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TCBC-RJ  LISIEUX EYER DE JESUS

A sobrevida em longo prazo e com maior qualidade
 para as crianças portadoras de malformações congê-

nitas graves é uma novidade dos últimos 30 anos. Algu-
mas técnicas de reconstrução são bastante recentes (as
cistoplastias de aumento passaram a ser usadas em crian-
ças nos anos 70, as técnicas modernas de reconstrução de
malformações ano-retais foram propostas nos anos 80, a
expectativa de vida de pacientes portadores de mielopatia
aumentou da segunda para a quarta década desde os anos
70, apenas como exemplos iniciais). O tratamento de su-
porte de doenças graves se aperfeiçoou grandemente. Cri-
anças portadoras de válvulas de uretra posterior sobrevi-
vem hoje sem desvios urinários, crianças portadoras de
encefalopatia hipóxico-isquêmica atingem a idade adulta
graças aos melhores recursos fisioterápicos e de apoio
nutricional e respiratório.

O estatuto da criança e do adolescente legou os
cuidados de pacientes até os 18 anos de idade aos especi-
alistas em pediatria, mas há problemas. A logística de cui-
dados com adolescentes não é (ou não devia ser) a mes-
ma utilizada no tratamento de bebês e crianças antes da
puberdade. Problemas ligados à privacidade e autonomia
se impõem imediatamente. Em uma enfermaria de crian-
ças a separação por sexos é desnecessária e banheiros
comuns para todos os pacientes são aceitáveis. Numa en-
fermaria de adolescentes estes cuidados são essenciais,
por respeito ao indivíduo e para prevenção de problemas
causados pela atração entre pacientes de sexos diferentes
que são emocional e legalmente imaturos ou pelos cons-
trangimentos impostos pela exposição física durante pro-
cedimentos, inclusive o simples exame físico e troca diária
de curativos.  Temas ligados à autonomia e direito decisório
sobre condutas têm uma abordagem diferente em crian-
ças (nas quais têm um caráter mais informativo, cabendo
aos responsáveis o ônus da decisão) e adolescentes mais
velhos, capazes – e legalmente amparados – de participar
muito mais efetivamente no processo decisório.

Apesar da letra da lei ser diretiva e, do ponto de
vista gerencial, um mecanismo indiscutível de controle, é
difícil a aceitação de uma paciente de 16 anos em pleno
puerpério, amamentando seu bebê, ser admitida em uma
enfermaria típica de pediatria para uma colecistectomia,
muito mais identificada com as mães acompanhantes do
que com os demais pacientes. Ou um rapaz de 17 anos,
portador de DST por atividade sexual promíscua, ser trata-
do em um ambulatório de urologia pediátrica em meio a
crianças pré-púberes que se divertem desenhando e pin-

tando retratos de princesas e super-heróis. Já vivi as duas
situações e é difícil não admitir os conflitos éticos, logísticos
e técnicos que envolvem estas situações. Sem que haja
uma estrutura correta de apoio, em torno de 1/5 dos aten-
dimentos em ambulatório especializado quaternário de
urologia pediátrica são para adolescentes > 14 anos e adultos
(dados pessoais, não publicados), divididos entre pacientes
em seguimento tardio (2/3) e atendimentos iniciais, muitas
vezes de doenças típicas de adultos (DSTs, varicoceles).

Outro problema, este ligado à sobrevida longa
dos pacientes portadores de malformações, diz respeito à
transição de seus cuidados para profissionais da medicina
do adulto, que vem sendo chamado na literatura recente
(farta) a respeito de clínica de transição (transition clinic).
O adestramento técnico dos profissionais especializados em
medicina da criança é frágil na abordagem específica de
aspectos da saúde na maturidade. Problemas obstétricos,
questões diretamente ligadas ao trabalho, contracepção e
profilaxia de DST, doenças prostáticas, rotinas de profilaxia
e detecção precoce de tumores típicos da idade adulta
estão entre os temas corriqueiros na vida dos médicos “de
adultos” nos quais habitualmente os profissionais de pedi-
atria não estão envolvidos. Por outro lado os profissionais
treinados para atendimento de adultos muito raramente
têm vivência plena, experiência e segurança suficientes
para a abordagem em longo prazo das seqüelas ou conse-
qüências de doenças congênitas. Para o proctologista que
recebe o adulto portador de malformação ano-retal ou para
o urologista que recebe o homem sobrevivente a uma vál-
vula de uretra posterior com insuficiência renal estágio 3 e
disfunção vesical grave estes pacientes são um grande pro-
blema e fonte de estresse e insegurança.

Para complicar ainda mais as coisas a aceitação
da transição para a medicina do adulto é mal aceita pelo
próprio paciente, crônico e acostumado à metodologia de
tratamento e ao convívio com o pessoal que o trata a 18
anos, não deixando de considerar as relações sócio-famili-
ares complexas das crianças portadoras de doenças crôni-
cas graves. Estas “ex-crianças” oscilam entre aqueles pre-
cocemente maduros e capazes de um enorme grau de
autoconhecimento e cooperação e aqueles tardiamente
imaturos e acorrentados a uma grande dose de
superproteção familiar, que podem ser de abordagem psico-
social muito difícil, por vezes assumindo comportamentos
de alto risco, uso de drogas e promiscuidade sexual.

A literatura tem sugerido modelos para as clíni-
cas de transição em que o paciente convive por um perío-

DOI: 10.1590/0100-69912014006001
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do, geralmente focado entre os 16 e 18 anos, com profis-
sionais de ambas as áreas de referência (medicina da cri-
ança e do adulto) ao mesmo tempo. Dessa forma pode-se
oferecer ao paciente uma transição suave no relaciona-
mento médico-paciente, com o desenvolvimento gradual
de confiança e intimidade com o médico que irá seguí-lo
clinicamente durante a vida adulta. O pessoal especializa-
do em medicina de doenças congênitas tem a chance de
construir um relacionamento e uma cooperação ótimos
com os colegas especializados em adultos, com projetos
comuns e reconhecimento de dados da evolução clínica
tardia destes doentes. Os médicos responsáveis pelo tra-
tamento de doentes adultos têm a chance de adquirir
conhecimentos ideais a respeito de doenças congênitas
específicas e das consequências e nuances técnicas das
cirurgias reconstrutoras pediátricas e o partilhar um plano
de ação para o acompanhamento do paciente, em mui-
tos casos por toda a vida e com expectativa de complica-

ções futuras (até 1/5 dos pacientes portadores de válvulas
de uretra posterior evoluem para rim terminal enquanto
adultos jovens, problemas de fertilidade e inadequação
sexual são comuns nos homens portadores de extrofia de
bexiga, pacientes femininas após reconstrução de
malformações anoretais graves apresentam problemas
ginecológicos e obstétricos com freqüência, por exem-
plo).

Muito boa idéia. Mas, no sistema de saúde do
Brasil, temos como construir esta estrutura, reconhecida-
mente complexa? Num momento em que as autoridades
se focam cada vez mais em aspectos de saúde básica e
apóiam cada vez menos iniciativas ligadas ao atendimen-
to de alta complexidade parece bastante difícil. Uma pena,
já que em torno de 3% das crianças apresentam
malformações congênitas e, como um sinal de sucesso da
cirurgia pediátrica moderna no Brasil, uma grande propor-
ção delas sobrevive até a idade adulta.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: investigar a associação entre polimorfismo do gene CFH e a resposta terapêutica ao ranibizumabe na degeneração

macular relacionada à idade (DMRI) neovascular. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: noventa e cinco pacientes foram submetidos à genotipagem para

identificação do polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH. Pacientes portadores de DMRI neovascular receberam inicialmente

três injeções intravítreas de ranibizumabe com intervalo mensal entre elas. A partir de então, foram retratados de acordo com a

necessidade. Acuidade visual (AV) e espessura macular central (EMC) foram medidas antes e 1, 3, 6 e 12 meses após o início do

tratamento. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: para pacientes portadores dos genótipos TT e TC, a análise pareada da AV mostrou melhora estatistica-

mente significativa quando os dados obtidos em todas as visitas foram comparados com aqueles obtidos antes do início do tratamen-

to. Para pacientes homozigotos para o alelo de risco (CC), não houve diferença estatisticamente significativa quando a AV obtida nas

visitas 1, 3, 6 e 12 foi comparada com aquela obtida antes do início do tratamento. Para todos os genótipos, a análise pareada da

