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RESUMO

Embora a pneumonectomia seja uma técnica ja utilizada ha décadas em medicina,
ela continua apresentando altas taxas de complicacdes pds-operatdrias, sendo as
complicacdes respiratdrias as mais frequentes. Muitos métodos de diagnosticos
transcirdrgicos vém sendo pesquisados para obtencdo precoce de dados que
venham a contribuir para uma reducdo dos altos indices de morbidade. Assim
sendo, a técnica de termografia tem sido utilizada no auxilio_diagnéstico de varias
injurias, porém ndo encontrando nenhum relato da sua utilizacdo em cirurgias
pulmonares. Portanto, o presente trabalho teve como objetivo avaliar, em ratos
Wistar, a Videotermometria de campo-aberto em tempo real durante a realizacao
de pneumonectomia esquerda para diagnostico precoce das alteracdes
cardiopulmonares. Foram utilizados 12 ratos Wistar (Rattus norvegicus wistar),
fémeas adultas (250-300g), oriundos do biotério da Universidade Estadual do
Norte Fluminense, divididos de forma aleatoria em 2 grupos, SHAM (GS) e
pneumonectomia (GP), contendo n=6, onde as analises ocorreram durante um
periodo de 60 minutos, tendo esse tempo sido dividido em 3 momentos: momento
zero (M0), momento 30 minutos (M1) e momento 60 minutos (M2). Como controle,
6 ratos Wistar foram submetidos a operacdo SHAM, e seis ratos Wistar foram
submetidos a pneumonectomia esquerda, sendo todos induzidos a morte sem dor
apos 60 minutos de experimento. A avaliagdo dos animais foi realizada por meio
de analise da presséao arterial média (mmHg), Videotermometria de campo-aberto
em tempo real do pulmdo direito e andlise histopatologica do pulméo
remanescente. Em ambos os grupos foi observado diminuicdo da pressao arterial
média, assim como da temperatura do pulmao direito, sendo essas quedas
ocorrendo de forma mais intensa no grupo SHAM. J& a analise histopatoldgica
apresentou areas de congestdo e hiperinsuflacdo, com poucas areas
hemorragicas, caracterizando o inicio de uma compensacao por parte do pulmao
direito. Reportando-se aos resultados do estudo, foi concluido que a
pneumonectomia esquerda em ratos apresenta alteragcdes histopatologicas iniciais

apos 60 minutos de sua realizacdo, indicando um possivel inicio de compensacéao.



A Videotermometria de campo-aberto em tempo real se mostrou eficiente em

identificar as alteracdes de temperatura do pulméao remanescente.

Palavras-chave: termometria, pulméo, cirurgia toracica, hipotermia.



ABSTRACT

Although pneumonectomy is a technique already used for decades in medicine, it
continues to have high rates of postoperative complications. The most frequent
complications are related to respiratory system. Many methods of perioperative
diagnosis have been studied for early detection of those complications contributing to
reducing the high morbidity. Therefore, thermography technique has been used to aid
diagnosis of various injuries, but we found no reports of its use in lung surgery. Thus,
this study aimed to evaluate, in rats, the open field Videothermometry in real time while
performing left pneumonectomy for early diagnosis of cardiopulmonary changes. We
used 12 Wistar rats (Rattus norvegicus Wistar), adult females (250-300g), arising from
the vivarium of the Universidade Estadual do Norte Fluminense, randomly divided into 2
groups, SHAM (GS) and pneumonectomy (GP) containing n = 6, which analyzes
occurred over a period of 60 minutes, dividing this time into 3 phases: zero moment
(TO), the 30 minutes moment (M1) and the 60 minutes moment (M2). As a control, 6
Wistar rats were SHAM operation, and six male Wistar rats were underwent to left
pneumonectomy. After 60 minutes of the research all animal were induced to a
painlessly death. The evaluation of the animals was performed by analysis of mean
arterial pressure (mmHg), open-field Videothermometry in real time of the right lung,
and histopathological analysis of the remaining lung. In both groups was observed
decrease in mean arterial pressure as well as of the right lung temperature, and these
falls occurring more intensely in the SHAM group. The histopathology showed areas of
congestion and hyperventilation with few hemorrhagic spots, characterizing the
beginning of a compensation from the right lung. Regarding the study results, we
conclude that the left pneumonectomy in rats shows initial histopathological changes
after 60 minutes of its completion, indicating a possible compensation beginning. The
open-field Videothermometry in real time proved to be efficient identifying the
temperature changes of the remaining lung.

Keywords: thermometry, lung, thoracic surgery, hypothermia.
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INTRODUCAO

Apesar dos avancos alcancados no tratamento das doencas pulmonares, muitas
vezes as pneumonectomias permanecem como a melhor opcéo terapéutica curativa,
como nos casos de tumores centrais ou volumosos e nos casos onde existe a
impossibilidade de uma extirpacdo completa da leséo através de ressec¢des menores.

Estudos demonstram que a incidéncia de complicacdes pos-pneumonectomia
permanece alta, sendo as complicacdes respiratérias as mais frequentes, e neste
grupo, a mortalidade pode chegar a 30% (AUBREE et al., 2003). Além disso, as
complicacbes das resseccOes pulmonares estdo também associadas ao aspecto
econbmico por contribuirem para o aumento de custos e tempo de permanéncia
hospitalar destes pacientes (HARPOLE et al., 1996).

Correlaciona-se este alto indice de complicacdes a dificuldade na deteccdo
precoce das alteracdes envolvendo o pulmdo remanescente, levando ao aumento do
guadro de morbidade. Muitos métodos de diagndstico tém sido utilizados como forma
de avaliacdo de possiveis complicacdes transoperatérias, porém, pouco se tem registro
guanto a utilizacdo da termografia com esse objetivo, embora ja existam estudos iniciais
avaliando a microcirculacéo de 6rgaos e tecidos, permitindo a analise da vascularizacao
do local cirargico, como por exemplo, durante a revascularizacdo do miocardio
(BRIOSCHlI et al., 2007).

A termografia por infravermelho tem mostrado grande sensibilidade e
especificidade quando comparada a outros métodos de imagem, além de ser um
método diagndstico indcuo, sem radiacao idnica e sem interferéncia direta no resultado.
Particularmente, apresenta-se (til para avaliagdo de doencas que levam a alteracbes
do controle normal de temperatura do corpo, tais como alteracdes na microcirculagéo,
inflamacédo, trauma, no metabolismo e na eficacia dos sistemas de termorregulacao
(VIANNA e CARRIVE, P., 2005).

Justifica-se o estudo de um modelo que é promissor no sentido de identificar as
alteracbes relacionadas a pneumonectomia esquerda de maneira mais precoce,

visando a diminuigdo da taxa de morbimortalidade.
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Portanto, de forma inédita, o presente trabalho teve como objetivo avaliar a
eficiéncia da Videotermometria de campo-aberto em tempo real como uma forma de
diagnéstico precoce das alteracdes cardiopulmonares em pneumonectomia esquerda,
em ratos Wistar.

Baseado nessas informacdes buscou-se com o presente estudo comprovar que
a Videotermometria de campo-aberto em tempo real é capaz de detectar precocemente

as alteracdes pulmonares e cardiacas em ressecc¢des pulmonares extensas.



