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RESUMO

MODELO EXPERIMENTAL DE FRATURAS DE COSTELAS E
PROPOSICAO DE DISPOSITIVO PARA ANCORAGEM DE
SUTURAS DE ESTABILIZACAO COSTAL — COMPARACAO
(EX VIVO) DA ABORDAGEM CIRURGICA CONVENCIONAL
COM A VIDEO-CIRURGICA

AUTOR: Antonio Soares Coutinho Junior
ORIENTADORA: Fernanda Flores Vogel

O traumatismo toracico é uma afeccdo de comum ocorréncia no atendimento
emergencial de pequenos animais, sendo causado por trauma contuso ou penetrante da parede
toracica, havendo possibilidade de lesdo em costelas e/ou tecidos moles (musculos e visceras),
e ser fechado ou aberto. Definido como objetivo de pesquisa minimizar o trauma produzido pela
abordagem cirlrgica convencional, buscou-se o desenvolvimento de método cirdrgico
minimamente invasivo, por videotoracoscopia e CTVA (Cirurgia Toracica Video Assistida) para
reducdo e estabilizacdo de fraturas de costelas em cées e gatos. Esta pesquisa foi realizada em
duas fases: 12 Fase — Pecas anatbmicas - foi realizado estudo de revisdo anatémica, definicdo
da abordagem videotoracoscopica e avaliagdo de modelo de fratura de costelas, sendo utilizadas
5 unidades experimentais (cadaveres de cédes) nesta fase da pesquisa; 22 Fase — Andlise
experimental post mortem - foi realizada em duas etapas: 12 Etapa — Desenvolvimento,
padronizacéo e treinamento da técnica de sutura circuncostal, para redugdo e estabilizagao de
fraturas de costelas, associada ou ndo a video cirurgia, sendo utilizadas 2 unidades
experimentais nesta etapa; 22 Etapa — Aplicacdo experimental da técnica proposta (suturas
circuncostais), sendo necessérias 10 unidades experimentais de qualquer tamanho, idade e
género. Estas foram numeradas de acordo com a aquisi¢cdo, sendo realizadas as técnicas
propostas em ambos os hemitérax, porém nas unidades experimentais pares, no hemitérax
esquerdo foi realizada as cegas, e no hemitérax direito, mediante técnicas de CTVA. O inverso
foi utilizado para as unidades experimentais de nimero impar, dessa forma, a técnica propostas
foi aplicada em ambos hemitérax, de todas as unidades experimentais, objetivando comparar a
realizacao tradicional as cegas, com a utilizacdo de métodos videocirirgicos. Conclui-se que a
realizacao por video cirurgia das suturas circuncostais, possibilitam evitar a ocorréncia de lesdes
iatrogénicas, as quais ocorreram na execugdo convencional (as cegas), e que as suturas
circuncostais em associacdo ao dispositivo polivalente de estabilizacdo costal, possibilitaram
adequada reducao e estabilizacédo das fraturas de costelas, mediante abordagem minimamente
invasiva por toracoscopia paraxiféide transdiafragmética, de forma a promover menor trauma e
morbidade operatéria neste tipo de intervengéo cirdrgica.

Palavras-chave: toracoscopia; trauma toracico; fratura de costelas; térax instavel; ortopedia.



ABSTRACT

EXPERIMENTAL MODEL OF RIB FRACTURES AND
PROPOSITION OF A DEVICE FOR ANCHORING COSTAL
STABILIZATION SUTURES - COMPARISON (EX VIVO) OF THE
CONVENTIONAL SURGICAL APPROACH
WITH THE VIDEO-SURGERY

AUTHOR: ANTONIO SOARES COUTINHO JUNIOR
ADVISOR: FERNANDA FLORES VOGEL

Chest trauma is an affection of a common occurrence in the emergency care of small
animals, being caused by blunt or penetrating trauma to the chest wall, with the possibility of injury
to ribs and / or soft tissues (muscles and viscera), being open or open. The aim of this study was
to develop a minimally invasive surgical method for video-assisted thoracoscopy and CTVA
(Video Assisted Thoracic Surgery) for the reduction and stabilization of rib fractures in dogs and
cats. A study was carried out on anatomical revision, definition of the videothoracoscopic
approach and evaluation of the model of fracture of ribs, being 5 experiments in stages (cadavers
of dogs); Phase 2 - Post mortem experimental analysis - was performed in two stages: 1 st Stage
- Development, standardization and training of the circumferential suture technique, for reduction
and stabilization of rib fractures, associated or not with video surgery, using 2 experimental units
in this stage; 2nd Stage - Experimental use of the proposed technique (circumvector sutures),
requiring 10 experimental units of any size, age and gender. These were numbered according to
the purchase, having undergone a series of techniques at both levels, although they were not
tested by pairs, and were not made by us, and not by the right hemithorax, by CTVA techniques.
The inverse was used as one of the experimental models of experimental partitioning, with a
technique of application in both forms, with the aim of comparing a traditional blind version with a
use of videurgical methods. We conclude video-rendering of the circumflex chains, allowing the
occurrence of iatrogenic lesions, such as the conventional (blind) execution occurrences, and the
circumscribed sutures in association with the polyvalent costal stabilization device, allowed the
adequate reduction and stabilization of fractures of ribs, by minimally invasive approach by
transdiaphragmatic paraxiphoid thoracoscopy, in order to promote less trauma and operative
morbidity in this type of surgical work.

Keywords: thoracoscopy; thoracic trauma; fracture of ribs; unstable thorax; orthopedics
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1 INTRODUCAO

O traumatismo toracico é uma afeccdo frequente no atendimento
emergencial de pequenos animais, sendo mais comum em cées do que em gatos
segundo OLSEN (2002), e sendo causado por trauma contuso ou penetrante da
parede toracica, havendo ainda a possibilidade de lesdo em costelas e/ou

tecidos moles (musculos e visceras), e ser fechado ou aberto (OLSEN, 2013).

A abordagem inicial do paciente de truama de modo geral, deve ser
guiada inicialmente pelos conceitos do ATLS (Advanced Trauma Life Suport),
seguindo o protocolo ABCDE de atendimento emergencial, devendo levar em
consideracdo os sinais clinicos apresentados em cada caso, e a intervencao
cirdrgica muitas vezes pode ndo ser necessaria, porém deve ser considerada,
caso haja evidéncia simultanea de alteracdes do espaco pleural, tais como, lesédo
penetrante na parede toracica, perfuracdes ou ruptura do parénquima pulmonar
e sangramento secundario ao segmento moével da parede toracica (Bastos, R.,
Calhoon, J.H., Baisden, C.E., 2008).

Na ocorréncia de traumatismo toracico, podem estar presentes: contusao
pulmonar, pneumotérax, hemotérax, fraturas de costelas sem ou com
instabilidade de parede toracica - Flail Chest (OLSEN, 2002).

Os pacientes que sofreram trauma toracico podem apresentar dispneia, a
qual deve ser tratada mediante oxigénioterapia, a qual deve ser continuada em
casos de suspeita de contusdes pulmonares, e caso seja definida suspeita de
distirbio do espaco pleural deve ser realizada toracocentese diagnadstica.
Comumente podem estar presentes feridas abertas, as quais devem ser
adequadamente higienizadas, mediante jatos com solucdo fisiologica, e
protegidas pela aplicacdo imediata de bandagens. Apos estas medidas deve ser
instituida terapia antimicrobiana adequada as lesdes, e considerada exploracdo
cirdrgica em caso de ferimentos penetrantes (ORTON, 1995; OLSEN 2013).

A estabilizagdo do paciente geralmente se concentra no gerenciamento
da dor para melhorar a ventilacdo pulmonar, devendo o paciente ser posicionado
em decubito lateral sobre o lado afetado, de modo a melhorar a estabilidade da

perede toracica, dando mais conforto ao paciente. A dor pode levar a taquipnéia,
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hipoventilacédo e subseqlente atelectasia. Além disso, pode haver diminuicdo do
reflexo da tosse e retencéo de secrecdes nas vias aéreas, 0 que tornam esses

pacientes mais suscetiveis a pneumonia (TRUITT, 2011).

As lesBes em parede tor4cica, especialmente as fraturas de costelas,
provocam dor severa, que leva a hipoventilacdo. Nestas situacfes, a terapia
analgésica agressiva deve ser instituida, sendo baseada na associacdo
sistemica de opidides, bloqueios intercostais e/ou bloqueio epidural. As
dosagens dos analgésicos podem ser encontradas no quadro 3 (ANEXOS).

O térax instavel ocorre quando pelo menos duas costelas sao fraturadas
em dois pontos ocasionando perda de sua continuidade com a parede toréacica,
e dessa forma possibilitando a presenca de movimentacao paradoxal, resultante
das alteracdes na presséao intrapleural, situacdo em que, o segmento fraturado
move-se para dentro durante a inspiracdo e para fora durante a expiracao
(CUNHA, 2009).