EMC mostrou melhora estatisticamente significativa em todas as avaliações. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: pacientes portadores do genótipo CC
apresentaram pior resposta funcional em longo prazo após o tratamento com ranibizumabe intravítreo.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Degeneração Macular. Genética. Polimorfismo Genético. Injeções Intravítreas. Retina.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A degeneração macular relacionada à idade (DMRI) é
 uma doença coriorretiniana progressiva que acomete

a mácula, sendo considerada a principal causa de ceguei-
ra legal em países desenvolvidos e responsável por uma
baixa qualidade de vida na população afetada1-3. A DMRI
neovascular é caracterizada pelo crescimento de uma
membrana neovascular coroideana que cresce abaixo do
epitélio pigmentado da retina (EPR) ou entre o EPR e a
retina neurossensorial, podendo causar hemorragia ou
extravasamento de fluido, com subsequente desenvolvi-
mento de tecido cicatricial. Embora a patogênese da DMRI
não seja completamente conhecida, vários estudos têm
mostrado que idade avançada, tabagismo e predisposi-
ção genética são os principais determinantes da doença.
Fatores de risco cardiovasculares (hipertensão arterial
sistêmica e hiperlipidemia) são considerados possíveis
contribuintes para o desenvolvimento da doença4-6. Os
genes associados à DMRI podem interagir com outros
genes, assim como com fatores de risco não-genéticos
para produzir os diferentes quadros clínicos da doença.
Estudos recentes mostraram que alguns polimorfismos

genéticos envolvendo um único nucleotídeo (single
nucleotide polymorphisms – SNP) estão, de fato, associa-
dos ao desenvolvimento da DMRI. Uma alteração no gene
fator de complemento H (CFH), localizado no cromossomo
1q32, representa um dos polimorfismos genéticos mais
estudados na DMRI. Este polimorfismo (rs1061170, tam-
bém denominado T1277C ou Y402H) representa a subs-
tituição de timina por citosina no nucleotídeo 1277 e pro-
voca a consequente troca de tirosina por histidina na po-
sição 402 da proteína CFH. Esta proteína atuaria inibindo
as vias clássica e alternativa do sistema complemento.
Assim, sua ausência ou baixa atividade poderia ativar este
sistema, servindo como um estímulo inflamatório para o
desenvolvimento da DMRI1,7,8. Estudos recentes conduzi-
dos por nosso grupo demonstraram que os polimorfismos
Y402H (rs1061170) do gene CFH, A69S (rs10490924) do
gene LOC387715 e C674T (rs1413711) do gene VEGF
estão associados a um maior risco de desenvolvimento
de DMRI na população brasileira9,10.

Diferenças interindividuais na resposta terapêu-
tica são parcialmente atribuídas às variações genéticas, o
que levou diversos grupos a conduzir estudos
farmacogenéticos com a esperança de que, no futuro, o
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tratamento da DMRI neovascular seja individualizado. De-
monstrou-se que o efeito dos genótipos na resposta ao uso
oral de suplementos nutricionais, apresenta uma associa-
ção estatisticamente significativa11. Outros trabalhos avali-
aram a relação entre os genótipos do gene CFH e a res-
posta à terapia fotodinâmica (photodynamictherapy – PDT),
com resultados controversos12-16.

A associação entre os polimorfismos genéticos e
a resposta aos agentes antifator de crescimento do
endotélio vascular – VEGF (bevacizumabe e ranibizumabe)
em casos de DMRI neovascular também tem sido estuda-
da17-27. A injeção intravítrea destas drogas antiangiogênicas
foi o primeiro tratamento que resultou em melhora consis-
tente da acuidade visual (AV) em um grande número de
pacientes, representando um avanço marcante no trata-
mento da DMRI neovascular. Entretanto, a resposta tera-
pêutica aos agentes anti-VEGF apresenta grandes varia-
ções na população afetada e fatores genéticos têm sido
considerados parcialmente responsáveis6. Vários estudos
avaliaram a associação entre os genótipos do gene CFH e
a resposta terapêutica aos antiangiogênicos, sendo que
alguns deles demonstraram uma relação farmacogenética
positiva17-26.

O objetivo deste trabalho é investigar, pela pri-
meira vez na população brasileira, a associação entre o
polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH e a respos-
ta à terapia antiangiogênica com ranibizumabe em casos
de DMRI neovascular.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo é parte de uma avaliação retros-
pectiva de dados prospectivamente obtidos de pacien-
tes portadores de DMRI, tendo incluído a identificação
do polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH e o
estabelecimento de sua relação com o desenvolvimen-
to da doença, bem como, com a resposta terapêutica
aos antiangiogênicos. Os pacientes selecionados para
este estudo foram informados a respeito de sua natu-
reza e assinaram termo de consentimento baseado nas
orientações da Declaração de Helsinki. O projeto foi
aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e do Insti-
tuto da Visão.

Foram avaliados, para inclusão neste estudo,
todos os pacientes portadores de DMRI, examinados entre
2008 e 2012, no Hospital São Geraldo – UFMG e no Insti-
tuto da Visão. Dentro de uma rotina usual de avaliação e
tratamento, os pacientes foram inicialmente submetidos a
exame oftalmológico completo, incluindo biomicroscopia,
retinografia, angiofluoresceinografia e tomografia de coe-
rência óptica (OCT). A angiografia com indocianina verde
foi realizada em casos suspeitos de apresentarem
vasculopatia polipoidal da coroide ou proliferação
angiomatosa da retina.

Os pacientes portadores de DMRI neovascular
que concordaram com sua participação no estudo tiveram
uma amostra de sangue coletada para a análise dos
polimorfismos genéticos relacionados à doença.

Os pacientes selecionados foram submetidos a
um protocolo de tratamento que incluiu a realização de
três injeções intravítreas consecutivas de ranibizumabe
0,5mg/0,05mL (Lucentis®; Novartis, Basel, Suíça), com in-
tervalo mensal entre elas. Após a terceira dose, institui-se
um protocolo pro re nata, de modo que o intervalo entre
as injeções poderia variar de acordo com a necessidade.
As aplicações foram realizadas com o paciente localizado
no bloco operatório, técnica operatória asséptica, incluin-
do o uso tópico profilático de iodopovidine 5%. Em paci-
entes fácicos, as injeções foram realizadas a 4mm do limbo
temporal e inferior e, em pseudofácicos, a 3,5mm. Os cri-
térios de inclusão foram: a) idade acima de 50 anos; b)
diagnóstico de DMRI neovascular confirmado pelos exa-
mes complementares; c) acuidade visual melhor ou igual a
20/400 (em caso de DMRI neovascular bilateral em que
ambos os olhos preencheram os critérios de inclusão, ape-
nas o olho com pior AV foi incluído); d) pacientes que rece-
beram tratamento inicial com três doses de ranibizumabe,
com intervalo mensal entre elas e e) período de seguimen-
to de pelo menos 12 meses. Os critérios de exclusão fo-
ram: a) tratamento prévio para DMRI neovascular; b) tra-
tamento combinado durante o período estudado; c) casos
de vasculopatia polipoidal da coroide; d) realização prévia
de vitrectomia posterior e e) outras doenças oculares
concomitantes capazes de afetar a AV. Os critérios de
retratamento incluíram: a) persistência ou aumento de lí-
quido intra ou sub-retiniano; b) aumento de descolamento
do EPR; c) piora de pelo menos uma linha de AV e d)
aparecimento de hemorragia sub-retiniana. Em todos os
pacientes cujo retratamento foi necessário, também foram
submetidos ao ranibizumabe intravítreo.