18

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PNEUMONECTOMIA

Denomina-se pneumonectomia a remoc¢édo de um pulméo por inteiro, na qual a
disseccao dos elementos do hilo pulmonar faz-se sem abrir o pericardio, sendo esta
indicada nas afec¢cbes que acometem todos os lobos de um pulméo, desde que o
pulméo contralateral esteja integro (KOPEC et al. 1998; CHAE et al., 2006).

A primeira pneumonectomia realizada de forma bem-sucedida foi por Graham e
Singer em 1933 para o tratamento de um carcinoma broncogénico (FUENTES, 2003), e
mesmo com 0s avancgos alcancados no tratamento das doencas pulmonares, e embora
tenha havido reducdo da mortalidade ao longo dos ultimos anos, a incidéncia de
complicacBes permanece alta, em torno de 60%, sendo as complicacdes respiratérias
mais frequentes, correspondendo a aproximadamente 15%, e, neste grupo, a
mortalidade pode chegar a 30% (AUBREE et al., 2003). Entre estas complicacdes, a
insuficiéncia respiratéria aguda, a pneumonia, o tromboembolismo pulmonar (TEP) e o
edema pulmonar séo as mais prevalentes (SAMANO et al., 2005).

As resseccOes cirdrgicas, na maioria das vezes, permanecem como a Unica
opcao terapéutica curativa em pacientes portadores de lesbes de cancer. A
pneumonectomia esta reservada a tumores centrais ou volumosos, doencas
pulmonares inflamatérias, tuberculose, bronquiectasias, nos quais ndo € possivel a
extirpacdo completa da lesdo apenas com uma resseccdo menor (SAMANO et al.,
2005; CONLAN e KOPEC, 1999; CHAE et al., 2006).

As complicacbes referentes as pneumonectomias sao diretamente
correlacionadas a mortalidade dos pacientes, bem como ao aumento de custos e tempo
de permanéncia hospitalar, (HARPOLE et al, 1996). Com isso, é imperativo 0
conhecimento das causas potenciais de complica¢cdes de uma pneumonectomia padrao
para minimizar os riscos, assim como o impacto de sua ocorréncia (GRUTH, BURT,
SUGARBACK, 2015).
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2.1.1 Complicagdes

O conhecimento dos fatores de risco para morbidade apds pneumonectomia é de
importante impacto para a orientacdo dos cuidados poOs-operatérios. Estudos tém
identificado vérios fatores de risco independentes para complicacdes pés-operatoria,
incluindo a idade, desnutricdo, doencas cardiovasculares, doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), longo periodo de sala de operacdo, perda aguda de sangue, e
pneumonectomia direita (MARTIN et al., 2001).

Muitas complicacbes e uma variedade razoadvel de alteracdes
anatomofisiolégicas podem ocorrer em pacientes que tenham sido submetidos a
pneumonectomia. O decréscimo significativo na funcdo pulmonar faz parte de
potenciais complicacdes que envolvem o sistema respiratério, além das complicacbes
gue envolvem o sistema cardiovascular, como arritmias cardiacas e infarto do
miocardio. DIENEMANN (2005) relatou que aproximadamente 30% dos pacientes
sofrem arritmias atriais e ventriculares, e em até 10% dos pacientes as fistulas bronco-
pleural podem aparecer (cura interrompida do brénquio principal).

As arritmias supraventriculares estao entre as complicagcdes mais comuns apos a
realizacdo de uma pneumonectomia, ocorrendo em 4% a 25% dos pacientes (DARLING
et al., 2005; BERNARD et al., 2001; MARTIN et al., 2001; LICKER et al., 2002). O pico
de incidéncia ocorre entre os dias pos-operatorio 1 a 4, embora possa apresentar
tardiamente entre os dias 7 a 12 pos-cirurgia (HARPOLE et al., 1996).

Os mecanismos de fibrilacdo atrial sdo complexos e multifatoriais, e
provavelmente envolvem a presenca de algum predisponente a fibrilacdo, sendo
conduzido para um estado arritmogénico por fatores como a utilizacdo de farmacos
adrenérgicos pos-cirargico, resposta inflamatdria sistémica pds-operatoria, inflamacéo
local do atrio, e anormalidade eletrolitica (FRENDL et al., 2014).

Relatos indicam que complicacdes pds-operatdrias ocorrem em diferentes graus
e sao mais frequentes em pneumonectomias quando comparadas a lobectomias; essas
incluem deformacdo do torax, deslocamento do mediastino e modificacdes
hemodindmicas tal como hipertensdo pulmonar, além dessas, alteracbes
anatomofisiolégicas do esbéfago podem ocorrer (SUEN et al., 2002; DIENEMANN,
2005).
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As complicagBes respiratorias, como pneumonia e sindrome de angustia
respiratoria aguda sdo fatores de morbidade e mortalidade ap0s pneumonectomia
padrao (16%-40%) (ROSTAD et al., 2006). Outros problemas de grande relevancia sao
as pneumonias pés-operatorias, infeccdo do local da incisdo, a embolia pulmonar,
fistulas bronco-pleurais, empiema, e falha dos rins ou outros 6rgdos (KOPEC et al.,
1998; REED, 1999). O edema pulmonar também é uma das complica¢cdes respiratorias
referentes a pneumonectomia, podendo chegar a 12,2% (van DER WERFFL et al.,
1997). A mortalidade é muito alta, sendo relatada como 80 a 100% dos casos, apesar
de que alguns trabalhos obtiveram uma menor mortalidade, possivelmente associando
casos leves de edema pulmonar pos-pneumonectomia.

A pneumonectomia permite o estudo das alteracdes fisiolégicas associadas a
perda de grande parte do parénquima pulmonar, como o potencial compensatoério de
varios componentes do pulm&o remanescente, incluindo avaliagdo hemogasométrica e
hemodinamica (SIMOES et al., 2007).

Portanto, o presente trabalho buscou avaliar a eficiéncia da Videotermometria de
campo-aberto em tempo real como uma forma de diagnoéstico precoce das alteracdes
cardiopulmonares em pneumonectomia esquerda, em ratos Wistar, permitindo que
sejam criadas novas estratégias preventivas, visando a diminuicdo de problemas pos-

operatorios.

2.2 TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA

O imageamento infravermelho é um procedimento diagnéstico que mensura a
energia infravermelha emitida pelo corpo na forma de imagens de alta resolucédo. A
principal técnica para realizar imageamento térmico € a termografia infravermelha sem
contato (BRIOSCHI; ABRAMAVICUS, CORREA, 2006), que atua digitalizando e
guantificando a informacdo em tempo real, distinguindo diferencas de temperatura

menores do que 0,07°C em menos de 0,03 segundos (BRIOSCHI et al., 2007), gerando
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entdo uma representacado pictural da temperatura através da superficie de um
determinado objeto (TURNER; PURIOHIT; FESSLER, 1986).

Esta pode ser definida como uma técnica de percepcdo da temperatura
superficial de um corpo, uma vez que todo corpo com temperatura acima do Zero
Absoluto emite radiacéo térmica (EDDY; VAHOOGMOED; SNYDER, 2001).