A condicdo pode acontecer em ambos os lados do térax, e segundo
OLSEN (2002) o numero de costelas fraturadas pode variar entre trés a sete,
sendo o pneumotorax diagnosticado em 58% dos casos. Este autor ainda afirma
gue as mordidas de cées sao a causa mais comum de instabilidade de parede
toracica, seguido pelo trauma por atropelamento automobilistico.

A ocorréncia de trauma contra a parede toracica, pode ocasionar lesdes
aos tecidos moles, e a ocorréncia de lesdes sobre os musculos respiratérios
(intercostais internos e externos, serrateis ventral e dorsal (cranial e caudal),
Escaleno, Obliqguo abdominal interno e externo, Reto abdominal, Reto toracico,
Longuissimo toracico, Grande Dorsal e Cutaneo do tronco) pode prejudicar
substancialmente os movimentos respiratérios (ANDERSON,1993), e a dor
associada ao térax instavel contribui significativamente para hipoventilacdo
(BASTOS, R., CALHOON, J.H., BAISDEN, C.E., 2008; PETTIFORD, B.L.,
LUKETICH, J.D., LANDRENEAU, R.J., 2007; SMITH, 2004).

Segundo LUDWIG (2000) na ocorréncia de lesdo com presenca de

movimentacdo paradoxal do torax, um total de 75-100% dos pacientes
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veterinarios terdo concomitante contusbes pulmonares, em decorréncia do

deslocamento abrupto de segmento de parede toréacica.

A funcdo pulmonar pode ser comprometida por contusdes pulmonares,
derrames pleurais e pneumotdrax resultantes do trauma inicial que induziu a
instabilidade de parede toréacica, e o efeito ocupacdo de espaco, nestes casos,
acentua a dificuldade respiratéria (ANDERSON,1993; TRINKLE, 1975).

O diagnéstico de fraturas de costela e instabilidade de parede toracica
geralmente é realizado por exame fisico e radiografia de térax (ORTON, 1993),
e nestas avaliagbes podem ser encontradas anormalidades radiograficas
concomitantes, tais como enfisema subcutaneo e pneumotérax (ORTON, 1995).

As anormalidades respiratérias nos pacientes com torax instavel podem
ser graves, e incluem reducdo da capacidade vital, da capacidade residual
funcional, hipoxemia, reducdo da complacéncia pulmonar, aumento da
resisténcia das vias aéreas e aumento do esfor¢o para respirar. Sendo estas,
resultado da alteracdo na mecénica respiratoria, associada a possivel lesdo
pulmonar e dor toracica, que progressivamente levam a hipoventilacao
secundaria, que pode evoluir para insuficiéncia respiratéria e obito (FRAGA &
KIM, 2002).

A abordagem inicial do paciente de truama toracico deve levar em
consideracdo os sinais clinicos apresentados em cada caso, e a intervengao
cirirgica muitas vezes pode ndo ser necessaria, porém deve ser considerada,
caso haja evidéncia simultanea de alteracdes do espaco pleural, tais como, leséo
penetrante na parede toracica, perfura¢cdes ou ruptura do parénquima pulmonar
e sangramento secundario ao segmento movel (Bastos, R., Calhoon, J.H.,
Baisden, C.E., 2008).

A terapia analgésica agressiva pode causar depressao respiratoria, € 0
monitoramento cuidadoso destas alteracbes deve ser realizado rigorozamente
(TRUITT, 2011), devendo ser avaliada simultaneamente e presenca de
hipoxemia persistente, hipoventilacdo ou sinais de fadiga respiratoria, o quais
indicam a necessidade de ventilagho mecanica, sendo nestes casos

recomendada a estabilizacao cirurgica da parede toracica (BJORLING,1982).
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As lesbes da parede do térax que requerem tratamento cirlrgico séo
frequentemente causada por lesfes traumaticas que podem ser penetrantes ou
ndo. As feridas penetrantes séo frequentemente causadas por mordidas que
atravessam a parede toracica, por projétil balistico ou outros tipos de projéteis
nao convencionais. As feridas ndo penetrantes sdo comumente associadas com
feridas de mordida e fraturas de costela induzidas por trauma rombo da parede
toracica (GRIFFIN & HOLT, 2001).

A taxa de mortalidade geral, segundo OLSEN (2002) é de 16,7% com uma
taxa de sobrevivéncia de 93,3% de pacientes tratados medicamente e uma taxa
de sobrevivéncia de 66,7% de pacientes tratados cirurgicamente. Porém nesta
avaliacdo ndo houve uma abordagem padronizada para o tratamento, sendo
dificil fazer conclusbes sobre a indicacdo de administracdo cirlrgica versus

médica.

1.1 O Problema

A ocorréncia de contusdes, com a producdo de instabilidade da parede
toracica, normalmente estd associada a fratura de costelas, sendo a correc¢ao,
tradicionalmente realizada por abordagem cirdrgica a parede toracica, através
de incisdo Unica ou pela combinacéo de incisdes, dependendo da extensdo das

lesBes e numero de costelas que necessitem ser estabilizadas (OLSEN, 2002).

A abordagem convencional a cavidade toracica, quando comparada a
abordagem videocirtrgica, demanda tempo cirlrgico maior, maior perda
sanguinea no transoperatorio, além de promover um maior trauma operatorio,
ocasionando grande lesdo as estruturas que compdem a parede toracica, tais
como os tecidos subcutadneos, musculos, vasos sanguineos e nervos, e a
exploracdo da cavidade por abordagem cirargica convencional dificulta a

adequada exploracao da toda extenséo da cavidade toracica (WILLARD, 2002).

Em busca de minimizar a morbidade produzida pela abordagem cirurgica

convencional, propusemos a utilizacao de técnicas com minima invasao cirdrgica
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utilizando recursos video-cirdrgicos associadas a estabilizacdo fechada das
fraturas de costelas, mediante aplicacdo de suturas circuncostais (BJORLING,

1982), em associa¢ao a dispositivo externo de estabilizagédo costal.

Contando com a experiéncia dos autores (COUTINHO, et al., 2012), a
aplicacao das técnicas descritas por BJORLING (1982), levaram a ocorréncia de
Obito em diversos casos em que foram aplicadas as referidas técnicas, e a
auséncia de relatos na literatura cientifica, de técnica videocirurgica para este
fim, motivou a busca do desenvolvimento desta nova abordagem para
estabilizacdo de fraturas de costelas, pois procedimentos menos invasivos
promovem melhor e mais rapida recuperacdo dos pacientes frente a diversas

enfermidades.

A hipotese a ser testada € de que a técnica a ser implementada, para a
estabilizacdo de fraturas de costelas por uma abordagem minimamente invasiva,
mediante cirurgia toracica video-assistida (CTVA), possibilite adequada reducéo
e estabilizacdo de fraturas de costelas induzidas em cadaveres de céaes, de

modo a corrigir a presenca de instabilidade da parede toracica.

A implementacdo do método a ser desenvolvido possibilitara o
atendimento emergencial, a pacientes de trauma toracico, trazendo beneficios
quanto a menor lesao tecidual, menor perda de sangue e maior possibilidade de

avaliacao intratoracica, quando em comparacao a abordagem convencional.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo Geral

Buscou-se avaliar a aplicacdo de método de suturas circuncostais
(BJORLING, 1982) associadas a dispositivo externo de estabilizagdo costal, de
modo a promover abordagem minimamente invasiva, para estabilizacdo de

fraturas de costelas produzidas experimentalmente em cadaveres de caes.
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1.2.2 Objetivos Especificos

e Desenvolver método para producao de fraturas de costelas, com minima
invasdo e sem a necessidade de acesso cirdrgico;

e Comparar a execucado das técnicas propostas por BJORLING (1982), por
CTVA, com a execugdo “as cegas”’ (sem utilizacdo dos recursos
videocirargicos) da mesma,;

e Avaliar a parede toracica, quanto a coaptacao e estabilizacao das fraturas
de costelas, produzidas pela aplicagdo das técnicas a serem

implementadas, mediante exames toracoscopicos e radiograficos;

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Anatomia toréacica

A cavidade toracica é uma legitima obra de arte da natureza, na qual a
associacao entre pele, subcutaneo, musculos, 0ssos, ligamentos, sangue, vasos
e nervos permitem ao mamifero, a possibilidade de respirar e adquirir os
substratos necessarios ao funcionamento de seu préprio organismo. Em sua
porcdo mais superficial encontra-se a pele da regido toracica, que se apresenta
solta nas laterais do térax e mais aderida no esterno e vértebras toracicas
(POPESKO, 1978).