A resposta ao tratamento foi baseada na AV e
na EMC. Os pacientes foram reavaliados mensalmente
durante os primeiros três meses e a cada quatro a seis
semanas nos meses subsequentes. A melhor AV corrigida
e a EMC foram medidas na primeira consulta e em todas
as visitas realizadas após o início do tratamento. A AV foi
obtida através do exame refracional, utilizando-se a tabela
de Snellen, de forma padronizada para todos os pacientes.
Para fins estatísticos, a AV foi convertida para os valores
do logaritmo do mínimo ângulo de resolução – logMAR.
Para a obtenção da EMC, foi utilizada tomografia de coe-
rência óptica de domínio espectral (Spectralis OCT®
[Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemanha]) sendo que
a medida foi baseada no subcampo central de 1mm do
mapa de espessura fornecido pelo tomógrafo. A
segmentação automática dos limites da retina foi utiliza-
da, mas, em casos de erro, a correção manual foi empre-
gada. As medidas da AV, da EMC e o tratamento com
injeção intravítrea foram realizados por diferentes pesqui-
sadores.
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GenotipagemGenotipagemGenotipagemGenotipagemGenotipagem
Inicialmente, amostras de sangue (10mL) foram

obtidas através da punção venosa realizada previamente
ao exame de angiofluoresceinografia dos pacientes. O
material foi imediatamente imerso em um tubo estéril con-
tendo EDTA e mantido em temperatura ambiente. As
amostras foram, em seguida, enviadas ao Laboratório de
Genética da Faculdade de Medicina da UFMG. A extração
do ácido desoxirribonucléico (DNA) das amostras de san-
gue foi realizada através de método já padronizado28.

A genotipagem foi realizada através da técnica
de reação em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real,
que envolve a utilização de um termociclador. Para sua
realização, foram utilizados insumos da Applied Biosystems:
TaqMan® SNP Genotyping Assays. As sondas utilizadas
foram exclusivas para o polimorfismo estudado: rs1061170
(Y402H) do gene CFH. Cada sonda possuía dois marcadores
específicos para cada alelo do polimorfismo, chamados
fluoróforos. O protocolo empregado para a realização da
PCR foi o sugerido pelas instruções de uso do TaqMan®
Genotyping Master Mix (Applied Biosystems), como mos-
trado a seguir: 3,5ìL do tampão, 0,1ìL da sonda, 3,4ìL de
água deionizada, 1,0ìL de DNA (50ng/ìL), formando um
volume total de 8ìL. Este produto foi, então, colocado no
aparelho de PCR em tempo real. As condições para reali-
zação da PCR foram: um ciclo de dez minutos a 95°C (para
ativação enzimática); 50 ciclos de 15 segundos a 95°C (para
a desnaturação) e 60 segundos a 60°C (para hibridização
ou anelamento e extensão). Para controle de qualidade de
cada placa de PCR, 10% das amostras testadas foram no-
vamente analisadas na mesma placa. A aquisição dos da-
dos e análise final da reação foi feita por um software
específico para a discriminação alélica (Strategene Mx3005
– MxPro QPCR- Software, 2007). A análise foi realizada de
acordo com a proximidade de cada amostra em relação
ao eixo de fluorescência.

Análise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatísticaAnálise estatística
Os resultados descritivos foram obtidos utilizan-

do frequências e porcentagens para as características das
diversas variáveis categóricas, e medidas de tendência cen-
tral (média e mediana), assim como medidas de dispersão

(desvio-padrão), para as variáveis contínuas. Significância
estatística foi considerada para um valor p<0,05.

As comparações entre uma variável quantitativa
e uma variável qualitativa com duas categorias foram rea-
lizadas por meio do teste t de Student, quando a suposição
de normalidade foi atendida (verificada pelo teste de
Hosmer-Lemeshow) e Mann-Whitney, caso contrário. As
variáveis quantitativas foram comparadas com três cate-
gorias a partir do teste F (ANOVA) se a suposição de nor-
malidade foi atendida, e Kruskal-Wallis, caso contrário.

As comparações de proporções entre duas vari-
áveis qualitativas binárias foram realizadas por meio do
teste Qui-Quadrado com correção Yates. Na presença de
pelo menos uma frequência esperada menor que cinco,
foi utilizado o teste exato de Fisher. As comparações de
proporções com pelo menos uma das variáveis com mais
de duas categorias foram realizadas por meio do teste Qui-
Quadrado de Pearson.

As comparações dos dados pareados (medidas
de um mesmo paciente) foram realizadas por meio do tes-
te t pareado quando a suposição de normalidade foi satis-
feita e teste de Wilcoxon, caso contrário.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Um total de 601 olhos de 370 pacientes porta-
dores de DMRI foi avaliado e 95 preencheram os critérios
de inclusão. A média de idade dos 95 pacientes foi 73,9±8,5
anos (54-91 anos) e 56 (58,9%) eram mulheres. A AV
média pré-tratamento foi 0,58±0,3logMAR e a EMC mé-
dia pré-tratamento foi 342±90ìm. AV, EMC e distribuição
por sexo não apresentaram diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os três diferentes genótipos estudados (Ta-
bela 1). No entanto, pacientes portadores do genótipo TT
mostraram idade mais avançada que pacientes
heterozigotos e homozigotos para o alelo de risco (CC)
(p=0,0248). Reações adversas graves, locais ou sistêmicas,
não foram observadas. Vinte e quatro pacientes (25,3%)
eram homozigotos para o alelo de risco (CC), 52 (54,7%)
possuíam ao menos um alelo de risco (TC) e19 (20,0%)
eram homozigotos para o alelo T (TT).

TabelaTabelaTabelaTabelaTabela 1 - 1 - 1 - 1 - 1 - Achados pré-tratamento de acordo com os genótipos do gene CFH.

Genót iposGenót iposGenót iposGenót iposGenót ipos Valor-pValor-pValor-pValor-pValor-p
TT TT TT TT TT (n=19)(n=19)(n=19)(n=19)(n=19) TC TC TC TC TC (n=52)(n=52)(n=52)(n=52)(n=52) CC CC CC CC CC (n = 24)(n = 24)(n = 24)(n = 24)(n = 24)

Idade* 78,4    ± 4,5 (78) 73,1   ± 9,8 (75) 72,0   ± 6,4 (72) 0,0248***
Masculino/Feminino 6        / 13 24       / 28 9       / 15 0,4993**
AV* - logMAR 0,63 ± 0,3 (0,8) 0,57 ± 0,3 (0,5) 0,53 ± 0,4 (0,4) 0,3788***
EMC* - mm 351       ± 89 (332) 326       ±74 (305,5) 372       ±116 (337) 0,3372***

AV: acuidade visual; EMC: espessura macular central; logMAR: logaritmo do mínimo ângulo de resolução;
*****: média ± desvio-padrão (mediana);
**: teste do Qui-quadrado;
***: teste de Kruskal-Wallis
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Para os 95 pacientes incluídos, análise pareada
da AV mostrou melhora estatisticamente significativa quan-
do a AV obtida nas visitas 1, 3, 6 e 12 foi comparada com
aquela medida antes do início do tratamento (Tabela 2).
Para pacientes portadores dos genótipos TT e TC, a análi-
se pareada da AV também mostrou resultado estatistica-
mente significativo. Entretanto, pacientes homozigotos para
o alelo de risco (CC) não apresentaram melhora estatisti-
camente significativa da AV quando os resultados obtidos
nas visitas 1, 3, 6 e12 foram comparados com o obtido na
avaliação pré-tratamento.

Para o total de 95 pacientes e para cada um dos
genótipos individualmente analisados, as comparações
pareadas da EMC mostraram melhora estatisticamente sig-
nificativa quando os valores medidos nas visitas 1, 3, 6 e

12 foram comparados com aqueles registrados antes do
início do tratamento (Tabela 3).

O número médio de injeções intravítreas realiza-
do entre o terceiro e o 12º mês de tratamento foi 1,6±0,8
(mediana: 2,0) para pacientes homozigotos para o alelo T;
2,5±1,7 (mediana: 2,0) para pacientes heterozigotos (TC)
e 3,0±2,3 (mediana: 3,0) para pacientes portadores do
genótipo CC (p=0,05; teste de Kruskal-Wallis).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Atualmente, sabe-se que fatores genéticos de-
sempenham um papel crucial na patogênese da DMRI. A
influência desses fatores na resposta às diferentes modali-

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Comparação da acuidade visual média, de acordo com os genótipos do gene CFH, entre o período pré-tratamento e
as visitas 1, 3, 6 e 12 após o início do tratamento.