O calor ou energia térmica (luz infravermelha) é um tipo de energia emitida pelos
corpos e invisivel ao olho humano. Assim, a camera termografica tem como funcéo
primordial identificar a energia térmica emitida através da superficie desse objeto,
transformando-a em uma imagem visivel ao olho humano (ROBERTO e SOUZA, 2014).

O primeiro termograma foi elaborado em 1929, e na metade dos anos 40,
durante a Segunda Guerra Mundial, foi empregado o sistema de visdo noturna em
tanques aleméaes para a invasdo da Russia, porém seu uso néo se limitou a localizagao
de tropas, sendo utilizado posteriormente para a producado de misseis com detectores
de calor (VERATTI, 1992).

LAHIRI, et al. (2012) concluiram que, com o advento dos detectores de
infravermelho mais recentes, o diagnostico por imagem térmica infravermelha esta se
tornando uma ferramenta médica mais precisa para medicdes anormais de padrao de
temperatura. As imagens térmicas podem ser armazenadas digitalmente e pos-
processadas usando varios pacotes de software para obter uma visdo sobre o padréo
térmico. Assim, a interpretacdo dos termogramas codificados é mais facil e rapida.

Outro ponto importante desta tecnologia é que a termografia infravermelha é um
método de imagem néo-invasiva, além de ndo provocar nenhum dano a qualquer
paciente ou operador, uma vez que ndo ha exposicao a radiacdo (REDAELLI, et al.,
2014). Além disso, esta tecnologia apresenta um forte impacto no bem-estar gracas a
sua natureza preventiva, pois é capaz de descobrir alteracfes que ndo causaram sinais
clinicos em individuos aparentemente saudaveis, como por exemplo, a detec¢do da
presenca de um maior fluxo de sangue na inflamacdo subclinica ou na presenca de
atrofia (areas com circulacdo muito reduzida), antes de ela se tornar clinicamente
evidente (SPIRE, 1999).
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2.2.1 Calor

Poucos fatores ambientais tém tanta influéncia sobre a fisiologia animal como a
temperatura. A temperatura corporal (Tc) afeta de tal forma os parametros fisiol6gicos e
bioquimicos que sua manutencdo torna-se especialmente importante (BRANCO,
GARGAGLIONI e BARROS, 2006).

O calor é a transferéncia de energia de uma regido para outra como resultado de
uma diferenca de temperatura entre as mesmas. Esta energia se origina da
movimentagcdo das moléculas das quais a matéria é constituida e sua transferéncia se
processa da regido mais quente para as regioes mais frias (HOLST, 2000).

Os modos de transferéncia de calor sdo a conducdo, conveccao e radiagéo,
podendo este processo de transferéncia ocorrer através de um anico fator ou também
devido a associacao dos mesmos. Por ser um produto do metabolismo, a taxa basal, a
atividade organica especifica e a atividade muscular determinam o grau de producao de
calor, e, devido ao fato da transferéncia ocorrer por meio do movimento dos fluidos,
onde o sangue aquecido pelo metabolismo visceral e somatico € conveccionado pela
rede vascular e transferido primeiro para o interior do corpo e em sequéncia, para areas
de baixa temperatura, a conveccdo é o maior mecanismo de transferéncia de calor
dentro do corpo (VOGELAERE e PEREIRA, 2005).

A conveccdao pode ser definida como o processo pelo qual a energia é transferida
das porcdes quentes para as porcdes frias de um fluido através da acdo combinada de:
conducdo de calor, armazenamento de energia e movimento de misturas. Este
processo é chamado de termorregulacdo, onde a dindmica de distribuicdo da
temperatura da superficie é governada por uma série de fatores, como o fluxo de
sangue na camada superficial, a conducéo de calor a partir de vasos sanguineos mais
profundos e da evaporacéo do suor da superficie (GULYAEV, et al., 1995).

Os mecanismos termorreguladores autondmicos permitem que o organismo evite
variacbes em sua Tc mesmo que a Ta sofra grandes alteracdes. Entre esses
mecanismos estdo os de ganho (conservacéo e producao) e os de perda de energia na
forma de calor (BRANCO et al., 2005).

A conservacdo de energia térmica nos mamiferos ocorre principalmente por

vasoconstricdo periférica e piloerecdo. Ja a producdo de energia térmica, além do
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residuo obrigatério do metabolismo basal, pode ser resultado do tremor da musculatura
esquelética, pela ndo producdo de trabalho muscular, ou de mecanismos
independentes de tal tremor. Estes Ultimos podem ocorrer: no tecido adiposo marrom
de mamiferos placentarios — importante para os de pequeno tamanho, recém-nascidos
ou aclimatados ao frio — e no musculo esquelético (BICUDO et al., 2002). Finalmente,
0s mecanismos de perda de energia térmica sdo basicamente: vasodilatacao periférica,
sudorese e ofego (BICEGO, et al., 2007).

Existem 5 estados térmicos descritos: eutermia, hiper e hipotermia, febre e
anapirexia. Eutermia é o termo que se refere a condicdo em que o animal (em repouso)
apresenta a temperatura corporal tipica da espécie, empregando ou nao energia
metabolica extra. Quando o animal mantém a temperatura corporal apenas por meio do
metabolismo basal, diz que este se encontra dentro da faixa de temperatura ambiente
de conforto térmico (zona termoneutra). Dessa forma, energia extra é utilizada quando a
temperatura ambiente esta acima ou abaixo da zona termoneutra. Quando ocorre
aumento ou reducdo extremos da temperatura ambiente, a temperatura corporal pode
acompanhar essas alteracdes mesmo com a ativacdo de mecanismos de perda ou de
ganho de energia térmica, 0 que se caracteriza por quadros de hipertermia e
hipotermia, respectivamente. Estas sdo condi¢cdes resultantes de falhas do sistema
termorregulador em manter o estado eutérmico (SCARPELLINI e BICEGO, 2010).

2.2.2 Hipotermia

Assim como os seres humanos, a maioria dos mamiferos possui pouca
tolerancia a hipoxia grave ou hipotermia, e suas células excitaveis e tecidos séo
normalmente debilitados por qualquer exposicdo prolongada a estas condi¢cdes. As
principais causas de morte induzida por hipotermia em mamiferos sdo as disfuncbes
cerebrais e arritmias cardiacas devido a perda de integridade ibnica das membranas
celulares. A manutencdo de um ambiente intracelular homeostéatico, por conseguinte,
requer a redistribuicdo destes ions através da utilizacdo de sistemas de bombas

dependentes de ATP, tais como a Na + / K + -ATPase, que podem consumir 20-80% da
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taxa metabdlica de repouso da célula dependendo da extensdo da sua atividade
elétrica (BOUTILIER, 2001).

Embora a hipotermia diminua a funcdo metabdlica e seja neuroprotetora, ela
resulta em efeitos deletérios como coagulopatias, acidose metabdlica e resposta
imunolégica suprimida. Pacientes humanos que desenvolvem hipotermia possuem
maior taxa de mortalidade do que os que permanecem normotérmicos. Esta também
exerce efeito inotropico negativo no miocardio e a normotermia no periodo trans-
anestésico reduz a incidéncia de eventos cardiacos morbidos como isquemia do
miocardio e taquicardia ventricular com alteracdes cardiacas (CARREGARO et al.,
2008).