As delimitacdes do torax dos cdes séo constituidas pela parede dorsal do
térax, na qual sdo encontradas as vértebras toracicas, as paredes laterais
esquerda e direita do toérax, que sdo formadas pelas costelas musculos
intercostais internos, intercostais externos, musculo grande dorsal, e masculo
cutaneo do tronco (EVANS & DE LAHUNTA, 2010).

A parede ventral do térax é formada pelo esterno, cartilagens costais,

musculos peitorais superficiais (descendente e transverso), musculo peitoral
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profundo (ascendente), masculo serratil ventral, musculo reto do térax, muasculo
transverso do térax e musculo escaleno do térax. A parede caudal do torax é
formada pelo musculo diafragma, que possui as por¢des tendinosa e muscular.
Que dentre outras funcdes, servem de suporte a estruturas importantes, como
artérias, veias e ao es6fago, que o atravessam pelas aberturas dos grandes

vasos e hiato esofégico respectivamente (REECE, 2008).

2.2 O Sistema esquelético, fisiopatologia das fraturas, instabilidade de

parede toracica.

O sistema esquelético é dividido em esqueleto axial, que compreende
cranio, coluna vertebral, costelas e esterno, e o esqueleto apendicular, que é
dividido em cingulos do membro toracico e pélvico. Na composicado do esqueleto
0sseo, existem quatro tipos de 0ssos, que sdo caracterizados como: longos,
curtos, planos e irregulares (EVANS & DE LAHUNTA, 2010).

O sistema 0sseo constitui a maioria das estruturas no sistema esquelético,
e este sistema desempenha diversas funcdes, como: sustentacdo, sitios de
fixacdo, colabora com o sistema de alavancas, faz protecdo, armazenamento de

calcio e minerais como também hematopoese (HAMILL, KNUTZEN, 2012).

As costelas formam a maior parte do esqueleto toracico, e geralmente, ha
13 pares de costelas no cdo e no gato. Cada costela é dividida em uma parte
Ossea dorsal convexa lateralmente e caudalmente convexa, e uma parte
cartilaginosa ventral, a cartilagem costal. As primeiras nove costelas articulam-
se com o esterno e sdo chamados de costelas esternais ou verdadeiras, e as

Gltimas quatro sdo chamadas de costelas asfixiais ou falsas (REECE, 2006).

As cartilagens costais unem-se com a cartilagem da Ultima costela
esternal (a nona) para formar o arco costal de cada lado, e como as cartilagens
do ultimo par de costelas terminam livremente na musculatura, essas séo

chamadas de costelas flutuantes. O espaco entre as costelas adjacentes €
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conhecido como o espaco intercostal, os quais sdo duas ou trés vezes maiores
gue as costelas adjacentes (EVANS & DE LAHUNTA, 2010).

Uma costela tipica apresenta uma extremidade vertebral, uma
extremidade esternal e um eixo intermédio ou corpo. A extremidade vertebral
consiste na cabeca, colo e tubérculo costal. A cabeca da costela possui uma
superficie articular em forma de cunha que articula com fovea costal, adjacentes

de corpos vertebrais contiguos e a fibrocartilagem intermediaria (REECE, 2008).

Na regido toracica T1-T10, a cabeca de cada costela articula-se sobre o
disco intervertebral com a fovea costal formada por parafofisias de vértebras
adjacentes. Na décima primeira vértebra toracica, o par caudal de fovea costal
desaparece a medida que as ultimas duas ou trés costelas se articulam apenas
com as vértebras correspondentes. As cabecas dessas costelas sdo modificadas
em conformidade, e cada uma delas ndo tem a crista que separa as duas
superficies articulares quando elas estdo presentes (EVANS & DE LAHUNTA,
2010).

O tubérculo da costela tem uma superficie articular (facies articularis
tuberculi costae) para articulagdo com o processo transversal da vértebra do
mesmo numero. O espaco entre 0 pescoco e o tubérculo da costela e o corpo da
vértebra é conhecido como forame costotransparente, que € homodloga ao
forame transverso de uma vértebra cervical. Nas ultimas duas ou trés costelas,
as superficies articulares da cabeca e a do tubérculo tornam-se confluentes, mas
a tuberculose permanece para a fixacdo muscular (EVANS & DE LAHUNTA,
2010).

O corpo da costela, em geral, € cilindrico e ligeiramente alargado na
juncdo costocondral. As costelas terceira, quarta e quinta mostram alguma
compressédo lateral das metades distantes das partes 6sseas. Nas grandes
racas, as costelas sdo mais planas do que nas ragas pequenas. O angulo é a
curvatura acentuada da costela a aproximadamente 2 cm distal ao tubérculo. O
sulco costal na superficie interna, para 0s vasos intercostais e nervos, nao é
distinto em nenhuma das costelas (POPESKO, 1978).
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A cartilagem costal € a continuacao distal cilindrica cartilaginosa da
costela 6ssea, sendo menor em diametro do que a costela 6ssea e, em céaes
maduros, pode ser calcificada, e ao se inclinarem cranialmente, ligam-se as
esternebras correspondentes (12 costela/12cartilagem/12 esternebra) (REECE,
2008).

A subunidade da estrutura do osso compacto € o Osteon (sistema
harvesiano), que faz a organizacdo das fibras colagenas e da substancia
fundamental mineralizada de uma forma seriada Unica espiralada concéntrica,
formando as lamelas, que traz rigidez devido a presenca dos cristais de fosfato
de célcio, que permitem que o 0sso cortical receba grandes cargas em
compressdo (NEUMANN, 2011).

O osso é dinamico, apresenta movimentagdo constante com entrada e
saida de minerais. O 0sso tem em sua composicdo uma matriz de sais
inorganicos e colageno, que é encontrado em todo o tecido conjuntivo. Os
minerais calcio e fosfato, aliados ao colageno, constituem cerca de 60 a 70% do
tecido 6sseo e a agua constitui aproximadamente 25 a 30% do peso 0sseo
(HAMILL, KNUTZEN, 2012).

Os osteoblastos sé&o envoltos pela substancia fundamental secretada,
eles ficam confinados em espacos estreitos posicionados entre as lamelas do
Osteon. Esses osteoblastos em confinamento, tecnicamente, passam a se
chamar ostedcitos. Os 0ssos sdo atravessados pelos vasos sanguineos, onde
partem do periosteo externo e das superficies endosteas internas (NEUMANN,
2011).

O estresse causa uma deformacao (mudanca de direcdo) que acontece
dentro da estrutura 0ssea, em resposta as cargas aplicadas no sentido de fora
para dentro do osso. Basicamente a deformagédo pode ser linear, causando
mudanca no comprimento da espécie, e a deformacado tangencial, que leva a
mudancas nas relacbes angulares dentro da estrutura 6ssea (NORDIN;
FRANKEL, 2003).

O estresse € uma carga ou forga por unidade de area que se desenvolve

em uma superficie plana dentro de uma estrutura em resposta as cargas
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aplicadas externamente. As trés formas de medir 0 estresse no 0sso sao as
unidades padronizadas, como o Newton por centimetro quadrado (N/m32);
Newton por metro quadrado ou pascal (N/m?, pa); e 0 meganewton por metro
guadrado ou megapascal (MN/m2, MPa) (NORDIN, FRANKEL, 2003).

Fisiologicamente as forcas exercidas sobre as costelas estdo
relacionadas a tracao dos musculos respiratérios, durante os ciclos respiratorios,
sendo o deslocamento fisiologico das costelas realizados em movimento de alga
de balde, sendo deslocadas cranialmente na inspiracdo e caudalmente na
expiracdo (REECE, 2006).

Segundo CAPPELLO, LEGRAND, DE TROYER, (1999), em estudo
realizado para avaliacdo das causas da movimentacdo paradoxal, em casos de
trauma toracico, o deslocamento respiratorio das costelas fraturadas é
principalmente determinado pela queda da presséao pleural (D Ppl) e a acdo dos

musculos intercostais e paraesternais.

Ainda neste estudo os pesquisadores afirmam, que a seccao bilateral das
raizes nervosas dos nervos frénicos na regiao cervical, causaram reducéo da
gueda da pressao pleural em 34%, dessa forma promovendo um aumento de
39% na atividade inspiratoria paraesternal, com Reducdo do acentuado

deslocamento das costelas, durante a inspiragéo.

Essas observacoes, portanto, confirmam que em caes com instabilidade
de parede toracica, o deslocamento inspiratorio das costelas fraturadas é
estabelecido pelo equilibrio entre a forca relacionada a pressao pleural e a
gerada pelos musculos intercostais e paraesternais. Essas observacdes também
apontam para a importancia critica do padrédo de ativagdo muscular inspiratéria
na determinacdo da magnitude do paradoxo da caixa toracica em tais pacientes
(CAPPELLO, LEGRAND, DE TROYER, 1999).

