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RESUMO

Objetivo: comparar o grau de aderéncias no ovdrio de acordo com diferentes tipos de
fechamento do cértex ovariano.

Métodos: quinze coelhos foram distribuidos aleatoriamente em trés grupos, de acordo com o
tipo de fechamento do cértex ovariano, sendo utilizados a diatermia bipolar, a poliglactina
910 5-0 e o categute simples 5-0. Apés 2 semanas os animais foram sacrificados e o grau de
aderéncias do ovdario direito foi avaliado segundo a classificacdo de Diamond. O ovdrio
esquerdo, ndo incisado, serviu de controle. Na andlise estatistica foram empregados a andlise
de varidncia (ANOVA), o teste de Scheffé e o teste t de Student.

Resultados: as médias dos escores de aderéncia para o grupo bipolar, poliglactina e categute
simples foram 0,7, 1,5 e 2,0, respectivamente. A andlise de varidncia detectou diferenca
significativa (p=0,02) entre os trés grupos. Usando-se o teste de Scheffé para a comparacdo
dos grupos dois a dois, encontrou-se uma diferenca significativa apenas entre o grupo bipolar
e o grupo do categute simples. Comparando-se o grupo em que se usaram Suturas
(independente do material empregado) com o grupo bipolar verificou-se uma diferenca
estatisticamente significativa (p=0,01) entre as médias dos escores de aderéncia do ovdario
direito (1,8 e 0,7, respectivamente).

Conclusoes: os resultados obtidos no presente estudo estdo de acordo com os dados da
literatura, indicando que o fechamento por segunda intengdo do cértex ovariano é mais
vantajoso, em relagdo a formacgdo de aderéncias, que o fechamento com o uso de suturas.

PALAVRAS-CHAVE: Peritéonio. Infertilidade. Ovario: aderéncias. Modelo experimental.

|
Trabalhos Originais

Introducéo

A gonada feminina é um orgao que
comumente apresenta doencas que requerem o
tratamento cirurgico, e entre as mais importan-
tes estdo os cistos ovarianos. Qualquer cirurgia
tem o risco potencial de causar aderéncias e isto
também é verdadeiro para as cirurgias ovarianas,
ja que a superficie ovariana € a que mais
freqientemente apresenta aderéncias na pelve!.
Apesar de uma técnica ciruirgica cuidadosa, as ade-
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réncias podem ser identificadas, por laparoscopia,
em cerca de 50% das pacientes submetidas a ci-
rurgia anexial por laparotomia? A extensdo e a
densidade das aderéncias parecem aumentar com
o passar do tempo apoés a realizacao do procedi-
mento cirargico®.

Deve-se também levar em conta que a mai-
oria das mulheres encontra-se no menacme, pe-
riodo que coincide com a idade fértil feminina. As
aderéncias podem causar infertilidade por varios
mecanismos, como o bloqueio da tuba uterina, a
distorcao da anatomia tubo-ovariana, a incapaci-
dade da tuba em captar o 6vulo, a fixacao do ttero
em posicao anormal e o bloqueio do ovario, inter-
ferindo no mecanismo ovulatério®.

Varios autores mostraram que a presenca
de aderéncias periovarianas dificultam a gravi-
dez e que com a microcirurgia realizada para lise
destas aderéncias se obtém resultados significa-
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tivamente melhores quando as pacientes apresen-
tam aderéncias frouxas e em pequena quantida-
des”.

Em mulheres submetidas a fertilizacao in
vitro com transferéncia de embrides, o efeito das
aderéncias periovarianas nao é tao evidente. Al-
guns autores afirmam que essas aderéncias in-
terferem na foliculogénese®, ao passo que outros
nao conseguiram demonstrar tal efeito’. De um
modo geral, as aderéncias periovarianas sao res-
ponsaveis por cerca de 20% dos casos de
infertilidade?°.