Os principais efeitos da hipotermia séo a severa depresséo do sistema nervoso
central e de Orgdos vitais. Em adicdo, ela pode causar danos ao sistema
cardiovascular, a pele, aos orgaos internos e ao metabolismo. Durante o periodo de
hipotermia ocorre hipotensdo devido a reducdo do débito cardiaco, embora a
resisténcia vascular aumente. A bradicardia pode ser devido a depresséao do nodo atrio-
ventricular e do feixe de His (THURMON et al., 1996).

A hipotermia é frequentemente observada durante a anestesia e em pacientes
com injuria associada, podendo ocorrer acidose metabdlica e disturbios da coagulacdo
(SMITH e YAMAT, 2000). As causas da hipotermia consistem basicamente na reducao
da producdo de calor pelo animal associada ao aumento da perda de calor
(WATERMAN, 1981).

A hipotermia no periodo trans-anestésico pode interferir negativamente com o
retorno ao estado fisioldgico normal, promovendo respostas fisiologicas alteradas,
reduzindo a eficiéncia do sistema cardiovascular, a atividade cerebral e a funcéo
hepatica excretora, ocasionando ébitos. Também pode ocorrer Obito pela depresséo do
centro respiratorio, tornando a monitoracdo da temperatura corpdérea de extrema
importancia, sendo recomendado por KORBEL (1998) a temperatura acima de 40°C.

Durante a anestesia, ha diminuicdo da producédo de calor pelo decréscimo da
funcdo metabolica e atividade muscular (REMBERT et al., 2001; BOEDEKER et al.,

2005), além da acdo dos agentes anestésicos inalatorios na inibicdo da insuflacdo da
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plumagem (CARTER-STORM, 1987) e diminuicdo da resisténcia vascular sistémica
(PRECKEL e BOLTEN, 2005).

2.2.3 Utilizagdo da Termografia Infravermelha

O uso medicinal da termografia infravermelha comecou em 1952 na Alemanha
com o médico Schwamm em conjunto com o fisico Reeh com o desenvolvimento de um
detector de infravermelhos para a mensuracao térmica sequencial de regides definidas
do corpo humano para fins de diagnéstico (SCHWAMM e REEH, 1953), porém, a
primeira tentativa de medir a temperatura comecou em 1595, quando Galileu Galilei
desenvolveu o primeiro termoscopio. Centenas de anos mais tarde (1800), William
Herschel descobriu a radiacdo infravermelha e, em 1840, seu filho, John Herschel, fez a
primeira imagem termografica (RING, 2007). Séculos mais tarde WUNDERLICH
introduziu a medicdo térmica em rotina clinica (WUNDERLICH, 1871), e Czerny
documentou a primeira imagem de infravermelhos de um sujeito humano em Frankfurt
1928 (CZERNY, 1929).

A termografia fornece informacdes sobre a localizacdo das variacbes de
temperatura, porém, € uma técnica incapaz de fornecer informacdes sobre a etiologia
das doencas, fornecendo somente uma imagem em tempo real das alteracdes térmicas
ao longo do tempo (SCHAEFER, et al., 2003).

Doencas para as quais a termografia € particularmente Util sdo aquelas que
levam a alteracdes do controle normal de temperatura do corpo, tais como alteracdes
na microcirculacao, inflamacgéo, trauma, no metabolismo e na eficacia dos sistemas de
termorregulacéo. E uma técnica com potencial consideravel, muito Gtil para monitorizar
a resposta de determinadas terapias, sem interferir diretamente no resultado (VIANNA,
e CARRIVE, 2005). A técnica também tem sido estudada em procedimentos cirlrgicos,
avaliando a microcirculagdo de 6rgaos e tecidos, permitindo a andlise da vascularizacao
do local cirargico, como por exemplo, durante a revascularizacdo do miocardio
(BRIOSCHI et al., 2007).

GLOSTER; EBERT; GUBBINS et al, (2011) relataram, estudando febre aftosa

em cervideos, que a termografia possui a capacidade em identificar mudancas de
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temperatura na superficie da pele um pouco antes do aparecimento de sinais clinicos
da doenca. Este dado também foi relatado em estudos envolvendo laminite em vacas
(ALSAAOD e BUSCHER, 2012), e em estudos das doencas respiratorias dos bovinos
(SCHAEFER; COOK; BENCH et al., 2012).

Cada método de diagndstico existente tem a sua propria base de aproximacao e
conhecimento cientifico, dependendo do estado da arte tecnoldgica, dos padrdes
metodoldgicos, protocolos e experiéncia dos especialistas. O valor de diagnostico de
cada método é caracterizado pela sua sensibilidade e a sua especificidade (BERZ e
SAUER, 2007). Estudos prospectivos tem demonstrado alta sensibilidade da
termografia em correlacdo a outros métodos de imagem como a tomografia
computadorizada em pacientes com diversos tipos de lesdes (PERELMAN; ADLER;
HUMPHREYS, 2005).

Na literatura, € comum a utilizacdo de ambos os termos, “termometria” e
“termografia”, para o exame que realiza a andlise da temperatura de determinadas
areas e oOrgaos, porém, essa analise € realizada por meio de imagens estéaticas. O
termo termometria esta relacionado as técnicas de mensuracdo de temperaturas
enquanto termografia a apresentacdo grafica das escalas térmicas. Por se tratar de um
novo meétodo de escaneamento e andlise de alteragcdes térmicas, foi sugerida a

utilizagcdo da nomenclatura “Videotermometria”.

2.4 MODELO EXPERIMENTAL

A constante evolucdo do conhecimento humano em areas como a medicina
humana e veterinaria repercute no desenvolvimento envolvendo a experimentacéo
animal, devido a necessaria atualizacédo de suas técnicas e procedimentos (ANDRADE;
PINTO; OLIVEIRA, 2002). Regulamentacfes mais rigidas e atencao a confiabilidade de
um modelo tém ajudado na melhoria da qualidade da pesquisa (PUMA et al., 1996).

O estudo em animais possibilitou descobertas que permitiram o uso terapéutico

de antibidticos e tratamento de diversas doencas, bem como o desenvolvimento de
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técnicas de transplantes de 6rgados e a possibilidade do uso de farmacos anestésicos,
antidepressivos, entre outros (FAGUNDES e TAHA, 2004; ANDRADE, 2006).

O ideal de um modelo animal é reproduzir os mecanismos e hipéteses testadas,
incluindo as alteracbes fisioldgicas e patologicas que ocorrem (MATUTE-BELLO;
FREVERT; MARTIN, 2008). Deste modo, estudos em primatas s&o 0s mais relevantes,
porém os custos mais elevados e a complexidade na organizacdo fazem com que
animais menores, como 0s ratos, sejam utilizados em uma fase inicial de pesquisa
(MATUTE-BELLO et al., 2011).

A escolha do rato para a realizacdo deste experimento se deve também ao fato
dos mesmos apresentarem uma resposta mais caracteristica frente ao aumento da
capacidade de difusdo no pulmao remanescente e o crescimento compensatorio do
mesmo, diferentemente das outras espécies de animais como coelhos, camundongos e
caes. Neste animal, a pneumonectomia esquerda representa a resseccao de 35% do
parénquima pulmonar, e ocorre crescimento em ritmo acelerado do pulmao
remanescente, estabelecendo a massa total pulmonar em aproximadamente 14 dias
(BROWN; RANNELS; RANNELS, 2001).