A estrutura 6ssea tem arquitetura e propriedades mecanicas variadas,
assim como sua composicédo, a qual define sua resisténcia e rigidez, de acordo
com a carga e esforco ao qual estes tecidos sao submetidos e que definirdo suas

propriedades estruturais.
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As fraturas geralmente decorrem de lesfGes traumaticas, com uma carga
de alta magnitude imposta ao 0sso que acontece por meio das forcas de tensao,
cisalhamento, compressao, encurvamento e tor¢cdo, atuando juntas ou
separadas. Em uma analise mecanica, fratura representa a perda da capacidade
O0ssea de transmitir dentro da normalidade a carga durante o movimento,
causada pela perda da integridade da estrutura esquelética (RUARO, 2004;
SIZINIO et al., 1998).

Etiologicamente a fratura apresenta-se de formas variadas, o segmento
acometido varia de acordo com o tipo de osso acometido, ao trauma e gravidade
da leséo, e depende das forcas atuantes no momento da mesma. O trauma pode
acontecer por mordidas, acidente automobilistico, quedas, semiafogamentos,
acidentes de trabalho, queimaduras, soterramentos, ferimentos por arma branca,
gueda sobre objeto pontiagudo, lesédo por projétil balistico etc. (ZAGO, GRASEL,
PADILHA, 2009).

Os acontecimentos envolvidos no processo de reparacdo 6ssea sao de
extrema complexidade, pois incluem uma série de eventos interagindo em prol
da cura do 0sso, e esses eventos sdo: sintese de gene, atividade de grande
quantidade de células e proteinas, atuando na restauracdo da integridade do
tecido 6sseo para a restauracdo das extremidades envolvidas na fratura, tendo
0 0SSO0 esponjoso uma maior capacidade de reparacdo quando em comparacao
ao 0sso cortical, pela maior concentracdo de medula 6ssea (FEITOSA et al.,
2007; OLIVEIRA et al., 2011).

O tratamento das fraturas de costelas pode ser realizado por abordagem
conservativa, em lesdes simples com presenca de fraturas incompletas e com
pouco deslocamento dos fragmentos costais, porém quando da ocorréncia de
multiplas fraturas, ou deslocamento dos fragmentos em direcdo aos pulmdoes, se
faz necessaria intervencao cirurgica, devendo o paciente ser posicionado em
decubito lateral sobre o lado afetado, objetivando estabilizar parcialmente os
fragmentos de costelas no periodo pré-operatério (LOWDERMILK, G.A;
NAUNHEIM, K.S., 2000).

A abordagem cirurgica tradicional para cdes e gatos busca, minimizar as

alteracOes causadas pelo traumatismo nas costelas, de forma a reestabelecer a
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adequada arquitetura e mecanismos ventilatorios regulares, sendo, a
osteossintese das costelas realizada a céu aberto normalmente ((LOWDERMILK,
G.A.; NAUNHEIM, K.S., 2000).

Em uma abordagem convencional, a estabilizacdo de costelas pode ser
realizada pela aplicacdo de cerclagens, fios de Kirschner aplicados no espaco

intercortical ou cruzados através do foco da fratura costal (WILLARD, 2002).

Outra opcéo descrita na literatura (BJORLING, 1982) é a abordagem
fechada, mediante aplicacdo de suturas circuncostais fixadas a tala externa ao
térax, para estabilizacdo das fraturas de costelas. Este método permite a
reducado e estabilizacdo dos fragmentos costais sem a necessidade de acesso

cirdrgico a cavidade toracica.

Diferentes dispositivos externos foram descritos para estabilizacdo da
parede toracica instavel, mediante aplicacdo das suturas circuncostais, as quais
devem ser aplicadas rentes a costela, evitando a compressdo do plexo
intercostal (OLSEN, 2013).

A quantidade de suturas deve ser aplicada de acordo com a quantidade
de fraturas presentes, e para auxiliar na estabilidade, devem ser aplicadas
suturas ao redor de uma costela cranial e uma caudal ao segmento toracico
instavel, para melhorar a estabilidade e fixagdo do dispositivo externo.

Dentre os materiais propostos para esta aplicacdo, sédo referenciados na
literatura as barras de aluminio, abaixadores linguais, polimetilmetacrilato ou a
associacao destes (OLSEN, 2013).

As fraturas em costelas podem ocorrer em qualquer ponto de sua
estrutura 6ssea, e os dispositivos descritos na literatura (BJORLING, 1982;
ANDERSON, et al. 1993; ORTON, 1994; OLSEN, et al. 2002; SLENSKY, 2009)
estdo limitados a estabilizacdo de regido linear do gradil costal, assim
dificultando aplicacéo a todos os casos de fraturas em multiplas costelas.

A cirurgia endoscoépica caracteriza-se pelo minimo acesso cirdrgico, e
utilizacdo de endoscopio para visualizacdo intracavitaria, e pode ser utilizada
para procedimentos em qualquer cavidade corporal, sejam eles diagnosticos ou
cirargicos (FREEMAN, 1998).
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O acesso para toracoscopia, segundo FREEMAN (1998) pode ser
realizado através de abordagem intercostal ou paraxiféide transdiafragmética,
possibilitando a realizacdo de procedimentos video-assistidos mediante

aplicacao das técnicas de cirurgia toracica video assistida — CTVA.

Outros autores citam a possibilidade de acessos alternativos, como o
transcervical, que tem sido empregado em humanos para ressec¢ao de tumores
torécicos apicais, principalmente os que requerem intervengdo sobre os vasos
subclavios. Em medicina veterinaria o acesso transcervical tem sido utilizado em
associacao a acesso intercostal, para abordagens ao mediastino cranial, como
em uma timectomia (BASSO, 2015).

A toracoscopia € um procedimento cirdrgico realizado mediante
introducd@o de um endoscopio para visualizacao intratoracica, e apresenta como
vantagens melhor visualizag&o do interior da cavidade toracica, minima inciséo,
recuperacao pos-cirirgica menos dolorosa e mais rapida, reducéo do periodo de
hospitalizacdo e minima manipulacdo das estruturas internas (FREEMAN,
1998).

Alguns autores como REMEDIOS & FERGUSON (1996) consideraram
ainda limitado o acesso toracoscopico na medicina veterinaria, sendo a maioria
dos estudos levados em consideracgao, restritos a exploracdo diagnéstica de

cavidades.

Porém, ultimamente a toracoscopia vem avancando na Medicina
Veterinaria, sendo utilizada experimentalmente nas bidpsias pulmonares
(BASSO, 2010), lobectomias (GARCIA et al., 1998), pericardiectomias (WALSH
et al., 1999), diagnostico e tratamento de hérnias diafragmaticas (BECK, 2004),
resseccao de nédulos pulmonares (NAKAJIMA et al., 2000), excisao e drenagem
pericardica, pleurodesis e biépsias pulmonares (MACK et al. 1992), e drenagem
de abscesso mediastinal em caes (CHUNG & RITCHIE, 2000).
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4 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi realizada em duas fases:

12 Fase / Artigo 1 — Modelo experimental de fraturas de costelas.
Nesta fase foi realizada a criacdo e treinamento de método
fechado de producdo de fratura em costelas de cées, sendo
desenvolvido instrumento cirdrgico experimental, o Fraturador
Experimental Minimamente Invasivo (FEMI). Foram utilizados 5
cadaveres de caes, nos quais produziu-se fraturas da 42 a 122
costelas, em ambos os hemitérax, totalizando 90 unidades
experimentais. A analise do método proposto foi realizada
mediante  toracoscopia paraxiféide transdiafragmética e
avaliacdes radiograficas digitais (Metron-DVM, HVU/UFSM). Este

método foi aplicado na 22 Fase desta pesquisa.

22 Fase — Desenvolvimento de dispositivo externo de estabilizacéo
costal e Comparacdo da aplicacdo convencional com a video
cirirgica das suturas circuncostais em cadaveres de caes
(realizada em 2 etapas).
- 12 Etapa: Desenvolvimento de dispositivo externo de
estabilizacao costal, a partir de placas de aluminio recobertas com
emborrachado EVA.
- 22 Etapa: Comparacéao da realizacao convencional (as cegas)
com a aplicacao videocirargica das suturas circuncostais e fixacao
a dispositivo externo de estabilizacdo costal. Nesta etapa foram
utilizados 10 cadaveres de cédes (oriundos de doacao por parte
dos tutores), e a avaliagdo do método proposto foi realizada por
toracoscopia paraxifoide transdiafragmatica e radiografias

toracicas para avaliacdo dos métodos utilizados.

4.1 Do local de realizacao do estudo
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A Analise experimental post mortem, foi realizada no Laboratério de
Cirurgia Experimental - LACE em sala anexa ao Bloco cirargico 5 do HYU/UFSM,
na sala de praticas post mortem, sendo adequada a realizacdo dos estudos

videotoracoscopicos e desenvolvimento das técnicas propostas.

