadas e apenas um
(1,52%) como infectada. Quanto ao risco anestésico, avali-
ado segundo os critérios da ASA (American Society of Anes-
tesiology), 41,1% cirurgias receberam risco I, 50% foram classi-
ficadas comorisco IL, e 8,9% como risco ITIL.

O tempo cirtirgico variou de até duas horas em 26 casos
(39,3%), de duas a quatro horas em 28 casos (42,9%), e mais
de quatro horas em 12 casos (17,8%), de acordo com o IRIC.*

Utilizou-se o modelo convencional em 24 pacientes
(36,36%) e o modeloMK em 42, o que correspondeu a 63,64 %
do total. A média de pontos de reforgo nas cirurgias realizadas
foi de dois pontos, variando de um a quatro pontos; e 0
tempo médio de retirada foi de 12 a 15 dias.

Dos 55 pacientes oncolégicos, seis (10,7%) foram sub-
metidos a radioterapia pré-operatdria e 13 (23,2%) a quimio-
terapia neo-adjuvante. Trinta pacientes (54,5%) receberam
antibiticos no peroperatério e 32 (58,2%) no pds-operatorio.

Todos os {tens analisados supracitados ndo mostraram
diferencas significantes na andlise final dos dados.

As complicagGes pés-operatdrias observadas com a utili-
zagio de cada modelo siio demonstradas na tabela 1, e foram
analisadas pelo teste de Fisher bilateral.

Os resultados referentes a avaliagdo do aspecto estético
e da dor pds-operatdria sdo demonstrados na tabela 2, e foram
avaliados segundo o teste do qui-quadrado.

Tabela 1
Complicagdes pds-operatorias
| Modelo MK [ Modelo convencional | Valor de p

Deiscéncia 0 0 NS
Evisceragio 0 0 NS
Hérnia incisional 1 (2,38%) 0 NS
Hematoma 1 (2,38%) 5 (20,83%) 0,01
Colegdo sero-hemdtica 0 6 (25%) 0,01
Infecgdo 6 (25%) 6 (25%) NS
Abscesso 1 (2,38%) 5 (20,83%) 0,01
Ulceragiio decorrente

dos pontos totais 3 (7,14%) 5 (20,83%) 0,02
Total de casos 42 24

DISCUSSAO

Existem muitos fatores que predispdem a deiscéncia de
sutura e evisceragdo, entre os quais desnutrigio, hipoprotei-
nemia, diabetes, infecgfo, presenga de neoplasia, corticote-
rapia, radio ou quimioterapia prévia; anemia grave; infecgio
intra-abdominal ou da ferida cirtirgica, entre outros.*!! Entre-
tanto, a causa primdria da deiscéncia € freqiientemente iatro-
génica. Suturas realizadas com excessiva tensdo ou localizadas
muito préximas as bordas da ferida cirirgica podem contribuir
para a isquemia e necrose do tecido, levando ao rompimento
da cicatriz.’ A ruptura da fiscia abdominal pode resultar do

Tabela 2
Aspecto estético e dor pés-operatéria
Modelo MK Modelo Valor de p
convencional
Aspecto estético
Otimo 18 (58,1%) 12 (50%)
Regular 9 (29%) 6 (25%
Ruim 4 (12,9%) 6 (25%)
Total 31 (100%) 24 (100%) NS
Dor na cicatriz cirdrgica
Forte 1 (3,22%) 6 (25%)
Total 31 (100%) 24 (100%) p=0,004)

rompimento do fio de sutura, do né, ou por sec¢io do tecido
pelo fio de sutura, o que € mais freqiiente. A incidéncia dessa
ultima pode ser reduzida pela inclusiio de largas por¢oes de
fdscia durante o fechamento da inciséo, e utilizagdo de sutura
de retengdo,'? o que vem sendo comprovado por indmeros
estudos. "> Alguns autores relatam, entretanto, uma in-
cidéncia aumentada de hérnia incisional, dor e irritagio da
pele.12:15