Pré-tratamentoPré-tratamentoPré-tratamentoPré-tratamentoPré-tratamento 1 mês1 mês1 mês1 mês1 mês 3 meses3 meses3 meses3 meses3 meses 6 meses6 meses6 meses6 meses6 meses 12 meses12 meses12 meses12 meses12 meses

Genótipo TT (n = 19)
AV* - logMAR 0,63 ± 0,3 (0,8) 0,57 ± 0,3 (0,6) 0,54 ± 0,3 (0,5) 0,46 ± 0,3 (0,4) 0,44 ± 0,3 (0,3)
Valor-p 0,03** 0,02** 0,02** 0,01**
Genótipo TC (n = 52)
AV* - logMAR 0,57 ± 0,3 (0,5) 0,49 ± 0,3 (0,4) 0,46 ± 0,4 (0,4) 0,50 ± 0,4 (0,5) 0,57 ± 0,5 (0,5)
Valor-p 0,004** 0,0007** 0,009** 0,03**
Genótipo CC (n = 24)
AV* - logMAR 0,53 ± 0,4 (0,4) 0,61 ± 0,7 (0,3) 0,57 ± 0,6 (0,25) 0,61 ± 0,7 (0,3) 0,52 ± 0,6 (0,3)
Valor-p 0,76** 0,38** 0,85** 0,45**
Genótipos CC, CT e TT
AV* - logMAR 0,58 ± 0,3 (0,5) 0,54 ± 0,4 (0,4) 0,51 ± 0,4 (0,4) 0,52 ± 0,4 (0,4) 0,53 ± 0,5 (0,4)
Valor-p 0,0019 <0,0001 0,0023 0,0017

AV: acuidade visual; logMAR: logaritmo do mínimo ângulo de resolução;
*: média ± desvio-padrão (mediana);
**********: teste de Wilcoxon.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Comparação da espessura macular central média, de acordo com os genótipos do gene CFH entre o período pré-
tratamento e as visitas 1, 3, 6 e 12 após o início do tratamento.

Pré-tratamentoPré-tratamentoPré-tratamentoPré-tratamentoPré-tratamento 1 mês1 mês1 mês1 mês1 mês 3 meses3 meses3 meses3 meses3 meses 6 meses6 meses6 meses6 meses6 meses 12 meses12 meses12 meses12 meses12 meses

Genótipo TT (n = 19)
EMC* - mm 351 ± 89 (332) 298 ± 68 (315) 268 ± 64 (239) 272 ± 48 (272) 261 ± 52 (262)
Valor-p 0,0013** 0,0004** 0,0017** 0,0002**
Genótipo TC (n = 52)
EMC* - mm 326 ± 74 (305,5) 286 ± 65 (286,5) 280 ± 63 (281) 287 ± 72 (275) 276 ± 69 (250,5)
Valor-p <0,0001** <0,0001** 0,0004** <0,0001**
Genótipo CC (n = 24)
EMC* - mm 372 ± 116 (337) 344 ± 100 (331) 324 ±101 (299,5) 286 ±110 (265) 298 ± 129 (263,5)
Valor-p 0,0126** 0,0053** <0,0001** 0,0001**
Genótipos CC, CT e TT
EMC* - mm 342 ± 90 (325) 303 ± 78 (296) 289 ± 77 (281) 284 ± 80 (281) 279 ± 86 (258)
Valor-p <0,0001** <0,0001** <0,0001** <0,0001**

EMC: espessura macular central;
*: média ± desvio-padrão (mediana);
**********: teste de Wilcoxon.
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dades de tratamento da DMRI, incluindo antioxidantes orais,
PDT e agentes anti-VEGF, também tem sido estudada11-27.
A maioria dos estudos tem avaliado o efeito do polimorfismo
rs1061170 (Y402H) do gene CFH na resposta terapêutica.

Estudos têm avaliado a relação entre o
polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH e a respos-
ta terapêutica aos agentes anti-VEGF bevacizumabe e
ranibizumabe, com resultados distintos17-26. Brantley et al.
avaliaram pacientes submetidos a injeções intravítreas de
bevacizumabe a cada seis semanas até que não houvesse
mais sinais de neovascularização em atividade17. Verifica-
ram que, após um período de seis meses, a AV foi pior em
pacientes portadores do genótipo de risco (CC). Lee et al.
investigaram se o polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene
CFH apresentava efeito no tratamento da DMRI neovascular
com ranibizumabe18. Os pacientes foram submetidos a uma
injeção intravítrea inicial e tratamento subsequente foi re-
alizado de acordo com a necessidade. Não foi encontrada
diferença na AV final após o tratamento com ranibizumabe
entre os diferentes genótipos do CFH. No entanto, após
nove meses de seguimento, pacientes homozigotos para o
alelo de risco receberam aproximadamente uma injeção
intravítrea a mais do que os demais.  Nischler et al. avalia-
ram prospectivamente portadores de DMRI tratados com
bevacizumabe intravítreo a cada seis semanas até que não
houvesse mais sinais de neovascularização em atividade19.
Homozigotos para o alelo de risco apresentaram pior res-
posta funcional ao tratamento. Para a EMC, todos os
genótipos apresentaram melhora estatisticamente signifi-
cativa. Imai et al. encontraram uma associação entre o
polifmorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH e a melho-
ra da AV após uma injeção intravítrea de bevacizumabe20.
Heterozigotos apresentaram pior resposta com um e três
meses após o tratamento. Smailhodzic et al. estudaram o
polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH e encontra-
ram uma piora significativa da AV após o tratamento com
ranibizumabe em portadores dos seis alelos de risco dos
genes CFH, LOC387715 e VEGF21. Estes pacientes demons-
traram uma perda média de dez letras na tabela do Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) após o tra-
tamento, enquanto os demais pacientes tiveram melhora
na AV. Kloeckener-Gruissem et al. avaliaram a influência
do polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH em pa-
cientes submetidos inicialmente a uma injeção intravítrea
de ranibizumabe22. Injeções subsequentes foram realiza-
das apenas se sinais de atividade estivessem presentes.
Após 12 meses de seguimento, homozigotos para o alelo
de risco (CC) apresentaram pior resposta terapêutica.
Mckibbin et al23analisaram pacientes caucasianos tratados
com ranibizumabe e acompanhados por 6 meses. Em rela-
ção ao polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH,
verificou-se uma tendência a uma resposta mais favorável
em portadores do genótipo de risco. Menghini et al. estu-
daram olhos tratados com ranibizumabe e verificaram que
o genótipo CT estava associado a uma resposta funcional
mais favorável ao final de 12 e 24 meses24. Yamashiro et

al. também investigaram o papel do polimorfismo rs1061170
(Y402H) do gene CFH em pacientes submetidos ao
ranibizumabe intravítreo e seguidos por mais de um ano
após o tratamento, não tendo sido observada associação
entre o perfil genético e a resposta terapêutica25. O maior
estudo realizado até o momento envolveu participantes do
Comparison of AMD Treatment Trials (CATT), que recru-
tou pacientes de 43 instituições diferentes. Os pacientes
foram genotipados para os seguintes SNP: rs1061170 (CFH),
rs10490924 (ARMS2), rs11200638 (HTRA1) e rs2230199
(C3). Não houve diferença estatisticamente significativa
entre os genótipos quanto à resposta terapêutica. Os alelos
de risco não estiveram associados à AV final, à resposta
anatômica ou ao número necessário de injeções intravítreas.
A falta de associação ocorreu tanto para pacientes subme-
tidos ao ranibizumabe quanto ao bevacizumabe e foram
independentes do regime terapêutico empregado26.

Em nosso estudo, os três genótipos estudados
não apresentaram diferenças em relação às seguintes vari-
áveis estudadas antes do início do tratamento: sexo, AV e
EMC, evidenciando, portanto, que a amostra estava bem
balanceada. Entretanto, pacientes homozigotos para o alelo
T apresentaram idade mais avançada (p=0,0248), sugerin-
do que pacientes portadores do alelo de risco possam de-
senvolver a doença mais precocemente. No entanto, o ta-
manho da amostra não permite conclusões a respeito des-
ta possível associação. Além disso, o presente estudo não
foi desenhado com este objetivo, de forma que outros tra-
balhos devem ser conduzidos para investigar fatores de
risco eventualmente associados à ocorrência mais precoce
de DMRI. Portadores de vasculopatia polipoidal da coroide
foram excluídos do nosso estudo, já que esta entidade clí-
nica possui características diversas da DMRI típica, incluin-
do uma pior resposta às drogas anti-VEGF29,30. Neste estu-
do, todos os pacientes foram submetidos a um protocolo
que envolveu a aplicação de três injeções intravítreas, rea-
lizadas com intervalo mensal, seguida por tratamento de
acordo com a necessidade, protocolo este previamente já
sugerido31. Foi demonstrado, em nosso estudo, que paci-
entes portadores do genótipo CC apresentaram uma pior
resposta funcional à terapia com ranibizumabe após um
ano de seguimento.