Desta forma, a escolha de um modelo experimental € determinada por fatores
como custo, viabilidade técnica do procedimento, principios cientificos e semelhancas
anatémicas e fisiologicas com o ser humano (CALANSANS-MAIA et al., 2009).
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 ANIMAIS DE EXPERIMENTACAO

Foram utilizados 12 ratos Wistar (Rattus norvegicus wistar), fémeas adultas (250-
300g), oriundos do biotério da Universidade Estadual do Norte Fluminense — Darcy
Ribeiro / Campos dos Goytacazes, os quais serao divididos de forma aleatéria em 2
(dois) grupos contendo 6 (seis) animais: Grupo SHAM (GS) e Grupo Pneumonectomia
(GP).

3.1.1 Instalacdes dos animais

Os animais foram mantidos na Unidade de Experimentacdo Animal da
Universidade Estadual do Norte Fluminense durante o processo de pré e
transoperatério, mantidos em um ambiente com temperatura controlada a 19°C e
umidade de 50 a 60%, ficando em um ciclo claro/escuro de 12 horas. Agua e comida
foram oferecidas in libitum.

A Unidade de Experimentacdo Animal conta com gaiolas apropriadas e
condicBes ambientais de ruido, temperatura e umidade, padronizadas, contendo
comedouros e bebedouros especificos para a espécie, além do sistema de higienizacao

e limpeza diéria.

3.1.2 Instalacdes para o ato cirurgico
O procedimento cirurgico foi realizado no setor de cirurgia animal da Unidade de
Experimentacdo Animal da Universidade Estadual do Norte Fluminense — Darcy

Ribeiro.
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3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Protocolo Anestésico

Todos os animais foram retirados da caixa de contencdo, pesados e contidos
manualmente para a aplicacdo de sedativo, que consistiu na associacédo de cloridrato
de quetamina® (100 mg.kg™) com cloridrato de xilazina® (5 mg.kg™), ambos na mesma
seringa, e aplicadas por via intraperitoneal (IP). Apés a aplicacdo da anestesia, 0s
animais foram colocados em uma gaiola de contenc¢éo, onde aguardaram isolados até a
confirmacado do efeito sedativo através da manobra de pingcamento do membro posterior
esquerdo. Confirmado o efeito sedativo, os animais foram presos em decubito dorsal
horizontal a mesa cirargica por esparadrapo nas patas dianteiras e traseiras para inicio
da fase de tricotomia de toda a regido ventral do pescoco e toda a extensédo da caixa
toracica, permanecendo 0S mesmos ja na posicao para o inicio dos procedimentos de

canulacao arterial e traqueostomia.

3.2.2 Canulacéo da artéria carotida para mensuracao da pressao arterial e coleta
de sangue

Apés a contencdo e posicionamento dos animais em decubito dorsal, foi
realizada uma incisdo de 2 centimetros de diametro e dissec¢do da linha média do
pescoco utilizando uma lamina de bisturi 21 e uma tesoura Metzenbaum, para
exposicdo e canulacdo da artéria cardtida e para a realizacdo de tragueostomia. O
tecido subcutaneo foi afastado através de disseccdo com pinca hemostatica curva tipo
“Halsted”, permitindo a visualizagdo dos musculos esterno-hioideos, que foram entéo
separados em sua linha média por dissec¢cdo com a mesma pinca.

Realizada a separacdo dos musculos, foi possivel visualizar a artéria cardtida
(FIGURA 1) e, lateralmente, a traqueia. A artéria carotida foi entdo isolada e canulada

com um cateter endovenoso de silicone (tipo “jelco”), tamanho 24 Gauge (igual a 0,511

! Cetamin, Syntec - Santana de Parnaiba/SP.
2 Anasedan, Ceva Saude Animal Ltda — Paulinia / SP.
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mm), preenchido com solucéo fisiolégica a 0,9% heparinizada® (50 Ul.ml-1) e fixado ao
vaso com fio cirdrgico de algodéo 3-0.

Com o correto posicionamento e fixacdo do cateter o mesmo foi entdo acoplado
ao sensor do equipamento BioAmp, responséavel pela codificacdo das informacgbes de
pressdo arterial e amplificacdo do sinal na forma de graficos para o computador
(FIGURA 2), onde os dados de presséo arterial invasiva e tracado eletrocardiografico
passaram a ser registrados e gravados pelo programa Labchart Pro 7.3.4 para

posterior andlise.

Figura 2. Equipamento BioAmp pa nélise de pressao arterial média (PAM, mmHg)
(Fonte: Arquivo Pessoal).

: Hepamax-S, Blausiegel Ind. e Com. Ltda — Cotia/SP.
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3.2.3 — Traqueostomia e ventilagdo mecéanica

Realizado o procedimento de canulacéo da artéria carétida, a traqueia foi isolada
para seccao do espaco entre 0os anéis traqueais com lamina de bisturi nimero 15 e,
apos a exposicao da luz traqueal, uma sonda de traqueostomia adaptada (sonda uretral
cortada e adaptada ao tamanho do rato) foi introduzida no local da seccéo e fixada com
né cirurgico utilizando fio cirargico de algodao 3-0.

Atingida a fixagdo da sonda de traqueostomia, foi administrado por via
intraperitoneal a dose de 1 mg.kg™® de brometo de pancurénio, afim de obter a
paralisacdo da atividade muscular dos animais, e, apds ser alcancado o quadro de
apnéia, a sonda traqueal adaptada foi conectada ao sistema de ventilacdo artificial
Harvard Rodent Ventilator model 683, tendo entéo inicio a ventilagdo mecanica (VM)
por volume controlado, na frequéncia respiratéria de 80 ciclos por minuto e volume
corrente inicial de 10ml/kg de massa corporal.

A anestesia foi mantida ao longo do experimento com injecfes intraperitoneais
da associacgéo de cloridrato de quetamina (100 mg.kg™) com cloridrato de xilazina (5
mg.kg™?) a cada meia hora ou quando fosse percebida alguma resposta motora.

O tempo maximo da fase de preparo (tricotomia, canulacdo da artéria carétida e

tragqueostomia) dos animais foi de 20 minutos.

3.2.4 - Protocolo cirargico

Foi utilizado um n=12 animais, divididos de forma aleatéria em 2 grupos (SHAM e
pneumonectomia) contendo n=6, onde as analises ocorreram durante um periodo de 60
minutos, tendo esse tempo sido dividido em 3 momentos: momento zero (MO),
momento 30 minutos (M1) e momento 60 minutos (M2).

No grupo SHAM (GS), os animais foram submetidos a esternotomia e exposicao
dos 6rgaos toracicos com ajuda de um afastador intercostal de weitlaner.

Para a geracao de imagens videotermométricas de campo aberto em tempo-real
foi utilizada a estacédo M.A.R.T. (Methabolic Activity in Real-time), composta de uma ilha
de trabalho computadorizada, acoplada a um gerador de imagem infrared, que fica

posicionado acima do paciente, a uma altura de 1 metro de distancia, sendo capaz de
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enquadrar todo o animal em seu campo de avaliagédo. A estacdo M.A.R.T. (FIGURA 3)
encontra-se distante do campo cirdrgico, dispondo de um termografista (Que executa a
edicdo de imagens através do software dedicado Mart 1.0.), sendo capaz de gravar
videos e transformar os dados (graficos temperatura x tempo) em forma numérica,

disponibilizando-os em tempo real.