As suturas de retengiio sio utilizadas em pacientes com
alto risco de deiscéncia de sutura e em pacientes que sdo
submetidos a repetidas cirurgias abdominais, como é o caso,
por exemplo, de pacientes com abscesso pancredtico, que
necessitam de repetidas exploragdes, para desbridamento e
drenagem.'* Sabe-se que um bom preparo pré-operatério pode
reverter alguns dos fatores predisponentes a esse tipo de
complicacdo; entretanto, alguns sio inalterdveis. Nesse grupo
estdo incluidos os pacientes com neoplasias abdominais,
considerados de risco elevado, uma vez que em sua maioria
apresentam pelo menos trés fatores pré-operatérios de risco."!
A maioria dos casos de ruptura espontanea da cicatriz cirdr-
gica, segundo a literatura, ocorre entre o sexto e décimo-pri-
meiro dia de pés-operatério.’ Nio observamos nenhum caso
de deiscéncia total ou parcial, apesar do alto risco dos pacien-
tes incluidos neste estudo. Lembramos, entretanto, que o
objetivo dos pontos totais ndo € o de prevenir a deiscéncia
de sutura, e sim de, juntamente com o suporte, diminuir a
forga t€nsil na cicatriz e evitar a evisceragao total no caso de
deiscéncia, até que se proceda a intervengao cirdrgica neces-
sdria para a corregdo dessa complicagdo. Portanto, a tensio
nos pontos totais deve ser suficiente para cumprir esse obje-
tivo, devendo-se evitar a tensdo excessiva nos mesmos, que,
além de desnecessdria, piora o aspecto estético e aumenta a
dor na cicatriz cirdrgica.

Observou-se apenas um caso de hérnia incisional (1,9%)
no grupo do modelo MK, embora o tempo de acompanha-
mento dos pacientes seja curto, e, portanto, nido conclusivo
para este tipo de complicag@o. Sabe-se que as hérnias incisio-
nais podem desenvolver-se meses ou anos apGs a cirurgia,
ou, ainda, que estdo muitas vezes presentes precocemente
no pds-operatério, mas somente serdo diagnosticadas meses
ou anos apds.''
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O grupo do modelo convencional mostrou uma maior
ocorréncia de complicagdes, entre as quais hematomas, cole-
¢Oes sero-hemdticas, tlcera decorrente dos pontos totais e
abscesso subcutineo. Em relagio a outros tipos de compli-
cagdes (infecglo, deiscéncia, evisceracdo) ndo houve dife-
rengas significantes entre os dois grupos, assim como em rela-
¢do ao aspecto estético na cicatriz cirdrgica. Com relag@o a
dor, 0 modelo MK foi considerado superior ao modelo con-
vencional.

Em relagdo aos custos de produgfo, o modelo conven-
cional tem um custo aproximado de R$ 0,11, enquanto o modelo
MK tem um custo de R$ 0,50; nfo incluidos os custos de
esterilizagfo, equivalentes para os dois modelos.

Considerando o menor indice de complicagdes, e de dor
referida pelo paciente, recomendamos o uso do modelo MK
como suporte para pontos totais. Ressaltamos ainda a van-
tagem do material biocompativel do modelo MK, compen-
sando a diferencga de custos referida em nosso trabalho. Entre-
tanto entendemos que o custo possa agir como um fator limi-
tante a sua utilizagdo (embora a produgio em série possa
baixar os custos), e nesse caso o modelo convencional pode
ser utilizado satisfatoriamente para o objetivo a que se propde.
Varios autores citam a utilizagio de outros modelos de suporte
para pontos totais, que podem ser comparados em estudos
futuros, para avaliagdo de sua eficédcia e aplicabilidade prética
nesse tipo de paciente.'*?’

ABSTRACT

The authors compare a conventional model of external splint for retention suture for closure of the abdominal wall to a new
model, developed by Bioengineering Institute of Erasto Gaertner Hospital (Instituto de Bioengenharia do Hospital Erasto
Gaertner/ IBEG) - the MK model, evaluating its effectiveness, occurrence of complications, esthetic aspect, pain in surgical
wound e economic viability. Between May and July 1996, 66 patients undergoing to abdominal surgery in two hospitals of
Curitiba were randomly allocated to model MK or conventional model. MK model had shown a significant lower incidence
of complications as: wound hematoma (p=0,01), serous formation (0,01), subcutaneous abscess (p=0,01) and ulceration
resulting from retention suture (p=0,02). Concerning wound pain, model MK was better tolerated by the patients, with
statistically significant difference (p=0,004). Esthetic result and the occurrence of dehiscence, evisceration, incisional
hernia and infection had shown no significant difference between the two groups. MK model had shown advantages as an
external splint for retention suture, when compared with the conventional model, with a lower incidence of complications

and local pain.

Key Words: Abdominal wall; Suture; Surgical wound dehiscence.
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