Consideramos que análise da resposta terapêu-
tica logo após o primeiro e o terceiro mês de tratamento é
de especial importância, já que ela engloba pacientes que
receberam o mesmo número de injeções, independente-
mente do perfil genético. Após esta dose de ataque inicial,
torna-se mais difícil a análise dos resultados, já que um
esquema de tratamento pro re nata passa a ser adotado.
Neste caso, tanto a resposta terapêutica quanto o número
de retratamentos precisam ser analisados, já que olhos que
não respondem bem ao tratamento geralmente necessi-
tam ser submetidos a um maior número de injeções. O
presente estudo mostrou que o número médio de injeções
intravítreas foi maior para os pacientes homozigotos para
o alelo C. Como o tratamento empregado envolveu uma
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dose inicial de três injeções consecutivas seguida por uma
fase de manutenção, com a aplicação de injeções apenas
quando necessário, os resultados podem não ser aplicáveis
a pacientes tratados com injeções mensais fixas. É possível
que, para pacientes tratados com regime fixo de injeções
intravítreas mensais, mesmo os casos mais resistentes pos-
sam ter um prognóstico visual final semelhante ao de paci-
entes que inicialmente apresentam uma boa resposta te-
rapêutica. Assim, a identificação de uma possível associa-
ção entre polimorfismos genéticos e a resposta ao trata-
mento pode ser útil, na medida em que é capaz de identi-
ficar indivíduos mais refratários ao tratamento e que,
consequentemente, podem ser tratados através de inje-
ções mensais regulares, ao invés de um esquema pro re
nata. De outro modo, a avaliação do perfil genético pode
ser capaz de identificar indivíduos cuja resposta terapêuti-
ca seja tão favorável, que o tratamento pode envolver um
maior intervalo entre a aplicação das injeções intravítreas.

A maioria dos estudos farmacogenéticos envol-
vendo o tratamento da DMRI neovascular incluiu um nú-
mero limitado de pacientes e utilizou diferentes esquemas
terapêuticos, com drogas distintas. Isto pode explicar, ao
menos em parte, as diferenças observadas entre os estu-
dos. Deve-se enfatizar que este é o primeiro estudo
farmacogenético em DMRI realizado no Brasil até o mo-

mento. Embora nosso estudo também apresente algumas
limitações, incluindo o tamanho da amostra, foi demons-
trado uma correlação significativa entre o polimorfismo
estudado do gene CFH e a resposta ao tratamento da DMRI
neovascular, sendo que o alelo de risco está associado a
um pior prognóstico funcional. Este achado está de acordo
com resultados de alguns dos estudos já publicados. Uma
futura avaliação da interação entre fatores ambientais,
polimorfismos do gene CFH e outros polimorfismos genéti-
cos serão importantes para a melhor compreensão das di-
ferentes respostas terapêuticas observadas nos portadores
de DMRI.

É possível que alguns polimorfismos genéticos
possam, de fato, influenciar o resultado da terapia
antiangiogênica e levar, no futuro, a um tratamento perso-
nalizado da DMRI neovascular. Um maior entendimento
dos fatores prognósticos antes do início do tratamento tem
o potencial de reduzir efeitos colaterais, diminuir custos e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, já que um
novo critério para a escolha do melhor tratamento e do
regime terapêutico mais apropriado passa a ser instituído.
O estudo da farmacogenética na DMRI permitirá que, em
um futuro próximo, o tratamento desta doença possa ser
escolhido ou modificado de acordo com o perfil genético
dos pacientes.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To investigate the association between CFH gene polymorphism and response to ranibizumab in Brazilian patients with
neovascular age-related macular degeneration (AMD). Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: 95 patients were genotyped for the CFH rs1061170 (Y402H)
single nucleotide polymorphism. Patients with neovascular AMD initially received three monthly intravitreal ranibizumab injections
and were retreated as needed. Visual acuity (VA) and central retinal thickness (CRT) were measured before treatment and 1, 3, 6,
and 12 months post-treatment.  Results:Results:Results:Results:Results: For patients with the TT and TC genotypes, paired comparisons of VA showed a
statistically significant improvement when the data obtained at all visits were compared with baseline. Patients homozygous for the
risk genotype (CC) did not show a statistically significant improvement when VA obtained at visits 1, 3, 6 and 12 were compared with
baseline. For all genotypes, paired comparisons of CRT showed a statistically significant improvement when the data obtained at visits
1, 3, 6 and 12 were compared with baseline. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: Patients with the CC genotype showed poorer long-term functional
response to intravitreal ranibizumab.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Macular Degeneration. Genetics. Polymorphism. Intravitreal Injections. Retina.
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Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:avaliar a segurança e a tolerabilidade da oxicodona de liberação controlada no tratamento da dor pós-operatória de

ressecções oncológicas de cabeça e pescoço. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:estudo prospectivo, observacional e aberto. Foram estudados 83 pacientes

com dor de moderada a intensa após operações oncológicas de cabeça e pescoço. Todos receberam anestesia geral com propofol,

fentanil e sevoflurano. No pós-operatório, quando apresentaram dor moderada ou intensa, foi iniciada oxicodona de liberação

controlada, 20mg de 12/12 horas no primeiro dia e 10mg de 12/12 horas no segundo dia. A frequência e a intensidade de efeitos

adversos, a intensidade da dor pós-operatória pela escala verbal numérica e o uso de medicação analgésica de resgate foram

avaliadas de 12/12 horas após a administração do medicamento e entre 7 e 13 dias após a última dose de oxicodona. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:os

efeitos adversos mais frequentes foram: náusea, vômito, tontura, prurido,insônia, constipação e retenção urinária, sendo a maioria,

de leve intensidade. Não ocorreram eventos adversos graves. Em menos de 12 horas após o emprego da oxicodona, ocorreu

diminuição significativa da intensidade da dor pós-operatória, que permaneceu até o final do estudo. A medicação de resgate foi

solicitada em uma frequência maior quando a dose do opioide foi reduzida,ou após sua suspensão. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: aoxicodona de

liberação controlada demonstrou ser segura e bem tolerada e promoveu diminuição significativa da dor pós-operatória.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Procedimentos cirúrgicos operatórios. Dor pós-operatória. Analgesia. Oxicodona. Ensaio clínico.
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da Silva/INCA; 3. Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro/UFRJ; 4. Departamento de
Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho/UNESP.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O câncer é um evidente problema de saúde pública
 mundial. A Organização Mundial de Saúde (OMS)

estima que no ano de 2030 podese esperar 27 milhões
de casos incidentes de câncer e 17 milhões de mortes por
câncer. No Brasil, estimou-se que ocorreriam 518.510 no-
vos casos de câncer em 20121. Nesse contexto, cresce a
demanda por tratamento operatório oncológico e, em de-
corrência, a busca por um melhor manejo da dor pós-
operatória, visando não apenas um melhor desfecho ci-
rúrgico, mas também, a redução e a prevenção da dor
crônica.

A oxicodona é um analgésico opioide
semissintético agonista dos receptores m (mu) e agonista
parcial dos receptores k (kappa), o que pode torná-lo um
fármaco com especial indicação nos casos de tratamento
operatório, onde há envolvimento tanto do componente
somático como do visceral na gênese da dor2. A apresen-
tação sob a forma de liberação controlada pode ser bené-

fica porque reduz o número de administrações, tornando o
controle da dor mais previsível e eficaz. Por via parenteral,
a oxicodona apresenta a mesma eficácia analgésica para
dor somática que aquela apresentada pela morfina, po-
rém com início de ação mais rápido e menor potencial
para liberar histamina.