4.2 Do acondicionamento, congelamento, descongelamento e utilizacao

das unidades experimentais

As unidades experimentais (10 cadaveres de caes) foram acondicionadas
em sacos plasticos de 100 L, e mantidas sob congelamento, a -18 °C em freezer
horizontal no Laboratoério de Cirurgia Experimental - LACE em sala anexa ao
Bloco 5 do HVU/UFSM, até sua utilizacdo no experimento.

As unidades foram agrupadas em blocos de 5 unidades experimentais, as
quais passaram por processo de descongelamento a temperatura ambiente, em
tanque de aco inox por periodo minimo de 48 horas e maximo de 96 horas, para
adequado descongelamento.

Apbs adequada mobilidade do esqueleto apendicular e suficiente flacidez
abdominal, sem a observacdo de por¢gbes congeladas, as unidades

experimentais foram consideradas prontas a experimentacao.

4.3 Do modelo experimental de fraturas de costelas

Diversos estudos ja realizados sobre o tema de trauma torécico
abordaram a correcéo das fraturas de costelas, sendo a producao experimental
das fraturas realizadas mediante procedimento cirargico sobre a parede toracica,
e seccao das costelas a céu aberto.

Diante desta situacédo e buscando a aplicacéo de técnicas cirargicas com
minima abordagem, foi necessario o desenvolvimento de método que
possibilitasse a producao de fraturas nas costelas de cadaveres de cées, sem a
realizacdo de abordagem cirdrgica com incisao dos tecidos toracicos.

Esta etapa da pesquisa originou o primeiro artigo produzido nas normas

do Jornal Brasileiro de Cirurgia Veterinaria (JBVC — MedVep) a partir desta tese,
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o qual ja foi submetido a publicacdo no citado periddico como apresentado a

seqguir:

Producédo experimental de fraturas em costelas de

caes - Estudo ex vivo

Experimental production of fractures in dogs' ribs - Ex vivo study

Antonio Soares Coutinho Junior — Médico Veterinario, Doutorando do
Programa de Pdés-Graduacdo em Cirurgia e Clinica de Caes e Gatos da
Universidade Federal de Santa Maria — UFSM-RS.

E-mail: antonioscj@gmail.com

Resumo

A busca por métodos cirtrgicos com minima lesao tecidual € objeto de
estudo em todo o mundo, e com este objetivo foi desenvolvido método com
minima invasdo para producdo experimental de fraturas de costelas em
cadaveres de cades, o qual proporciona a producdo fechada de fraturas de
costelas, e possibilita a realizacdo de estudos por aplicacdo de

videotoracoscopia.

Palavras-chave: torax, traumatismo, fratura experimental

Abstract
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The search for surgical methods with minimal tissue injury is the subject
of worldwide study, and with this objective was developed a minimally invasive
method for the experimental production of rib fractures in cadavers of dogs, which
provides the closed production of rib fractures, and allows the realization of
studies by the application of video-assisted thoracoscopy.

Keywords: thorax, trauma, experimental fracture

INTRODUCAO E PROPOSICAO

O traumatismo toracico € uma afeccdo de comum ocorréncia no
atendimento emergencial de pequenos animais, sendo causado por trauma
contuso ou penetrante da parede toracica, havendo possibilidade de lesdo em

costelas e/ou tecidos moles (musculos e visceras), e ser fechado ou aberto (1).

A busca por métodos de correcao de lesbes em parede toracica, tais como
a correcao de fraturas de costelas, é objeto de pesquisa no mundo inteiro, sendo
encontrados nas bases de busca, diversos periédicos relacionados ao estudo do
tema: Plastic Reconstructive Surgery; Thoracic Surgery; Journal Thoracic

Cardiovascular Surgery; European Journal Cardiothoracic Surgery; Biomaterials.

Estudos realizados na medicina e medicina veterinaria mundial e nacional,
podem ser citados, e demonstram o desenvolvimento de técnicas para
reconstrucao do gradil costal em gatos, seres humanos e céaes (2, 3, 4), e estas
pesquisas buscaram o avanco dos recursos na manutencdo de lesbes do
arcabouco 6sseo, dado ao papel fundamental de sustentacéo da parede toracica

promovido pelas costelas.
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Buscando o desenvolvimento de métodos minimamente invasivos,
realizou-se estudo para producéo de fraturas de costelas em cées, objetivando
posterior aplicacdo do método, em pesquisa de corre¢ao videotoracoscépica de

fraturas de costelas em caes.

METODOLOGIA

O desenvolvimento da producéo experimental de fraturas de costelas, foi
motivado pela necessidade de realizacdo de estudo abordando a temética do
trauma toracico com presenca de fraturas de costelas em cées, porém as
inducbes das fraturas deveriam ser realizadas sem abordagem cirirgica, pois
em estudos posteriores 0s quais serao realizados, serdo aplicados métodos de

Videocirurgia (Toracoscopia, CTVA).

Dessa forma teve inicio a pesquisa que possibilitou a criacdo de método
especifico para a producéo de fraturas nestes 0ssos, sem a necessidade de

acesso cirurgico.

A criagdo do meétodo surgiu da necessidade dos pesquisadores, e
utilizando os conhecimentos da técnica cirdrgica, em associacao a criatividade
dos pesquisadores, foi entdo produzido instrumental especifico, o fraturador
experimental minimamente invasivo (FEMI) (Fig.1) o qual permite a producéo
experimental de fraturas em costelas de caes, por método minimamente
invasivo, sem a necessidade de incisdes teciduais, método que possibilitaria a

realizacdo de pesquisas relacionadas ao trauma com fraturas em costelas.
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Utilizou-se como base para criagdo do instrumento, uma pinga de
Backhaus, tamanho 18, a qual foi modificada pela associagcéo desta a um bracgo
de alavanca em aco inox, soldado a um ramo da pinca (Figura 1), o qual
possibilita a producdo de forca sobre um ponto especifico da costela alvo,

produzindo assim a fratura experimental.

A utilizagdo do FEMI, consiste na insercdo de um ramo da ping¢a, o qual
deve ser inserido, no especo intercostal cranial ou caudal a costela alvo, através
da pele, tela subcutdnea e musculos constituintes da parede toracica, sendo

direcionado a circundar a costela alvo.

A aplicacdo do FEMI (Fraturador Experimental Minimamente Invasivo)
pode ser realizada de duas formas: aplicacdo da alavanca em direcdo dorsal
(producéo de fraturas proximais) ou aplicacdo da alavanca em direcédo ventral
(producéo de fraturas distais), sendo esta diferenciagéo realizada de acordo com

0 ponto escolhido para producgéo da fratura na costela.

O estudo de desenvolvimento da técnica foi realizado em cadaveres de
cdes, sem distincdo de idade, género ou causa mortis. As unidades
experimentais foram oriundas de clinicas veterinarias da cidade de Santa Maria,
a partir de doacdes por parte dos tutores, 0s quais autorizaram por escrito a

utilizacédo dos cadaveres no estudo.

Estes foram mantidos em camara fria, a temperatura de 0 °C até sua
utilizacéo, que seguiu o padréo de realizacdo, as sextas-feiras de cada semana,

de acordo com o surgimento dos cadaveres.

As unidades experimentais foram submetidas a avalia¢des radiograficas

digitais (Metron-DVM, HVU/UFSM) em projecao ventro dorsal (VD), dorso ventral
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(DV) lateral esquerda (LE), lateral direita (LD) e ventro dorsal obliqgua esquerda
e direita (VDOE e VDOD) a 45° e 75° em relacdo a mesa radiografica, sendo
realizada avaliacdo prévia a aplicacdo do estudo, para definicdo de lesGes pré-

existentes.

Padronizou-se a producdo de fraturas nas costelas de ambos os
hemitérax, com aplicagdo do FEMI (Fraturador Experimental Minimamente
Invasivo) na direc@o dorsal para fratura experimental da 42 a 122 costelas, sob o
ponto mais lateral da parede toracica, em 5 cadaveres de cées (totalizando 90
unidades experimentais), pois nessa regido ocorre maior indice de lesdes

traumaticas, segundo a literatura (5).

Imediatamente apos aplicacdo do FEMI para producéo das fraturas, os
cadaveres de caes foram radiografados novamente, para avaliacdo das lesées
0sseas produzidas nas costelas alvo, sendo realizados exames radiogréficos,
nas mesmas projecdes descritas nas avaliacdes prévias a experimentacao (VD,

DV, LE, LD, VDOE 45°, VDOE 75°, VDOD 45°, VDOD 75°.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A avaliacdo dos exames radiograficos, permitiu definir que das projecdes
avaliadas, as laterais (LE e LD) possibilitaram melhor avaliacdo da maior
extensdo dos seguimentos das costelas avaliadas, porém ocorre sobreposicéo
das costelas contralaterais, o que pode gerar duvidas da definicdo dos pontos

com presenca de fraturas nas costelas.
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Os estudos radiograficos produzidos nas projecbes VDOE/45°,
VDOD/45° evidenciaram de forma mais clara, as lesbes produzidas nos
segmentos meédios e dorsais das costelas em avaliagéo, e este posicionamento
possibilitou melhor avaliagdo e definicdo das lesdes presentes, e do lado

acometido, por permitir melhor distingdo do hemitérax envolvido.