508 sl ~
Figura 3. Estacdo M.A.R.T acoplada ao gerador de imagem infrared sendo utilizado em
procedimento cirdrgico na Unidade de experimentacdo animal (UEA/UENF) (Fonte: Arquivo
Pessoal).

Neste grupo, foi respeitado um tempo de 5 minutos para inicio do salvamento
dos dados (PAM, ECG e videos de termometria), simulando o tempo médio para a
realizacdo da pneumonectomia, com a localizacdo das estruturas hilares e a realizacéo
da ligadura em bloco, no grupo SHAM (GS). A avaliacdo videotermomeétrica foi iniciada
no momento zero (MO) e realizada durante 60 minutos de experimento, onde as
analises foram interrompidas, salvas, e entdo analisadas em um segundo momento,
selecionando o lobo medial do pulméo direito para avaliacdo da temperatura em relacéo
ao tempo de exame.

Os animais do grupo pneumonectomia (GP) foram submetidos a esternotomia e
exposicao dos orgaos toracicos com ajuda de um afastador intercostal do tipo weitlaner,
exatamente da mesma forma como realizado no grupo SHAM. O pulméao esquerdo foi
afastado lateralmente e dorsalmente em relacdo a cavidade pleural, sendo identificadas

as estruturas do hilo pulmonar. Com isso, foi realizada, de forma segura, a ligadura das
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estruturas hilares em bloco, com fio cirdrgico de algodéo 3-0, e sec¢do com retirada da
peca. ApGs a ligadura do pulmdo esquerdo, o volume corrente foi diminuido para
8ml/kg.

Assim como no grupo SHAM (GS), a Videotermometria de campo aberto em
tempo-real foi iniciada no momento zero (MO), onde o gerador de imagem da estacao
M.A.R.T, estava posicionada acima do paciente, a uma altura de 1 metro de distancia,
sendo capaz de enquadrar todo o animal em seu campo de avaliacdo. A avaliacao
videotermométrica foi iniciada no momento zero (MO), sendo realizada durante 60
minutos do experimento, onde as analises foram interrompidas, salvas, e entédo
analisadas em um segundo momento, selecionando o lobo medial do pulméo direito
para avaliacdo da temperatura em relagéo ao tempo de exame (FIGURA 4).

Temporal Plot: A, B
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Figura 4. Imagem térmica do rato Wistar com o torax aberto, onde a marcagéao A refere-
se ao pulméo direito e a marcacgédo B refere-se ao coracdo (A) e escala de temperatura x tempo
(segundos), onde a linha verde refere-se a variagdo de temperatura do coracdo e, o tragado
azul a variagédo de temperatura do pulmé&o direito no mesmo intervalo de tempo (B).

Apds os 60 minutos da realizagdo da pneumonectomia (M2), todos os animais

foram induzidos a morte sem dor.
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3.3 MORTE INDUZIDA SEM DOR

Imediatamente ap0s o experimento, os animais foram exsanguinados, via cateter
intra-arterial, até que a pressao arterial sistdlica atingisse valores inferiores a 20 mmHg

e o sinal do ECG demonstrasse interrupcdo da atividade cardiaca.

3.4 REMOCAO DOS PULMOES

Ao término do experimento, com o0s animais ja induzidos a morte sem dor, a
traqueia foi ocluida com fio cirargico de algodao 2-0, e, uma vez que o térax ja se
encontrava aberto, foi identificada e isolada a por¢cdo abdominal do esdfago. Com
auxilio de uma pinca o esodfago foi entdo tracionado, permitindo a separa¢éao do bloco
coracdo-pulmdo das demais estruturas aderidas a parede toracica posterior. Em
seguida, a traqueia foi seccionada acima do local ocluido pelo fio cirargico de algodao
e, 0 esdfago e o coracéo foram separados do conjunto por leve tracdo, restando apenas
os pulmdes e as vias aéreas. Os pulmdes foram entdo fixados em formol tamponado

10% por 24 horas.

”

Figura 5 Separacdo do bloco coracdo-pulmé&o para remessa de material para o exame
de histopatologia (Fonte: Arquivo Pessoal).
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3.5 EXAMES ANATOMOPATOLOGICOS

3.5.1. Recebimento e protocolo das amostras

Amostras pulmonares colhidas nas necropsias foram encaminhadas para a
histopatologia, no Setor de Anatomia Patolégica do Hospital Veterinario da
Universidade Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro (UENF), onde seguiu o
procedimento para entrada de material.

3.5.2. Colheita e fixacao das amostras
O material colhido foi fixado em formalina neutra tamponada a 10%, por 24h e,

posteriormente processado segundo técnicas histolégicas de rotina.

3.5.3. Histotécnica

As amostras do lobo medial dos pulmdes direitos, oriundas das necropsias,
foram clivadas e acondicionadas em cassetes histoldégicos devidamente identificados,
submetidos ao processamento automatico para as etapas de desidratacdo em banhos
de alcodis, clarificacdo ou diafanizacdo em banhos de xilol, embebicdo em parafina,
inclusdo em parafina, seguido da microtomia, coloracdo usada na rotina, que foi a

Hematoxilina/Eosina (H/E) e montagem das laminas.

3.5.4. Interpretacao histopatolégica
As laminas foram analisadas sob microscopia 6ptica, onde avaliaram-se as

caracteristicas morfologicas celulares e padrao tecidual.
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3.6 ANALISE ESTATISTICA E INTERPRETACAO DE DADOS

Para a analise de variaveis quantitativas sera feito Analise de Variancia (ANOVA)
two-way, com posterior teste de média Duncan ou Kruskal-Wallis, dependendo de cada
caso, respeitando-se um p<0,05 (99,95% de confiabilidade).

Para a analise das variaveis qualitativas, serdo feitos os testes a seguir:

e Mann — Whitney: produzindo comparac¢des mdaltiplas (2 a 2) entre os
grupos, observando onde estéo as diferencas.

e Friedman: analise, dentro de cada grupo, de tempo em tempo, em relacéo
aos dados obtidos comparando com outras variaveis.

e Wilcoxon: comparacdes multiplas (2 a 2), dentro de cada grupo, em
relacdo aos dados obtidos com outras variaveis.

Os resultados histologicos serdo analisados através de mediana de escores
(estatistica descritiva), pela graduacdo da gravidade das lesGes encontradas, segundo
a avaliacdo do observador independente. Os escores serdo atribuidos seguindo o
percentual estimado de aparecimento das lesdes no campo observado, conforme tabela

abaixo:

Tabela 1. Tabela de avaliagdo de quantidade de lesGes medida por escores.

Quantidade de Lesdes Classificacéo Escore
Ausente 0
Leve + 1
Moderada ++ 2
Severa +++ 3
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4 RESULTADOS

4.1 PRESSAO ARTERIAL MEDIA (PAM, mmHg)

Na primeira etapa, foi avaliada a pressado arterial média (mmHg), observando
diferenca estatistica entre MO e M1, M1 e M2 e MO e M2, em ambos 0s grupos, com
p<0,0001(Figura 6).