No Brasil, alguns opioides são utilizados com
frequência para o  tratamento da dor pós-operatória, en-
tretanto, a oxicodona, tanto na apresentação de liberação
imediata quanto na controlada, praticamente não é utili-
zada e, também, não há estudos clínicos nesse tipo de
situação, especialmente no câncer de cabeça e pescoço.

A hipótese do presente estudo é de que a
oxicodona de liberação controlada pode ser segura e bem
tolerada para o controle da dor pós-operatória nas opera-
ções de cabeça e pescoço para o tratamento de câncer.
Assim sendo, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a segu-
rança e a tolerabilidade da oxicodona de liberação contro-
lada no tratamento da dor pós-operatória de ressecções
oncológicas de cabeça e pescoço.

DOI: 10.1590/0100-69912014006003
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O estudo clínico de fase IV, observacional,
prospectivo e aberto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Go-
mes da Silva/INCA (10/2010) e foi registrado no ClinicalTrials
NCT01834898. O Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE) foi assinado por todos os pacientes.

Foram incluídos 83 pacientes, de ambos os se-
xos, com idades entre 18 e 70 anos, ASA 2 e 3, que apre-
sentavam dor pós-operatória variando de moderada a in-
tensa, após operações eletivas oncológicas de cabeça e
pescoço, de médio e grande porte, capazes de deglutir
comprimidos inteiros no pós-operatório imediato.

Foram excluídos do estudo as gestantes,os
lactentes e os pacientes alérgicos à oxicodona ou a outros
opioides, gastrectomizados, colostomizados, asmáticos, com
disfunção orgânica grave, com antecedentes ou suspeita
de íleo paralítico, com relato de doença psiquiátrica, respi-
ratória grave,aqueles que estavam recebendo algum anal-
gésico opioide no início do estudo, com história de uso
abusivo de álcool e drogas ilícitas ou que apresentavam,
no plasma, transaminase glutâmico oxalacética (TGO) aci-
ma de 48U/I (homens) e 40U/I (mulheres) e/ou transaminase
glutâmico pirúvica (TGP) acima de 53U/I (homens) e 40U/
I (mulheres) e, creatinina acima de 1,7mg/dl e/ou ureia
acima de 65mg/dl.

Todos os pacientes foram avaliados no pré-ope-
ratório na semana anterior à operação (visita 1), momento
em que era assinado o TCLE, procedida a avaliação pré-
anestésica e da intensidade da dor por meio da Escala
Verbal Numérica (EVN)3, que classifica os eventos em 0
como ausência, entre 1 e 3 como leve, entre 4 e 6 como
moderados, e aqueles entre 7 e 10, como graves, e colhi-
do sangue para os exames laboratoriais: hemograma com-
pleto, â-hCG (mulheres), TGO, TGP, ureia e creatinina.

Os pacientes foram medicados com midazolan
7,5mg na noite anterior e 15mg na manhã antecedente
à operação. Todos receberam anestesia geral. A indução
constou de propofol 2mg.kg-1, lidocaína 2mg.kg -1,
fentanil 3-5 ìg.kg-1, esmolol 2 mg.kg-1 e cisatracúrio
0,15mg.kg-1 por via venosa. Após cinco minutos em ven-
tilação sob máscara facial com O

2
 e sevoflurano era pro-

cedida a intubação traqueal. A manutenção da anestesia
foi realizada com sevoflurano mais infusão venosa con-
tínua de dexmedetomidina na dose de 0,2 a 0,7
ìg.kg.min-1 (descontinuada uma hora antes do término
da operação).

No pós-operatório (visita 2), quando apresenta-
vam dor moderada ou intensa, (EVNe”3), era iniciada
oxicodona de liberação controlada, 20mg de 12/12 horas
no primeiro dia e 10mg de 12/12 horas no segundo dia. A
frequência, a intensidade dos efeitos adversos, a intensi-
dade da dor pós-operatória e o uso da medicação analgé-
sica de resgate foram avaliadas de 12/12 horas após a
administração do medicamento (visitas 3 a 6) e entre 7 e

13 dias após a última dose (visita 7). Durante a visita 7,
também era coletado sangue para realização dos mesmos
exames listados na visita 1, exceto â-hCG (mulheres), era
anotada a opinião do investigador sobre a qualidade do
tratamento e o estudo era encerrado.

Para medicação de resgate foram utilizados anal-
gésicos não opioides como parecetamol, dipirona,
tenoxicam ou cetoprofeno, somente após a primeira admi-
nistração de oxicodona de liberação controlada no pós-
operatório. Nas visitas 3 a 7 era anotada a medicação anal-
gésica de resgate e a frequência de administração.

Tamanho de amostra e análise estatísticaTamanho de amostra e análise estatísticaTamanho de amostra e análise estatísticaTamanho de amostra e análise estatísticaTamanho de amostra e análise estatística
Ao se considerar a ocorrência de 25% de náu-

sea como parâmetro de segurança, avaliada por dados
de literatura, o número de pacientes necessários seria de
72 (para obter uma precisão de 10%, em torno dessa
percentagem de IC com 95% de confiança). Levando-se
em consideração possíveis perdas, foram incluídos 83
pacientes. O estudo da normalidade da variável idade foi
realizado com o teste de Kolgomorov-Smirnov. O teste
McNemar foi utilizado para comparações de proporções
emparelhadas dos eventos adversos (visitas 4, 5, 6 e 7
em relação à visita 3) (p<0,05 = significante) e o teste Q
de Cochran para determinar o valor global de p na análi-
se dos efeitos adversos. O teste de Wilcoxon foi empre-
gado para comparações múltiplas das distribuições da in-
tensidade da dor da visita 2 até a visita 7, segundo o
período de analgesia (com ou sem oxicodona de libera-
ção controlada). Os demais dados foram apresentados
pela frequência.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

População do estudoPopulação do estudoPopulação do estudoPopulação do estudoPopulação do estudo
Dos 83 pacientes incluídos, 14 foram excluídos

para a análise da tolerância e 16 para a análise da intensi-
dade da dor devido a desvios no protocolo. As característi-
cas dos pacientes, avaliadas na visita 1, estão expostas na
tabela 1.

Os tipos e a frequência das operações realizadas
nos pacientes incluídos no estudo foram: tireoidectomia
total (45,83%), tireoidectomia parcial (8,33%), esvazia-
mento cervical total (19,44%), operaçõesno globo ocular
(5,56%), parotidectomia (9,72%), cervicotomia explora-
dora (4,17%), ressecção de tumor cervical (2,78%),
ressecção de tumores cutâneos (2,78%) e maxilo-etmoidal
(2,78%).

Avaliação de segurança e tolerabilidadeAvaliação de segurança e tolerabilidadeAvaliação de segurança e tolerabilidadeAvaliação de segurança e tolerabilidadeAvaliação de segurança e tolerabilidade
Sessenta e nove pacientes foram avaliados quan-

to à segurança e tolerabilidade. Os efeitos adversos mais
frequentes, e possivelmente relacionados à medicação,
foram: náusea, vômito, tontura, prurido, insônia, constipa-
ção e retenção urinária (Tabela 2).



Cava lcant iCava l cant iCava l cant iCava l cant iCava l cant i
Segurança e tolerabilidade da oxicodona de liberação controlada em dores pós-operatórias em pacientes submetidos à operações oncológicas
de cabeça e pescoço

395

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(6): 393-399

A maioria dos efeitos adversos foi de intensida-
de leve e, no decorrer do estudo, não ocorreram eventos
adversos de intensidade grave  (Tabela 3).

Nas visitas 3 e 4, a maior parte dos efeitos adver-
sos foram possivelmente relacionados à oxicodona e, nas
visitas 5, 6 e 7, não relacionados à medicação (Tabela 4).

Houve diferença significativa na evolução das
proporções dos eventos adversos desde a visita 3 até a
visita 7(Tabela 5).

Os eventos adversos vão diminuindo a partir da
visita 4, encontrando diferenças significativas a partir da
visita 6. Nas visita 6 e 7 existem vários pacientes que apre-
sentaram eventos adversos não relacionados com a medi-
cação em estudo, como por exemplo, dor no ombro, mal
estar na bochecha, dor cervical, dentre outros, o que favo-
rece ainda a medicação em estudo, lembrando que ne-
nhum evento adverso está diretamente relacionado à
oxicodona de liberação controlada.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Características dos pacientes.

Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP)Média (DP) Mínimo-máximoMínimo-máximoMínimo-máximoMínimo-máximoMínimo-máximo

Idade 50,5 (11,1) 16       – 69
Peso (kg) 72,6 (15,5) 40       – 112
Altura (m) 1,61 (0,08) 1,42  – 1,80
IMC (kg/m2) 27,24 (6,16) 16,2    – 42,9

SexoSexoSexoSexoSexo n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Masculino 22 (26,5)
Feminino 61 (73,5)

Classificação ASAClassificação ASAClassificação ASAClassificação ASAClassificação ASA n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

I 40 (48,19)
II 36 (43,37)
III 7 (8,43)

Estudo da normalidade da variável idade com teste de Kolgomorov-Smirnov.

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Frequência de efeitos adversos da visita 3 até a visita 7.

Eventos adversosn (%)Eventos adversosn (%)Eventos adversosn (%)Eventos adversosn (%)Eventos adversosn (%) Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3 Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4 Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5 Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6 Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7
(n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=69)(n=69)(n=69)(n=69)(n=69)

Náusea 14 (19,44) 11 (15,28) 4 (5,56) 1 (1,39) 1 (1,45)
Vômito 8 (11,11) 9 (12,50) 1 (1,39) 1 (1,39) -
Tontura 2 (2,78) 3 (4,17) 1 (1,39) - 3 (4,35)
Prurido 2 (2,78) 1 (1,39) - - -
Insônia 2 (2,78) - - - -
Constipação - - 3 (4,17) - 3 (4,35)
Retenção urinária 1 (1,39) - - - -
Outros* 1 (1,39) 9 (12,50) 15 (20,28) 9 (12,50) 6 (8,69)
Total 30 (41,67) 33 (45,83) 24 (33,33) 11 (15,28) 13 (18,84)

*Outros: parestesia na orelha, face, membros e mãos; rubor facial; cefaleia; epigastralgia; odinofagia; ardência no nariz; câimbras; cervicalgia;
soluços; febre; desconforto facial; dor no ombro e aumento de TGO e/ou TGP.

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Frequência da intensidade dos efeitos adversos da visita 3 até a visita 7.

Intensidaden (%)Intensidaden (%)Intensidaden (%)Intensidaden (%)Intensidaden (%) Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3 Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4 Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5 Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6 Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7
(n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=69)(n=69)(n=69)(n=69)(n=69)

Leve 20 (66,67) 23 (69,70) 15 (62,50) 8 (72,72) 9 (69,23)
Moderada 10 (33,33) 10 (30,30) 9 (37,50) 3 (27,27) 4 (30,77)

Intensidade leve: 1 a 3 pela Escala Verbal Numérica (EVN).
Intensidade moderada: 4 a 6 pela EVN.
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Avaliação da analgesiaAvaliação da analgesiaAvaliação da analgesiaAvaliação da analgesiaAvaliação da analgesia
Para análise da analgesia foram utilizados os

dados referentes à intensidade da dor, por meio da escala
numérica, de 67 pacientesdesde visita 2 (após a operação)
até a visita 7 (Tabela  6).

Ocorreu diminuição altamente significativa da
intensidade da dor entre as visitas 2 e 3 (p<0,001). Essa
diminuição foi mantida até o final do estudo, demonstran-
do a estabilidade da analgesia com as doses empregadas.
Além disso, há um aumento na proporção de pacientes
sem dor no decorrer das visitas. No decorrer do período de
analgesia, as proporções de pacientes com dor moderada
e grave diminuem enquanto que as porcentagens de paci-
entes com dor leve ou sem dor aumentam (Figura 1).

Uso de medicação de resgateUso de medicação de resgateUso de medicação de resgateUso de medicação de resgateUso de medicação de resgate
A medicação de resgate mais utilizada foi a

dipirona, seguida do paracetamol. Apenas dois pacientes
fizeram uso de tenoxican e um doente fez uso de
cetoprofeno (Tabela 7).

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Comparações da frequência dos eventos adversos entre as visitas 4, 5, 6 e 7 e a visita 3.

Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4 Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5 Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6 Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7

Visita 3 22 (31,88%) vs 22 (31,88%) vs 22 (31,88%) vs 22 (31,88%) vs
(após cirurgia) 26 (37,68%) 19 (27,54%) 7 (10,14%) 13 (18,84%)
valor-p global < 0,001****
valor-p*** 0,503 0,711 0,003* 0,093**

* Cinco dos pacientes da visita 6 apresentaram eventos adversos não relacionados com a medicação.
** Seis dos pacientes da visita 7 apresentaram eventos adversos não relacionados com a medicação.
*** teste Mc Nemarcomparação de proporções emparelhadas.
**** teste Q de Cochran.

Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 - Comparações múltiplas das distribuições da intensidade da dor da visita 2 até a visita 7 (n=67), segundo o período
de analgesia (com ou sem oxicodona de liberação controlada).

Tratamento com Oxicodona deliberação controladaTratamento com Oxicodona deliberação controladaTratamento com Oxicodona deliberação controladaTratamento com Oxicodona deliberação controladaTratamento com Oxicodona deliberação controlada Vis i taV is i taV is i taV is i taV is i ta Valor-pValor-pValor-pValor-pValor-p

Sim 2 vs. 3 < 0,001
Sim 3 vs. 4 0,329
Sim 4 vs. 5 0,022
Sim 5 vs. 6 0,063
Não 6 vs. 7 0,820

***** Teste de Wilcoxon.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Distribuição das proporções de intensidades da dor
nas visitas 1 a 7 (n=67).

Intensidade da dor por meio da Escala Verbal Numérica: Ausente=0;
Leve: 1-3; Moderada: 4-6; e Grave: 7-10.

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Frequência da relação dos efeitos adversos com a oxicodona da visita 3 até a visita 7.

Relação com a medicaçãoRelação com a medicaçãoRelação com a medicaçãoRelação com a medicaçãoRelação com a medicação Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3 Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4 Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5 Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6 Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=69)(n=69)(n=69)(n=69)(n=69)

Não relacionado 3 (10) 2 (69,70) 14 (58,33) 9 (81,82) 6 (46,15)
Possivelmente relacionado 27 (90) 31 (30,30) 10 (41,67) 2 (18,18) 7 (53,85)

Percepção do investigador quanto à qua-Percepção do investigador quanto à qua-Percepção do investigador quanto à qua-Percepção do investigador quanto à qua-Percepção do investigador quanto à qua-
lidade do tratamento com a oxicodonalidade do tratamento com a oxicodonalidade do tratamento com a oxicodonalidade do tratamento com a oxicodonalidade do tratamento com a oxicodona

A percepção acerca do tratamento analgésico,
com a oxicodona de liberação controlada, foi excelente
para 68,1% e boa para 31,9% dos investigadores.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A oxicodona é um analgésico opioide
semissintético. Os opioides, incluindo a oxicodona, agem
primariamente nos receptores ì centrais. Receptores k nos
nervos periféricos podem ter um papel importante na
antinocicepção no sistema de dor visceral4,5. Embora não
seja consenso na literatura6, tem sido sugerido que a
oxicodona, além da ação sobre os receptores m, também
age sobre os receptores k, parcialmente responsável pelos
efeitos antinociceptivos7,8. Estudo em voluntários saudáveis,
utilizando testes dolorosos mecânicos, térmicos e elétricos
na pele, músculos e vísceras, demonstrou que tanto a
morfina quanto a oxicodona diminuiram a dor provocada
na pele e nos músculos, enquanto que, o efeito analgésico
da oxicodona foi superior ao da morfina na dor de origem
visceral2. Há também evidência de que a oxicodona é mais
eficaz em dores causadas pela pancreatite9.

O componente visceral da dor pós-operatória é
de mais difícil tratamento do que o componente somático.
Isso pode sugerir que a oxicodona esteja bem indicada para
tratar a dor pós-operatória em cirurgia oncológica, onde,
invariavelmente, se encontra um componente visceral na
gênese da dor. As ressecções oncológicas de cabeça e
pescoço são de especial interesse uma vez que a dor pós-
operatória sofre interferência dos movimentos do pescoço
e da deglutição, o que pode exacerbar a dor e resultar em
falha do tratamento analgésico. A oxicodona de liberação
controlada pode ser um importante fármaco opcional para
o tratamento de episódios agudos refratários e frequentes
de dor crônica no pescoço, nos pacientes com falha de
resposta ao tratamento não opioide conservador10.