Devido ao efeito deletério das aderéncias
periovarianas sobre a fertilidade, o cirurgiao deve
fazer o possivel para evita-las. Para isso, deve le-
var em conta mais a precisao da cirurgia do que o
uso de substancias teoricamente protetoras. O uso
de suturas para o fechamento das feridas pode
inadvertidamente levar a uma maior freqtiéncia
de formacao de aderéncias por causar isquemia
focal'l.

Rotineiramente, os ginecologistas utilizam
suturas para o fechamento do cértex ovariano no
tratamento do cisto de ovario. O uso de fios pode
ser prejudicial, propiciando a formacdo de mais
aderéncias, com conseqUente prejuizo na fertili-
dade feminina. Apesar de nao estar comprovado
que as aderéncias causem dor, elas estao presen-
tes em cerca de 25% a 50% das pacientes com dor
pélvica cronica'?.

O objetivo do presente estudo &€ comparar o
grau de aderéncia no ovario de acordo com o tipo
de fechamento do cértex ovariano. A nossa hipé-
tese € de que o fechamento por segunda intencao
causa menos aderéncias quando comparado ao
fechamento com suturas.

Material e Métodos

Foram selecionadas 15 coelhas do tipo Nova
Zelandia (Orytolagus ciniculus) para o experimen-
to. Todas se encontravam saudaveis e pesavam
entre 2.500 g e 3.500 g. Foram divididas em cinco
blocos de trés coelhas. Cada bloco era adquirido
72 horas antes da primeira cirurgia, sendo que
cada animal era colocado aleatoriamente em gai-
olas separadas (numeradas de um a trés) e rece-
bia, neste momento, 200 Ul de gonadotrofina
coridénica (0,2 ml de Profasi HP®, 1000 UlJ)
intramuscular. Para assegurar a estabilidade do
produto foram utilizadas solucoes recém-prepara-
das para cada administracdo. As gaiolas ficavam
numa sala do biotério, observando-se a tempera-
tura em torno de 25°C (ar condicionado). Os ani-
mais recebiam racao e agua a vontade, até o mo-
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mento da cirurgia. No dia da cirurgia, os animais
eram operados na ordem crescente de numera-
cao das gaiolas.

Antes de serem levados para a sala de ci-
rurgia, cada animal recebia uma dose de 50 mg/
kg de quetamina intramuscular. Ja na sala, era
instalada a hidratacdo venosa com soro fisiologi-
co, puncionando-se com agulha bem fina a veia
localizada na borda lateral de uma das orelhas.
Essa via permitia a infusdo adicional de
quetamina, conforme a necessidade, avaliada pelo
anestesista. O plano anestésico era mantido com
halotano, fornecido em pequena mascara adapta-
da para uso em coelhos. Apés tricotomia da regido
abdominal infra-umbilical, o animal era
posicionado de forma a permitir o uso do micros-
copio cirargico. A utilizacao do microscoépio (au-
mento de 6 vezes) permite um manuseio mais
delicado, pois o ovario do coelho mede aproxima-
damente 1,2 cm, 0,8 cm e 0,6 cm em comprimen-
to, largura e altura, respectivamente.

O cirurgido e o auxiliar vestiam gorro, mas-
cara e calcavam luva, tendo o cuidado de lava-las
antes da cirurgia, para evitar a contaminacao
peritoneal com talco ou amido. A seguir, era feita
anti-sepsia em toda regido abdominal infra-um-
bilical com Povidine tépico e colocava-se um cam-
po fenestrado para deixar exposta somente a area
a ser operada. Nao foram utilizados antibiéticos
profilaticos.

Em cada animal foi realizada uma incisao
mediana com bisturi cabo n¢ 3 e lamina n® 15, ini-
ciando-se a 1 cm da cicatriz umbilical e esten-
dendo-se inferiormente por aproximadamente 4
cm. O tecido subcutaneo, a fascia, o musculo e o
peritdnio eram abertos por planos, fazendo-se
hemostasia rigorosa. Ao se entrar na cavidade
pélvica, o utero (bicorno) era identificado e ia-se
em busca do ovario direito, seguindo-se a trompa
ipsilateral. Neste momento, o ovario era fixado pelo
assistente e o auxiliar de sala posicionava o mi-
croscopio para obtencao de melhor campo e foco.