Quando comparados entre grupos, houve diferenca estatistica entre M1s e M1p

e M2s e M2p,com p<0,001 com valores mais elevados no GP (Figura 7).

PAM SHAM PAM pneumonectomia
1804 150-
o ]
T 100 : r
E £ ——
£ £ X
= =
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& ¢ ¢ & & ¢
*
* versus MO (p<0,0001) hd Sl:i& 'ﬂgu(;mﬂﬂm}

Figura 6. Gréfico demonstrando diminui¢cdo da pressao arterial média (mmHg) de ratos
Wistar dos grupos SHAM (GS) e pneumonectomia (GP) nos diferentes momentos do

experimento.
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Figura 7. Grafico demonstrando comparacéo entre a pressao arterial média (mmHg) de
ratos Wistar grupos SHAM (GS) e pneumonectomia (GP) nos diferentes momentos do

experimento.

PAM (mmHg)

4.2 VIDEOTERMOMETRIA DE CAMPO-ABERTO EM TEMPO REAL

Durante todo o experimento foi possivel observar a variacdo de temperatura do
pulmao direito apds a realizacdo da pneumonectomia esquerda, observando a isoterma
cinza, indicando uma diminuicdo da temperatura durante os momentos do experimento
(Figura 8).

De acordo com a avaliacdo da temperatura do GS referente ao pulmao direito,
houve diferenca estatistica entre MO e M1, M1 e M2 e MO e M2, com p< 0,004. O
mesmo se observou com as temperaturas referentes ao coracdo, com p< 0,0001
(Figura 9).

No grupo pneumonectomia (GP) foi observada diferenca significativa na
temperatura do pulméo direito entre MO e M1, M1 e M2, e M2 e MO. O mesmo se

observou com as temperaturas referentes ao coracdo, com p< 0,0001 (Figura 10).
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Em uma comparagéo entre grupos, GS e GP, houve diferenca significativa entre
as temperaturas de pulméo direito e coracdo em relacdo a M1 e M2, com p,0,00 (M1) e
momentos 2 (M2), com p<0,0001 (Figura 11).

\\\-.\ NN = ‘\"‘ ..
Figura 8 Variacdo de temperatura do pulméo direito evidenciando a perda de calor (A,
B, C, D).
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Figura 9 Gréfico demonstrando variagdo das temperaturas do pulméo direito e do
coracdo do grupos SHAM (GS), de ratos Wistar, nos diferentes momentos do experimento.
Reducéo da temperatura nos momentos M1 e M2.
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Figura 10. Gréafico demonstrando variacdo das temperaturas do pulmao direito e do
coracdo do grupos pneumonectomia (GP), de ratos Wistar, nos diferentes momentos do
experimento. Reduc¢éo da temperatura nos momentos M1 e M2.
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Figura 11 Grafico demonstrando variagdo das temperaturas dos pulmdes direitos dos
grupos SHAM (GS) e pneumonectomia (GP) de ratos wistar nos diferentes momentos do
experimento. Reducdo da temperatura em M1 e M2 do grupo SHAM em relagdo ao grupo
pneumonectomia.
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4.3 HISTOPATOLOGIA

Surpreendentemente, em todos os animais dos grupos SHAM (GS) foram
encontradas reacfes inflamatdérias moderadas a severas, com poucas areas de

atelectasia focal (Figura 12).

i A .4"‘ S
Figura 12 Fotomicrografia do pulmado na qual é possivel observar reacao inflamatoria
intersticial moderada a severa. Coloragdo em HE. Aumento de 40X.

Da mesma forma, em todos os animais do grupo pneumonectomia foi observado
aumento de celularidade, com presenca marcante de neutréfilos em infiltrado
intersticial, denotando um processo inflamatério moderado a severo, porém, segundo
analise de mediana dos escores de avaliacdo quantitativa das lesées no pulmao
remanescente, foram observadas éareas de severa congestdo, moderada
hiperinsuflacdo focal e areas apresentando grau leve referente a hiperinsuflacdo

multifocal e hemorragia (Figuras 12, 13 e 14).
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Figura 13 Fotomicrografia de pulm&o de rato do grupo experimental apresentando
hiperinsuflacdo e hemorragia. Coloracdo em HE. Aumento de 100x.

.._'.\ o X\ k‘j s ¥/
o { bter .
Figura 14 Fotomicrografia do pulmdo de rato do grupo experimental observando
congestdo e hemorragia intra-alveolar. Coloragdo em HE. Aumento de 40x (A) e 100x (B).



Pulmao Remanescente

Figura 15. Mediana dos escores da avaliagdo quantitativa de les6es pulmonares de
ratos Wistar submetidos a pneumonectomia esquerda.
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5 DISCUSSAO

As alteracdes fisioldgicas que ocorrem apl6s a realizacdo de uma
pneumonectomia ndo estdo bem esclarecidas sob todos os aspectos, podendo estar
relacionadas ao lado a ser realizada a pneumonectomia (KOPEC et al.,1998).

Levando em consideracdo as pressdes arteriais médias (mmHg), assim como
observado em outros estudos, o presente mostrou reducéo desta variavel podendo ser
explicado pela diminuicdo da temperatura tecidual, a qual promove vasodilatacédo e
consequente hipotensdo por ineficiéncia da musculatura lisa da parede dos vasos
(HALL, 2011). Além disso, a presenca de agentes anestésicos € outro fator
corroborativo para a diminuicéo da presséao arterial média.

Contudo, a quetamina utilizada ndo deprime o sistema circulatorio, sendo o efeito
vasodilatador provavelmente referente a xilazina por seu efeito na reducdo do tbnus
muscular. Isso leva a acreditar que a diminuicdo da pressao arterial, em ambos os
grupos, possa ser resultado dos farmacos anestésicos utilizados, assim como da queda
de temperatura do animal provocada pela toracotomia e exposicdo dos Orgdos a
temperatura externa da sala cirurgica.

Apos revisao de outros estudos, ndo foram encontrados dados que justifiquem a
variagdo da pressao arterial média (mmHg) em pacientes pneumonectomizados,
fazendo mencdes apenas a hipertensao da artéria pulmonar que ocorre inicialmente de
modo nado sustentavel, porém, fazendo uma comparacao entre grupos GS e GP, os
valores de pressdo arterial se mantiveram mais elevados no grupo dos animais
pneumonectomizados. E possivel que com a diminuicdo da saturacdo arterial
provocada pela pneumonectomia, alguns mecanismos neuroendocrinos, de modo
compensatorio, possam ter atuado. Estudos envolvendo pacientes com inalagdo de
baixas concentracdes de oxigénio demonstraram que a diminuicdo da oxigenacao
arterial seria compensada por um aumento na sensibilidade dos barorreceptores
cardiovasculares ocasionando um aumento de presséao arterial, frequéncia cardiaca e
débito cardiaco de modo a compensar a diminuicdo na perfusdo de 6rgdos, melhorando

a oferta de oxigénio aos tecidos (FOX et al., 2006).
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A avaliacdo da Videotermometria de campo-aberto em tempo real pode sofrer
influéncia de varios fatores externos, e a temperatura do ambiente se mostrou um fator
importante na variagdo das temperaturas durante o transoperatorio. Sendo assim, o
controle da temperatura do ambiente é importante para a garantia de resultados
confiaveis da imagem Videotermografica (ALSAAOD e BUSCHER, 2012).