As fraturas produzidas néo apresentaram um padrao de ocorréncia pelo
meétodo proposto, sendo avaliadas mediante aplicacdo do método estatistico de
Andlise de Variancia (Anova, com 0=0,05%). Foram realizados com um total de
90 fraturas produzidas em costelas de cadaveres de cédes, onde 56,66% obliquas
(51 fraturas); 35,55% transversas (32 fraturas); 4,44% galho verde (4 fraturas);
2,22% incompletas (2 fraturas) e 1,11% cominutivas (1 fratura) (Grafico 1).

A utilizacdo do FEMI foi de simples e facilitada aplicacéo, e possibilitou
a producéo fechada de fraturas das costelas dos cadaveres de cées utilizados
nesta pesquisa. A ocorréncia de lesbes aos tecidos moles ocasionadas pela
aplicacdo do FEMI, esta diretamente relacionada ao modo de sua utilizacao,
como por exemplo a ocorréncia de lesfes ao plexo intercostal, a qual ocorreu
qguando da insercao do ramo perfurante do FEMI rente a borda caudal da costela
alvo.

O desenvolvimento desse método reforca as possibilidades de
pesquisas relacionadas ao estudo da reparacao cirurgica de lesdes 6sseas em
costelas, mediante a producao experimental de fraturas nos citados 0ssos, sem

a necessidade de seccao dos tecidos moles constituintes da parede torécica.

CONCLUSAO
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O método de producao de fraturas fechadas em costelas de cadaveres

de cées foi adequado a inducao experimental de fraturas de costelas.
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ANEXOS

Figura 1. Fraturador Experimental Minimamente Invasivo (FEMI), produzido
mediante modificacdo de uma pinca de Backhaus, o qual permite a producao
fechada de fraturas em costelas de caes e gatos, mediante aplicacdo de brago

de alavanca.

Cominutiva - 2,22%
Incompleta B 1’11%

Obliaua L 56,66%

Transversa 35’55%

Galho Verde 0
w 4,44%

Colunal m Tipos de fraturas
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Gréfico 1. Tipos de fraturas produzidas pela aplicagdo do FEMI (Fraturador

Experimental Minimamente Invasivo).
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4.4 Da analise experimental

As unidades experimentais (cadaveres de caes) foram numeradas de 01
a 10 de acordo com a aquisi¢céo, e as costelas submetidas a experimentacao em
ambos os hemitérax foram as 62, 72 e 82 costelas. Nas unidades experimentais
impares, a aplicacdo da técnica videoassistida, foi realizada no hemitérax
esquerdo, e nas unidades experimentais pares a aplicacdo da técnica
videoassistida foi realizada no hemitorax direito (Quadro 1).

Os hemitérax contralaterais (direito para as unidades impares e esquerdo
para as unidades pares) foram submetidos a aplicacdo as cegas, pelo cirurgido,
da técnica de estabilizacdo proposta, porém, o 2° cirurgido, responsavel por
operar a microcamera videocirurgica, assitiu e registrou os procedimentos.

Dessa maneira foi possivel comparar as duas formas de realizacdo do
procedimento, o qual foi realizado sempre pelo mesmo cirurgido, de modo a
permitir a definicdo de suas vantagens e desvantagens.

Apés adequado descongelamento, as unidades experimentais foram
tricotomizadas em toda extensdo do gradil costal em ambos os hemitérax, e
posteriormente levadas até o setor de radiologia do HVU/UFSM para realizacdo
das analises radiogréficas iniciais, afim de determinar a presenca de lesGes
prévias ao experimento.

Posteriormente, aplicou-se o FEMI, para producdo das fraturas
experimentais nas 62, 72 e 82 costelas, e em ambos 0s hemitérax de todas as
unidades experimentais totalizando 60 costelas submetidas a aplicacdo do
método.

ApOs a producgdo experimental das fraturas realizou-se nova avaliagédo
radiografica para definicdo das fraturas produzidas, e apds este estudo
radiogréafico, as unidades experimentais foram levadas a sala de praticas post
morten, (anexa ao Bloco cirdrgico 5 do HVU-UFSM) para realizagdo dos

procedimentos experimentais propostos.

4.4.2 Do dispositivo externo para ancoragem das suturas
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A aplicacdo do método proposto por BJORLING (1982), necessita de
improvisacao em relacdo a producao do dispositivo no qual serdo ancoradas as
suturas de estabilizacdo dos fragmentos de costelas, como citado em diversas
publicacdes em periddicos nacionais e internacionais.

Diante desta problematica buscamos a producdo de dispositivo que
possuisse versatilidade para aplicacdo a qualquer paciente da espécie canina,
independente do tamanho ou raca.

Esta etapa da pesquisa originou o segundo artigo produzido nas normas
do Jornal Brasileiro de Cirurgia Veterinaria (JBVC — MedVep) a partir desta tese,
o qual ja foi submetido a publicacdo no citado periédico como apresentado a

seqguir:

Dispositivo polivalente de estabilizagcao de costelas

Polyvalent rib stabilization device

Antonio Soares Coutinho Junior — Médico Veterinario, Doutorando do
Programa de PoOs-Graduacdo em Cirurgia e Clinica de Cées e Gatos da
Universidade Federal de Santa Maria — UFSM-RS.

E-mail: antonioscj@gmail.com

Resumo

A ocorréncia de traumatismo toracico com fratura de costelas é frequente
no atendimento de cées e gatos, e diferentes dispositivos ja foram descritos para
aplicacéo no tratamento desta afecgéo. Neste estudo descrevemos a criagao do
dispositivo polivalente de estabilizacdo de costelas em associacdo as Suturas

Circuncostais, e propusemos novas técnicas de suturas.
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Palavras-chave: fratura de costelas, instabilidade toracica, flail-chest, video

toracoscopia

INTRODUCAO

O traumatismo tordcico € uma afeccdo frequente no atendimento
emergencial de pequenos animais, sendo mais comum em cées do que em gatos
(1), e podendo ser causado por trauma contuso ou penetrante da parede
toracica, havendo ainda a possibilidade de lesdo em costelas e/ou tecidos moles

(musculos e visceras), e ser fechado ou aberto (2).

Na ocorréncia de traumatismo toracico, podem estar presentes: contusao
pulmonar, pneumotérax, hemotorax, fraturas de costelas sem ou com

instabilidade de parede toracica - Flail Chest (1).

O torax instavel ocorre qguando pelo menos duas costelas séo fraturadas
em dois pontos ocasionando perda de sua continuidade com a parede toracica,
e dessa forma possibilitando a presenca de movimentacao paradoxal, resultante
das alteracdes na presséao intrapleural, situacdo em que, o segmento fraturado
move-se para dentro durante a inspiracdo e para fora durante a expiracéo

(CUNHA, 2009).

REVISAO DE LITERATURA

Diversos autores corroboram que a ocorréncia de instabilidade da parede

toracica de cées e gatos esta associada a lesdes das visceras intratoracicas (2,
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3, 5, 7) no entanto, a instabilidade por si s6, pode ndo ter um impacto relevante
sobre a ventilacdo, mas a associa¢cdo com outras lesdes intratoracicas, podem

ser fatais.

A técnica de suturas circuncostais (3) possibilita a estabilizacdo de
fraturas de costelas com minima lesdo tecidual, pela possibilidade de sua
realizacdo, sem a necessidade de inciséo cirargica. Consistindo basicamente na
ciruncondugao da agulha ao redor da costela alvo, de forma a atravessar a
espessura total da parede toracica. Este método possibilita a tracdo lateral da
costela circundada, permitindo sua fixacdo em dispositivo externo a cavidade

torécica.

Diferentes dispositivos externos foram descritos para estabilizacdo da
parede toracica instavel, mediante aplicacdo das suturas circuncostais, as quais
devem ser aplicadas rentes a costela, evitando a compressdo do plexo
intercostal (3).

A quantidade de suturas deve ser aplicada de acordo com a quantidade
de fraturas presentes, e para auxiliar na estabilidade, as suturas devem ser
passadas ao redor de uma costela cranial e uma caudal ao segmento toracico
instavel.

Dentre os materiais propostos para esta aplicacdo, sao referenciados
na literatura as barras de aluminio, abaixadores linguais, polimetiimetacrilato ou
a associacao destes (2).