O ovario direito era seccionado com lamina
de bisturi no intuito de se extrair em torno de 30%
do parénquima ovariano. A retirada do material
era facilitada com o uso de uma pequena tesoura
e de uma pinca dente-de-rato delicada. A técnica
de fechamento variava ordenadamente (da mes-
ma forma para cada um dos 5 blocos, com 3 coelhas
cada):

No 1¢ animal, a hemostasia era obtida com
coagulacao microbipolar (Wavetronics 400), com a
poténcia colocada em cinco (50% da poténcia ma-
xima), o suficiente para obtencao de uma boa
hemostasia sem coagular areas desnecessarias.
O parénquima era deixado aberto para fechar por
segunda intencao. Nao se utilizou sutura neste

366

RBGO-v.23,1°6,2001



Oliveira et al

grupo.
No 22 animal, a hemostasia e o fechamento

eram conseguidos com o uso de um fio de
poliglactina 910 (Vicryl®) 5-0 com agulha cilindri-
ca de 1,5 cm. A sutura usada foi a continua nao-
entrelacada, visando apenas a area cortical do
ovario.

No 3¢ animal, a hemostasia e o fechamento
eram obtidos com o uso de um fio de categute sim-
ples 5-0 com agulha cilindrica de 1,5 cm. A sutura
usada foi a continua nao-entrelacada, visando ape-
nas a area cortical do ovario.

O passo seguinte era idéntico para os trés
grupos: o ovario esquerdo era manipulado fora da
cavidade pélvica por um tempo aproximado ao dis-
pensado no ovario operado. A intencao era sub-
meter ambos os ovarios a mesma possibilidade de
aderéncias causada somente pela realizacdo da
laparotomia.

O peritdnio, a fascia, o musculo e a pele
eram fechados em plano tnico com poliglactina
3-0, usando-se sutura continua nao-entrelacada.

Os animais retornavam as gaiolas confor-
me numeracdo prévia. Apds duas semanas, 0s
animais eram sacrificados com pentobarbital 1
mg/kg intravenoso. A avaliacdo do grau de ade-
réncias era feita sem que o autor soubesse qual o
numero do animal selecionado. A escolha era fei-
ta aleatoriamente pelos assistentes (anotavam o
numero do grupo num papel e mantinham sigilo
durante a reoperacao).

Na reoperacao, a parede abdominal era aber-
ta por planos, usando-se a mesma incisao da ci-
rurgia inicial. Apés entrada na cavidade abdomi-
nal, as alcas intestinais eram afastadas da pelve
com um chumaco de gaze. Iniciava-se a avalia-
cao do grau de aderéncias ovarianas pela gonada
direita (operada previamente), empregando a clas-
sificacdo de Diamond!, que foi idealizada para ava-
liacao de aderéncias ovarianas em coelhos. Sao
atribuidos percentuais de aderéncias de acordo
com a area de ocupacao das mesmas em relacao
a superficie ovariana (por¢ado medial, linha da in-
cisdo e porcao lateral). O percentual ocupado pe-
las aderéncias em cada uma dessas trés areas é
somado e o total anotado (pontuacdo maxima de
3,00). Os tipos de aderéncias (frouxas ou densas)
sdo anotados mas nao computados.

Apoés a classificacao das aderéncias do ane-
xo direito, era feita a classificacdo das aderéncias
do ovario esquerdo (ndo-operado, mas manipula-
do), usando-se o mesmo critério da génada
contralateral. A parede abdominal era fechada em
plano Unico e o corpo do animal era ensacado e
colocado em lixo apropriado do biotério.