Durante todo o experimento foi possivel observar as variagbes de temperatura
através da Videotermometria de campo-aberto em tempo real, permitindo acompanhar
a variacéo de calor tanto do pulméo direito quanto do coragdo. Em ambos os grupos, os
valores de temperatura do coracdo mantiveram-se superiores aos valores de
temperatura dos pulmdes durante todo o experimento, fato esse explicado pela
intensidade da atividade cardiaca, e pela grande quantidade de trocas de calor por
convecgao entre a artéria com fluxo sanguineo e o musculo cardiaco.

Dentro de cada grupo (GS e GP), houve decréscimo significativo da temperatura
em M1 e M2, quando comparados ao momento 0 (M0). Assim como na pressao arterial,
a anestesia representa um ponto importante por provocar uma diminuicdo da producao
de calor pelo decréscimo da funcdo metabdlica e da atividade muscular (REMBERT et
al., 2001; BOEDEKER et al., 2005), promovendo a reducdo da eficiéncia do sistema
cardiovascular e do centro respiratério (REMBERT et al., 2001). Adicionado a isso, a
temperatura da sala cirargica; o tempo de exposicdo ao ambiente com baixas
temperaturas e o extremo de peso corporal sdo fatores de grande influéncia na queda
de temperatura (MATTIA. et al., 2012; LYNCH; DIXON; LEARY, 2010).

Apesar da variacdo de temperatura no grupo pneumonectomia ter ocorrido,
guando comparada ao grupo SHAM, essa reducdo foi menos intensa. Assim como
observado por BRIOSCHI (2002), uma elevada emissao de calor pelo tecido indica um
aumento do fluxo sanguineo, enquanto essa emissdo diminuida indica uma
hipoperfusdo. Segundo WALLER et al., (1996), em casos de pneumonectomias, a
velocidade linear do sangue na microcirculacdo pulmonar aumenta. Isso pode contribuir
para um aumento da temperatura do pulméo remanescente, uma vez que todo o débito
cardiaco, até entdo dividido pelos dois pulmdes, passara a ser direcionado apenas ao
pulmédo direito, com um déficit de area de 35%. Sabe-se que em ratos, o pulmao

esquerdo corresponde a 35% da massa pulmonar total (SAMANO et al., 2002).
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Além disso, devido a baixa saturacéo arterial provocada pela diminuicdo da area
de hematose, tanto o coragao quanto o pulmao remanescente precisam aumentar a sua
atividade em funcao dos estimulos dos barorreceptores, havendo mais gasto energético
para manterem suas funcgbes. Isso pode justificar a queda menos brusca das
temperaturas do coragéo e do pulméo direito no grupo pneumonectomia (GP).

Pesquisas publicadas com animais a mais de cem anos estabeleceram que as
pneumonectomias experimentais estimulam o crescimento compensatoério dos lobos
pulmonares restantes, e alguns fatores fisiolégicos tém sido propostos para regular a
iniciacdo e modulacgdo do crescimento compensatorio pulmonar, incluindo a distenséo
mecanica da massa pulmonar restante e o aumento do fluxo sanguineo para o tecido
residual (PAISLEY et al., 2014).

Diante da analise histopatolégica de ambos os grupos, SHAM e
pneumonectomia, foi observada a presenca de neutrofilos, demonstrando que os ratos
apresentavam reacao inflamatéria moderada a severa, sendo um sinal indireto de
aumento da permeabilidade vascular por lesédo endotelial. Isso se deu, provavelmente,
pela utilizacdo da cama de maravalha, onde ocorreu irritacdo em funcado da producédo
de gases como a amodnia, decorrente do contato da urina com a mesma. Segundo
PAULO, 2009, a cama é utilizada para absorver o componente liquido do residuo,
separando-os dos solidos, reduzindo a velocidade do processo de decomposicdo, que
produz combinacdo como amodnia e sulfito de hidrogénio, sendo assim minimo o odor
nessas instalacées. De qualquer forma, este foi um parametro neutro, uma vez que
todos os animais, de ambos 0s grupos, apresentaram lesées semelhantes.

Analisando o grupo pneumonectomia, foram encontradas severas areas de
congestdo, moderadas areas de hiperinsuflacdo focal e discretas areas de
hiperinsuflacdo multifocal, assim como areas de hemorragia focal. Desta forma, pode-se
observar que houve uma mudanca estrutural no pulméo remanescente durante os 60
minutos de avaliacdo. Estes resultados foram sinalizados por SAMANO et al., (2002)
como achados para o inicio do crescimento compensatoério pulmonar.

Muito tem sido relatado sobre o0 surgimento de novos septos e,
consequentemente, a formacdo de novos alvéolos no pulmdo remanescente apos
pneumonectomia (SEKHON e THURLBECK, 1992; HSIA et al., 1993).
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Sabe-se que o crescimento compensatério do pulmdo remanescente inicia-se
imediatamente apds a operacdo, permanece estavel nas primeiras 48 horas, sendo
toda a massa pulmonar entédo restabelecida em aproximadamente 14 dias (BROWN,;
RANNELS; RANNELS, 2001), mas ainda assim a adaptacdo dos vasos de pequeno
calibre frente as alteragcbes pressoéricas causadas pela pneumonectomia é
desconhecida e pode estar relacionada a génese do edema pulmonar, na medida em
gue o aumento da resisténcia vascular pulmonar cause estresse sobre o endotélio e
ruptura das juncdes celulares, ocasionando extravazamento de liquido para o intersticio
(SAMANO et al., 2002).
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6 CONCLUSAO

Reportando-se a analise dos resultados do estudo, pode obter as seguintes
conclusoes:

o O modelo de pneumonectomia esquerda em ratos foi eficaz para a
avaliacdo dos efeitos anatomofisiopatoldgicos, ndo ocorrendo nenhum 6bito durante o
experimento.

o A baixa temperatura do ambiente cirdrgico influencia diretamente a
hemodinamica e perfusdo de érgéos.

o Existem estimulos neuro-hormonais compensatorios que refletem em um
aumento da PAM para que haja uma melhor oxigenacdo sanguinea dos animais
pneumonectomizados.

o A Videotermometria de campo-aberto em tempo real se mostrou eficiente
em identificar as alteracdes de temperatura do pulmdo remanescente, mostrando ser
um método de diagndstico de grande utilidade durante procedimentos cirdrgicos.

o Existem alteracdes histopatologicas 60 minutos apds a realizacdo da

pneumonectomia esquerda, indicando um possivel inicio de compensacao pulmonar.

7 CONSIDERACOES FINAIS

Apesar dos resultados positivos obtidos neste experimento, a utilizacdo de
animais muito pequenos como os ratos Wistar limitou a avaliacdo devido a queda
brusca de temperatura relacionada ao baixo peso corporal e a temperatura ambiente. E
imprescindivel que, diante dos argumentos expostos, novos estudos com animais de

maior porte sejam realizados.
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