As fraturas em costelas podem ocorrer em qualquer ponto de sua
estrutura 0ssea, e o0s dispositivos descritos na literatura (1, 3, 4, 5, 7) estéo
limitados a estabilizacdo de regido linear do gradil costal, assim dificultando

aplicacéo a todos os casos de fraturas em multiplas costelas.
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De acordo com a literatura (2) a aplicagdo das suturas circuncostais, por
penetrarem o especo pleural podem ocasionar a entrada de ar na cavidade
toracica, e nesta situacao se faz necesséria aplicagdo de tubos de toracostomia,
para manutencao da pressao negativa intratoracica.

A colocacdo do tubo em procedimento por toracoscopia, pode ser
realizada mediante a remocédo da véalvula do portal videocirirgico, seguida da
introducéo do tubo na cavidade toracica através do referido portal, e ao atingir o
interior do térax deve-se remover o portal de videocirurgia, sem causar
deslocamento do tubo torécico, o qual deve ser fixado adequadamente, evitando
seu deslocamento.

Segundo a literatura (2), a aplicacao de dispositivo sobre a parede lateral
do térax podera causar lesdo por abrasdo e compressao, dessa forma deve-se
preconizar adequado acolchoamento e protecdo entre o dispositivo externo e a
parede toracica, pela aplicacao de algodao ortopédico estéril, que minimizara a
ocorréncia destas alteracdes.

Este mesmo autor também afirma sobre a importancia da manutencao da
profilaxia antimicrobioana, devendo os curativos serem trocados diariamente nos
4 primeiros dias, e em seguida, as mudancas de curativos devem ser realizadas

conforme necessario.

MATERIAL E METODOS

As unidades experimentais foram posicionadas em decubito dorsal para
abordagem e acesso paraxifoide transdiafragmatico, com portal video cirargico

de 10mm. Apds introducdo do portal e visualizacdo do interior da cavidade
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toracica, alterou-se o decubito para a posicao lateral direita e posteriormente
para o decubito lateral esquerdo.

A inspecdo toracoscoOpica da cavidade possibilitou a identificacdo das
fraturas experimentalmente produzidas com o FEMI, assim como a correcao
proposta pelo estudo, mediante aplicacdo de suturas circuncostais.

Reproduzimos os métodos descritos na literatura (3) associando a
avaliacdo video toracoscoOpica, para visualizacdo intratordcica do método,
comparando a aplicagdo convencional, “as cegas”, com a aplicagdo video
assistida, e definindo os riscos de iatrogenias relacionadas a aplicacdo das
suturas circuncostais (Fig.1).

A producao das suturas foi realizada com agulhas de fundo francés (7,5
cm, pontas triangulares e superficie de corte invertida — BIOCONECTVET),
associada a fios de poliamida de coloracao laranja, para facilitar a visualizacéo
intratoracica por toracoscopia.

Buscamos a producdo de dispositivo externo que se adequasse as
diversas possibilidades de fraturas em costelas, e aos mais variados tipos de
conformacao toracica.

O dispositivo proposto permite ser moldado, recortado e esterilizado em
oxido de etileno, e foi produzido a partir de placas de aluminio emborrachadas,
com dimensbes de 50cm?, para imobilizacdo de membros (ORTOVET -
Ortopedia Veterinaria Comercial Ltda.).

Nestas foram padronizados e produzidos de forma alinhada 2304 orificios
com 2 mm de diametro, e equidistantes 1 cm entre si, possibilitando adequar o
dispositivo a estabilizacdo de fraturas em qualquer ponto da parede toracica,

além de poder ser utilizado para qualquer tamanho de paciente. (Fig.2A)
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Estas perfuragbes foram realizadas em maquinario especializado em
microprocessamentos computadorizados de materiais sélidos (Holter) na
empresa Moveis Back - Av. Prefeito Evandro Behr, 2880 - Bairro Pé de Platano,

97.110-620 Santa Maria — RS.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A aplicacdo do dispositivo polivalente de estabilizacdo de costelas, foi
realizada em associacdo as Suturas Circuncostais (3), e possibilitaram a
mobilizacdo dos fragmentos de costelas fraturados, assim como sua reducao,

coaptacao e estabilizacao.

Assim como esperado, o dispositivo possibilitou uma maior flexibilizacédo
de opcdes para estabilizacao dos fragmentos de costelas, permitindo a aplicacao
das Suturas Circuncostais em qualquer ponto das costelas avaliadas neste
estudo, dessa forma apresentando maior versatilidade em comparacdo aos

dispositivos descritos na literatura (1, 3, 5, 6, 7).

A modelagem do dispositivo, de acordo com as dimensfes da parede
toracica das unidades experimentais, pode ser realizada mediante recorte das
placas de aluminio com tesoura especifica para o corte de chapas, o que

possibilitou a adequacéo ao tamanho do térax receptor do dispositivo. (Fig.2B)

As avaliacbes radiograficas pos-implantacdo do  dispositivo,
demonstraram que o0 mesmo nao impede a visualizacéo através da formacao de

imagens por radiacdo-X, corroborando com a literatura (8), e a analise das
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imagens poés-implantagéo, revelaram a existéncia de inadequada reducéo e
coaptacdo de fragmentos de costelas nas execucdes as cegas do método

proposto (Fig. 3).

Algumas dificuldades foram encontradas para a coaptacdo dos
fragmentos de costelas na aplicagéo das suturas circuncostais, pois a presenca
de ruptura extensa da musculatura intercostal, gerou possibilidade de acentuado
deslocamento dos fragmentos de costelas, o que dificultou a adequada reducéo

e coaptacédo dos fragmentos de costela.

Diante desta situacdo, buscou-se solucionar o problema que surgiu na
fase final da pesquisa, pelo desenvolvimento de novas técnicas video
toracoscopica, chamadas de Suturas Transcostais (Fig. 4 e 5), as quais

possibilitaram melhorar as reducdes e coaptacdes inadequadas.

A técnica de Suturas Transcostais foi realizada mediante perfuracao das
extremidades dos fragmentos de costelas fraturados, sob visdo video
toracoscopica, e com acesso transcutaneo, mediante utilizacdo de perfuratriz e
broca ortopédica, que deve ser adequada ao tamanho do paciente, de modo a
permitir a passagem de fio cirdrgico através de toda espessura da parede
toracica, passando através de ambas as corticais 6sseas da costela alvo, ao
interior da cavidade toracica.

Utilizando como guias agulhas de dimensdes 40mmX12mm (“microportais
video cirurgicos”), aplicamos os fios, através das extremidades fraturadas das
costelas, e a passagem video cirargica do fio por ambas as agulhas pode ser

realizada de duas maneiras:
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1) Ap6s introducéo do fio no interior da cavidade toracica através do
microportal video cirargico (agulha 40X16mm), a extremidade do
material de sutura foi conduzido com o uso de pingca hemostética
videocirurgica, sendo introduzido no outro microportal video cirtrgico
posicionado através da outra extremidade da costela fraturada (Fig. 4).

2) Com fio de aco produz-se uma alca a qual deve ser inserida através
do microportal video cirdrgico ao interior do térax. A partir dai existem
duas possibilidades para producéo desse tipo de sutura. A primeira
forma consiste em passar o fio por dentro da alga de aco inox com
instrumental video cirargico, e entdo tracionar o fio de aco juntamente
com o fio da Sutura Transcostal ao exterior do térax. A segunda
maneira consiste em passar a alca do fio de aco inox ao redor do
microportal video cirdrgico apos a insercao do fio para producdo da
Sutura Transcostal através do citado microportal video cirargico, deve
ser realizada a tracéo da alga do fio de aco, juntamente com o fio da
Sutura Transcostal ao exterior da cavidade toracica (Fig. 5), dessa
forma possibilitando realizar adequada tracdo, coaptacdo e
estabilizacdo destes fragmentos de costela. Esta etapa pode ser
realizada juntamente, com a movimentacao dos fragmentos de costela

por Suturas Circuncostais, permitindo uma melhor coaptacédo destes.

Assim como no meétodo descrito por BJORLING (1982), as Suturas
Transcostais também possibilitaram a estabilizacdo dos fragmentos de costelas
em associacdo a dispositivos externos, permitindo a realizacdo dos

procedimentos com minimo acesso cirurgico, mediante aplicacdo de recursos
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video cirurgicos, de modo a favorecer a realizacdo dos métodos avaliados com

reducgéo dos riscos de lesdes iatrogénicas.

CONSIDERACOES FINAIS

O dispositivo de estabilizacdo de costelas possibilitou adequada fixacéo
das Suturas Circuncostais de estabilizacdo, permitindo aplicacdo em todo o
comprimento das costelas avaliadas neste estudo. Este dispositivo € passivel de
aplicacdo bilateralmente, possibilitando a fixagdo de diversas suturas de
estabilizacdo de costelas, e sua aplicagdo ndo impede a avaliagdo mediante

exames radiograficos.