Ap6s o término da avaliacdo do escore de ade-
réncias dos cinco blocos (total de quinze coelhos),
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as fichas de classificacao das aderéncias foram
abertas e foi feita a analise estatistica, empregan-
do-se a analise de varidncia (ANOVA) para os esco-
res obtidos com a classificacdo de Diamond (escala
intervalar com distribuicdo normal), consideran-
do-se significativo p<0,05. Apos teste global signifi-
cativo (para os trés grupos), foi feita a comparacao
dois a dois entre os trés grupos, usando-se o teste
de Scheffé. Para a analise comparativa da média
dos escores das aderéncias do grupo com suturas
(nao levando em consideracao o tipo de fio) com a
do grupo bipolar foi utilizado o teste t de Student.

Resultados

No momento da laparotomia inicial, nenhum
dos ovarios apresentava qualquer grau de aderén-
cia. Na segunda laparotomia, entre os 15 ovarios
manipulados mas nao-operados (lado esquerdo) fo-
ram encontrados apenas dois casos com valor aci-
ma de zero (ou seja, com aderéncias) na classifi-
cacao de Diamond, sendo os escores destes dois
animais de 0,3 no grupo da poliglactina e 0,4 no
grupo do categute simples.

As Figuras 1, 2 e 3 mostram os diversos
graus de aderéncias encontrados no ovario direi-
to (operado) no momento da segunda laparotomia.
A Tabela 1 mostra o escore de aderéncias de cada
ovario direito, de acordo com o tipo de fechamento
e bloco de randomizacao. As médias dos escores
para o grupo bipolar, poliglactina e categute sim-
ples foram 0,7, 1,5 e 2,0 respectivamente. A ana-
lise de variancia detectou diferenca significativa
(p = 0,02) entre os trés grupos. Usando-se o teste
de Scheffé para a comparacao dos grupos dois a
dois, encontrou-se uma diferenca significativa
apenas entre o grupo bipolar e o grupo do categute
simples (Tabela 2).

- =il
[]

Figura 1 - Ovario direito - aderéncia frouxa ocubando menos de um terco da superficie
(seta).
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Figura 2 - Ovario direito - aderéncia densa ocupando de um tergo a dois tergos da
superficie (seta).

T e - o
Figura 3 - Ovario direito - aderéncia densa ocupando mais de dois tergos da superficie
(seta).

Tabela 1 - Escores de aderéncias de cada ovario direito, de acordo com o bloco de
randomizag&o e o tipo de fechamento do cortex.

Bloco Tipo de Fechamento
Bipolar Poliglactina Categute simples

1 0,4 2 2,8
2 0,9 1,5 1,1
3 0,6 0,6 2,0
4 1,2 2,3 1,6
5 0,7 1,3 2,9
Média 0,7 1,5 2,0

Comparando-se 0 grupo em que se usaram
suturas (independente do material empregado)
com o grupo bipolar verificou-se uma diferenca
significativa entre as médias dos escores de ade-
réncia do ovario direito (Tabela 3).

Aderéncias ovarianas

Tabela 2 - Média dos escores de aderéncias do ovario direito de acordo com o tipo de
fechamento do cértex.

Tipo de fechamento Média DP EPM
1. Bipolar (n = 5) 0,7 0,2 0,1
2. Poliglactina (n = 5) 1,5 0,6 0,2
3. Simples (n = 5) 2,0 0,7 1,1

DP = desvio-padrdo do grupo

EPM = erro-padrdo da média

p = 0.02* pela andlise de variancia (ANOVA)

Teste de Scheffé para comparagdes multiplas:

Grupo 1x2  Grupo1x3 Grupo2x 3
p=0,18 p=0,02* p= 0,39

* = significante

Tabela 3 - Média dos escores de aderéncias do ovario direito de acordo com o tipo de
fechamento do cértex.

Tipo de fechamento Média DP EPM
1. Suturas (n = 10) 1,8 0,7 0,2
2. Bipolar (n = 5) 0,7 0,2 0,1

DP = desvio-padrdo do grupo

EPM = erro-padrdo da média

p = 0.01* pelo teste de t de Student
* = significante

Discussao

Embora a exérese de cisto ovariano seja uma
das cirurgias ginecolégicas realizadas com maior
freqtiéncia em mulheres jovens, nao existe ainda
uma técnica padronizada para a reconstituicao do
ovario. Essas técnicas podem variar no seu poten-
cial de formacao de aderéncias no pés-operatorio,
muitas vezes causando infertilidade de origem
mecanica.

No presente estudo houve a preocupacao de
estimular o ovario com gonadotrofina coridnica.
Este hormonio, além de aumentar o tamanho da
gonada, age estimulando os foliculos ovarianos e
a vascularizacao do estroma, o que propicia um
bom modelo experimental para evidenciar a rea-
cdo das gbonadas nao-quiescentes (com cistos) a
diversos tipos de fechamento do seu cortex.

No grupo em que ndo se usou sutura, a
hemostasia foi obtida com diatermia bipolar. Esta
produz menor area de necrose que a diatermia
monopolar, diminuindo a possibilidade do apare-
cimento de aderéncias. Nos grupos em que se usou
sutura, os fios utilizados foram a poliglactina 910
5-0 e o categute simples 5-0. Esses fios sdo mais
grossos que os fios normalmente usados na
microcirurgia (8-0). O objetivo foi de reproduzir ao
maximo as condi¢des encontradas na cirurgia gi-
necolégica, na qual o ovario normalmente nao é
fechado por técnica microcirurgica em uma
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laparotomia para exérese de cistos de ovario. Nes-
ses dois grupos, nao se utilizou qualquer forma de
diatermia para obtencao da hemostasia.

Nao foram empregadas na cavidade
peritoneal substancias com possivel acao contra
a formacao de aderéncias, com o intuito de nao
introduzir mais uma variavel, o que dificultaria a
interpretacao dos resultados.

Os resultados obtidos no presente estudo
estao de acordo com os dados da literatura, ou seja,
o fechamento por segunda intencao do cortex ova-
riano foi mais vantajoso, em relacdo a formacao
de aderéncias, do que o fechamento com o uso de
suturas (significativo em relacéo ao categute sim-
ples e com certa tendéncia em relacao a
poliglactina 910 5-0). A auséncia de significancia
estatistica do grau de aderéncias entre o grupo
em que se usou poliglactina comparado ao grupo
controle (fechamento por segunda intencao) pode
ter ocorrido pelo baixo poder do estudo, capaz de
detectar apenas diferencas de grande magnitude.
Ao se comparar o grupo que usou suturas
(desconsiderando-se o tipo de fio empregado) com
o grupo controle observa-se uma diferenca signi-
ficativa.

Em estudo experimental, Meyer et al.!® rea-
lizaram uma incisdo em ambos os ovarios. A
hemostasia, invariavelmente de pequena monta,
era obtida através da compressao manual. Os ova-
rios dos coelhos foram escolhidos de modo aleato-
rio para serem fechados por primeira intencao com
poliglactina 6-0 (sutura continua, superficial e nao
entrelacada) ou deixados para fechar por segunda
intencao. Na laparotomia de controle foi verifica-
do menor grau de aderéncia no grupo em que a
lesao fechou por segunda intencao. O fechamento
com sutura propiciou um aumento na
vascularizacao das aderéncias.

Quando se compara o grau de aderéncia en-
tre os casos com fechamento ovariano por primei-
ra e por segunda intencado em estudos experimen-
tais, verifica-se que o fechamento sem a utiliza-
cao de suturas causa menos aderéncias!'*!s. Al-
guns fios, além de causarem isquemia focal, po-
dem propiciar aderéncias apenas liberando subs-
tancias irritantes na sua passagem pelo tecido.
Hurd et al.’®, em estudo experimental, demons-
traram que o grau de aderéncia periovariana era
maior no lado em que foi utilizada a poliglactina
quando comparado com o lado fechado por segun-
da intencao. Verificaram ainda que no subgrupo
no qual foi utilizada a poliglactina, porém com re-
tirada imediata da mesma, o grau de aderéncia
foi similar ao subgrupo que permaneceu com a
sutura, sugerindo a liberacdo de compostos que
propiciam a formacao de aderéncias na passagem
do fio.