As Suturas Transcostais video toracoscopicas possibilitaram melhora na
reducdo e coaptacdo dos fragmentos de costelas nos quais foram aplicados
neste estudo, e necessitam de avaliacbes especificas para testar a

confiabilidade das técnicas propostas

Abstract

The occurrence of thoracic trauma with rib fracture is frequent in the care of dogs
and cats, and different devices have already been described for application in the
treatment of this condition. In this study we describe the creation of the polyvalent
rib stabilization device in association with Circumcostoid Sutures, and proposed

new techniques of sutures.

Keywords: rib fracture, thoracic instability, flail-chest, videothoracoscopy.
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ANEXOS

Figura 1. Producao de suturas circuncostais por CTVA (Cirurgia Toracica Video
Assitida) e associacdo a dispositivo polivalente de fixagdo externa. A —
Transiluminacdo produzida por toracoscopia parafixdide transdiafragmatica.
Possibilita a andlise interna e externa de toda parede toracica; B — A aplicacéo
das suturas circuncostais auxiliada pela toracoscopia paraxifdide. Menor riscos
de iatrogenias, quando comparado ao procedimento proposto por BJORLING,
1982 (as cegas). C, D, E e F — ApOs a plicacao dos fios de estabilizagéo costal,
os fios sé@o ajustados ao dispositivo polivalente de fixacdo externa, e fixados a
este mediante realizacdo de ndés cirargicos; G — Este método pode ser realizado
em ambos 0s hemitérax, como demonstrado na imagem.
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ANEXOS

Figura 2. A - Dispositivos polivalentes de estabilizacdo de costelas, recortaveis,
moldaveis e esterilizaveis (Oxido de Etileno). Pode ser adequado a qualquer
tamanho de paciente canino ou felino. B - Recorte do dispositivo polivalente de
estabilizacdo de costelas, para adequacédo as dimensdes ao térax em que sera
aplicado.
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ANEXOS

Figura 3. Imagem radiogréafica apds implantacédo do dispositivo de estabilizacédo
de costelas, o qual ndo impede a avaliacdo do gradil costal, possibilita analisar
a reducdo obtida pela intervencdo cirdrgica (seta amarela — indicando
inadequada reducéo e coaptacao dos fragmentos da 82 costela direita).
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ANEXOS

Figura 4. A — Visao externa do procedimento de suturas transcostais; B — Técnica

1. Ap6s a perfuracéo através das extremidades dos fragmentos da costela, foram
inseridas agulhas (40X16mm), utilizadas como micro portais videocirargicos. O
material de sutura foi inserido no térax, através do primeiro microportal video
cirurgico (seta verde), e com uma pingca hemostatica videocirdrgica (seta
vermelha), foi conduzido através do segundo microportal video cirargico, ao
exterior da cavidade toracica (seta amarela).; C — Aspecto final apds producéo
da Sutura Transcostal. A associagcdo com as suturas circuncostais (setas azuis),
permitiram adequada redugdo e coaptagdo dos fragmentos que foram

tensionados entre si pela Sutura Transcostal (seta preta).
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ANEXOS

Figura 5. A — Técnica 2A. O posicionamento dos micro portais video cirargicos,
foi realizado através dos fragmentos da costela alvo, sendo inserida alca de fio
de aco (seta amarela) através do micro a direita da imagem. Esta al¢ca foi
mobilizada por pinca hemostatica video cirirgica (seta vermelha) e posicionada
de modo a circundar o microportal video cirdargico a esquerda da imagem. Apos
esta etapa, por este mesmo microportal video cirargico foi inserido fio de
poliamida (seta verde) o qual foi tracionado ao exterior do torax, pela al¢a do fio
de aco; B — Técnica 2B. Através do microportal video cirargico (seta preta) foi
inserida alca de fio de aco 2-0 (seta azul), através da qual passou-se fio de
poliamida guiado por porta-agulha video cirtrgico (seta verde).; C — Visao
externa do procedimento de Suturas Transcostais. O fio de poliamida foi
tracionado ao exterior da cavidade toracica, juntamente com o fio de aco e o
microportal video cirdrgico (agulha 40X16mm) (seta azul), sendo reparado na
extremidade oposta por pin¢ca hemostética de Crile (seta amarela). As suturas
circuncostais (setas pretas) auxiliaram na reducdo dos fragmentos de costela,
que foram visualizados através do acesso paraxiféide — micro camera (seta
cinza), e a adequada coaptacao destes foi realizada pelo acesso intercostal —
portal de trabalho (seta roxa) pela utilizacdo de pinca hemostéatica video
cirargica.



52

4.5 Do destino dos cadaveres

ApGs a utilizacdo, os cadaveres foram acondicionados em sacolas
plasticas para material biolégico infectante e levados ao LPV — UFSM para
armazenamento adequado ao recolhimento por empresa responsavel pela
coleta e destino das carcacas — Stericycle (Av. Borges de Medeiros, 1699 — Sala
02, Nossa Sra. De Fatima — Santa Maria — RS CEP: 97.015-090 Fone/Fax: +55
55 3027.6098).

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo foi realizado em cadaveres de caes, e dessa forma algumas
avaliacdes, as quais necessitariam de resposta biologica para sua analise ndo
puderam ser realizadas, ficando este estudo voltado diretamente para analise
dos métodos de estabilizacao de fraturas em costelas.

As suturas circuncostais descritas por BJORLING (1982), s&o de simples
realizacdo, sendo descrita a passagem das suturas entre a costela alvo e o plexo
intercostal, o qual se apresenta adjacente a face caudal de cada costela. A
avaliacdo video toracoscoépica permitiu definir que, a realizacdo da técnica
seguindo estas indica¢gOes apresenta alto risco de leséo ao plexo intercostal, e
de acordo com o tamanho do paciente, € inviavel a sua realizacéo, pelo reduzido
espaco neste ponto anatémico.

O referido autor afirma, que a possibilidade de iatrogenias € minima, e os
beneficios promovidos pela aplicacdo da técnica sobrepdem estes riscos. Porém
neste estudo ficaram claras, as possibilidades de lesées em pulmdes, diafragma,
grandes vasos e coragao.

A aplicacdo do método proposto por BJORLING (1982) (Fig. 1)
apresentou riscos e ocasionou lesbes iatrogénicas em 4 das 10 unidades
experimentais, sendo maiores 0s riscos, quanto menores as dimensdes da
cavidade toracica e quando associado a realizacdo as cegas do método. As

lesGes ocorridas estao descritas no Quadro 2 (ANEXOS).
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Assim como no método descrito por BJORLING (1982), as suturas
transcostais também possibilitaram a estabilizagdo dos fragmentos de costelas
em associacdo a dispositivos externos, permitindo a realizacdo dos
procedimentos com minimo acesso cirurgico, mediante aplicacdo de recursos
videotoracoscopicos, de modo a favorecer a realizagcdo dos métodos avaliados
com reducao dos riscos de lesdes iatrogénicas.

As suturas transcostais possibilitaram melhor coaptagao dos fragmentos
de costelas, quando comparadas as suturas circuncostais, por promoverem a
aposicao dos fragmentos, mantendo-os alinhados e estabilizados em associacéo
ao dispositivo polivalente de estabilizacdo de costelas, o que favoreceria uma
cicatrizacdo 6ssea em menor tempo, influenciando diretamente no tempo de

recuperacdo dos pacientes.

6 CONCLUSAO

Diante das informac¢0es obtidas na literatura, e dos resultados obtidos,
pode-se concluir que: a realizacdo as cegas das suturas circuncostais, método
proposto por BJORLING (1982), apresenta elevado risco de iatrogenias, as quais
podem ser evitadas com a utilizacdo dos recursos videocirargicos; o método
videocirargico de suturas transcostais, apresentou adequada possibilidade de
uso, favorecendo a coaptacdo dos fragmentos fraturados de costelas, e
promovendo adequado alinhamento 6sseo; as avaliacdes radiograficas obliquas
foram fundamentais para a localizacdo dos focos de fraturas nas costelas; o
dispositivo polivalente de fixacdo externa se mostrou adequado ao método

proposto e ndo impediu a avaliagao radiografica pos-implantacéo.
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ANEXOS

QUADRO 1. Padrao de organizacao dos procedimentos videoassistidos, e as
cegas.

. Unidades
Unidades . .
. . experimentais
experimentais pares .
impares
Videoassistido As cegas
Hemitérax direito

As cegas Videoassistido

Hemitérax esquerdo

QUADRO 2. Les0es iatrogénicas produzidas pelas intervencdes as cegas

Unidades LesOes latrogénicas Costelaem
experimentais Procedimento
3 Transfixacdo pulmonar / 72 Direita

Laceracdo pulmonar

5 Transfixacao 72 Direita
diafragmética

7 Transfixacao pulmonar / 82 direita
Laceracédo pulmonar

10 Transfixagdo pulmonar 62 esquerda