Aderéncias ovarianas

Um dos aspectos importantes é saber se as
aderéncias foram causadas pela cirurgia no ova-
rio ou apenas pela realizacdo da laparotomia. Em
todos animais, o ovario esquerdo foi manipulado
(ndo seccionado) pelo mesmo tempo gasto para a
realizacdo da cirurgia do ovario oposto. Em ape-
nas dois coelhos foram encontradas aderéncias
frouxas, o que permite afirmar que a laparotomia,
por si so, nao foi a responsavel pela diferenca no
grau das aderéncias no ovario operado.

Atualmente, grande parte das cirurgias ova-
rianas vém sendo realizadas por via laparoscopica.
Sabe-se que a aplicacao de suturas na video-
laparoscopia nao é uma tarefa facil, mesmo para
os mais experientes. Com o crescente numero de
trabalhos mostrando o maleficio das suturas no
fechamento do cértex ovariano, a cirurgia
laparoscopica para cistos de ovario torna-se me-
nos laboriosa. Em estudo randomizado de
laparoscopia versus laparotomia em 28 coelhos,
Marana et al.!” verificaram que a formacao de ade-
réncias no pos-operatoério, apos incisao longitudi-
nal do coértex ovariano (sem uso de suturas), nao
depende da via de acesso a cavidade peritoneal.

Seria interessante, em novas pesquisas, 0
estudo do grau de aderéncia apos fechamento do
cortex ovariano por segunda intencao (sem uso de
suturas), variando-se apenas o tipo de substancia
intraperitoneal empregada. Celulose oxidada re-
generada e o Gore-tex® sdo agentes de barreira
que foram extensamente pesquisados e o seu uso
ainda mostra alguns resultados conflitantes. A
barreira de hidrogel reabsorvivel foi recentemen-
te testada e parece estar associada a resultados
promissores'®. Além das barreiras, outra substan-
cia que pode ser estudada no fechamento do coértex
ovariano € a cola biologica (Tissucol®). Ela € basi-
camente formada de fibrina (soro de varios doado-
res) e quando misturada a trombina exerce papel
hemostatico e adesivo'®.

Embora os dados obtidos em estudos animais
nao possam ser diretamente transferidos para
seres humanos, o modelo animal permite a dis-
tribuicao aleatoéria entre os grupos e a formacao
de um grupo controle apropriado, o que nem sem-
pre € possivel conseguir numa pesquisa clinica,
onde muitos 6bices estdo presentes.

SUMMARY

Purpose: to compare ovarian adhesion according to different
types of ovarian cortex closure.

Methods: fifteen rabbits were randomly assigned to 3 groups
according to the type of ovarian cortex closure, consisting of

RBGO-v.23,1°6,2001

369



Oliveira et al

bipolar diathermy, 5-0 polyglactin 910 and 5-0 plain catgut.
After 2 weeks the animals were sacrificed and the adhesion
scores were evaluated in the right ovary using the Diamond
classification. The left ovary, not incised, was used as control.
Statistical analyses were done using analysis of variance
(ANOVA), Scheffé test and Student s t test.

Results: the mean adhesion scores for the bipolar, polyglactin
and plain catgut groups were 0.7, 1.5 and 2.0, respectively.
The analysis of variance detected a significant difference
(p=0.02) between the three groups. Using Scheffé test for the
two by two comparison of the groups, a significant difference
was found between the bipolar and the plain catgut groups.
Comparing the group in which sutures were used
(independent of the material employed) with the bipolar
group, a statistically significant difference was observed (1.8
and 0.7, respectively, p=0.01).

Conclusions: the results obtained in this study are in
accordance with the literature data, showing that second
intention closure is more advantageous, concerning adhesion
formation, than closure using sutures.

KEY WORDS: Ovary: adhesions. Sterility.
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