O recente interesse pela oxicodona está basea-
do em suas características farmacocinéticas e
farmacodinâmicas, especialmente sobre o sistema nervo-
so central. Além disso, a relativa alta biodisponibilidade
permite uma fácil mudança de formulação do fármaco,
durante o curso do tratamento. A oxicodona é altamente
eficaz e bem tolerada em diferentes tipos de procedimen-
tos operatórios e grupos de pacientes11.

A indicação da oxicodona, por via oral, para tra-
tamento da dor pós-operatória, como proposto na presen-

te pesquisa, pode ser justificada pela sua maior
biodisponibilidade quando comparada à morfina. A
biodisponibilidade oral da oxicodona (>60%) é aproxima-
damente o dobro daquela da morfina (20-25%); isto expli-
ca o fato de que a potência relativa da oxicodona oral é
aproximadamente o dobro da morfina oral12. A oxicodona
é primariamente metabolizada por N-demetilação (40%)
em noroxicodona e somente em alguma extensão por O-
demetilação (11%) em oximorfona e a e b-oximorfol e 6-
cetoredução (8%) em a e b-oxicodol13. As enzimas hepáti-
cas P450 2D6 (CYP 2D6) atuam como catalizadores quan-
do a oxicodona é metabolizada em oximorfona e
noroxicodona em noroximorfona. Uma fraca atividade da
enzima CYP 2D6 foi observada em 5-10% da população
caucasiana. O tempo para atingir a concentração plasmática
máxima é de 1,3 horas após ingesta oral de oxicodona de
liberação imediata e de 2,6 horas após o emprego de
oxicodona de liberação controlada14.

Um dos benefícios mais importantes proporcio-
nado pelas preparações opioides de liberação controlada é
a manutenção dos níveis séricos do fármaco relativamente
constantes, resultando em analgesia mantida. Ainda têm
a vantagem de manter os pacientes livres do ônus de soli-
citar a medicação quando sentirem dor, devido às redu-
ções dos níveis séricos do opioide, quando as preparações
de liberação imediata são empregadas15.

Ao comparar os resultados da frequência de efei-
tos adversos, observamos aseguinte incidência: náuseas
(19,44 %), vômitos (12,50 %), tontura (4,35 %), constipa-
ção (4,35%), prurido (2,78%) e insônia (2,78%). Franceschi
etal.ao pesquisarem a oxicodona para tratamento da dor
em politraumatizados encontraram 20% de náuseas e
26,6% de constipação16. A maior frequência de constipa-
ção no estudo pode ser explicada pelo tempo de uso do
opioide, que foi maior do que no nosso estudo, limitado a
dois dias. Jokela et al. estudaram a pré-medicação com
15mg de oxicodona de liberação controlada em operação
laparoscópica ginecológica e encontraram 25% de náuse-
as e vômitos17. A maior frequência poderia ser explicada
pelo tipo diferente de operação, uma vez que as opera-
ções laparoscópicas ginecológicas podem causar maior
incidência de náuseas e vômitos em comparação com as

Tabela 7 Tabela 7 Tabela 7 Tabela 7 Tabela 7 - Tipo de analgésico e frequência de uso de medicação de resgate (visita 3 até a visita 7).

Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3Visita 3 Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4Visita 4 Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5Visita 5 Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6Visita 6 Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7Visita 7
(n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72) (n=72)(n=72)(n=72)(n=72)(n=72)
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Medicação de resgate 17 (23,61) 4 (5,56) 8 (11,11) 18 (25,00) 20 (28,99)
Dipirona 13 (18,06) 4 (5,56) 6 (8,33) 17 (23,61) 16 (23,19)
Paracetamol 2 (2,78) - 2 (2,78) 1 (1,39) 3 (4,35)
Tenoxicam 2 (2,78) - - - -
Cetoprofeno - - - - 1 (1,45)

*Observação: na visita 6 um paciente recebeu dipirona por apresentar febre, não por se queixar de dor.
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operaçõesna cabeça e no pescoço. No estudo de Koch et
al., que utilizaram a oxicodona, via venosa, para dor após
colecistectomia videolaparoscópica, a frequência de náu-
sea foi de 27,7% e de vômito 13,88%18. A pequena dife-
rença entre esses resultados e os do presente estudo pode-
ria ser explicada pela diferente via de administração da
oxicodona e, também, pelo diferente tipo de procedimen-
to operatório. A maior incidência de náusea (42,3%) e
vômito (23,1%) encontrada por Singla et al.19, em compa-
ração ao presente estudo, pode ser possivelmente explicada
pela associação de oxicodona (5mg) ao ibuprofeno (400mg)
pelo fato de que apenas mulheres foram incluídas no estu-
do e pelo tipo de operações(abdominais e pélvicas), ape-
sar da frequência de tontura (1,9%) e constipação (3,8%)
terem sido praticamente semelhantes.

No presente estudo, após o tratamento com a
oxicodona de liberação controlada foi observada uma di-
minuição importante na intensidade da dor pós-operató-
ria. A dor pernaneceu ausente ou com intensidade leve,
durante todo o tratamento com a oxicodona de liberação
controlada. Este perfil analgésico é coincidente com o en-
contrado por Ho et al. que utilizaram a mesma dose de
oxicodona de liberação controlada em operação colorretal
laparoscópica20, por Wirz et al. em operação ortopédica21

e por Kampe et al. em operação oncológica de mama22. A
presente pesquisa está em consonância com os resultados

de Gaskell et al. que concluiram que a dose única de
oxicodona superior a 5mg é eficaz para o tratamento da
dor pós-operatória23. A eficácia da oxicodona associada ao
paracetamol também foi confirmada por Moore et al.24.

O aumento progressivo da frequência da utiliza-
ção de medicação de resgate observado nas visitas 5 e 6,
poderia ser explicado pela redução em 50% da dose de
oxicodona de liberação controlada no segundo dia de pós-
operatório. Na visita 7, a maior utilização de medicação
de resgate possivelmente pode ser atribuída a não utiliza-
ção do opioide por pelo menos cinco dias antes dessa ava-
liação.

Os índices de satisfação dos pacientes sobre a
percepção geral do tratamento da dor pós-operatória en-
contrada no estudo de Kampe et al.22 é semelhante à opi-
nião do investigador sobre o tratamento empregado no
presente estudo.

A presente pesquisa concluiu que a oxicodona
de liberação controlada apresentou bom perfil de seguran-
ça e tolerabilidade, com ausência de efeitos adversos gra-
ves. Foi observada uma diminuição significativa da intensi-
dade da dor e a medicação de resgate foi solicitada numa
frequência maior quando se reduziu a dose do opioide e
após sua suspensão. A percepção do investigador sobre o
tratamento administrado ao paciente foi excelente e boa,
em todos os casos.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the safety and tolerability of oxycodone controlled release in the treatment of postoperative pain of head
and neck oncologic resections. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: We conducted a prospective, observational and open study, with 83 patients with
moderate to severe pain after head and neck oncological operations. All patients received general anesthesia with propofol,
fentanyl and sevoflurane. Postoperatively, should they have moderate or severe pain, we began controlled-release oxycodone 20
mg 12/12 b.i.d on the first day and 10 mg b.i.d. on the second. We assessed the frequency and intensity of adverse effects, the
intensity of postoperative pain by a verbal numeric scale and the use of rescue analgesia from 12 hours after administration of the
drug and between 7 and 13 days after the last oxycodone dose. ResultsResultsResultsResultsResults: The most common adverse events were nausea, vomiting,
dizziness, pruritus, insomnia, constipation and urinary retention, most mild. No serious adverse events occurred. In less than 12 hours
after the use of oxycodone, there was a significant decrease in the intensity of postoperative pain, which remained until the end of
the study. The rescue medication was requested at a higher frequency when the opioid dose was reduced, or after its suspension.

ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Controlled release oxycodone showed to be safe and well tolerated and caused a significant decrease in post-
operative pain.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Surgical Procedures. Postoperative pain. Analgesia. Oxycodone. Clinical trial.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a efetividade e segurança da correção de pectus excavatum, através da técnica de Nuss, com base nas evidências

científicas disponíveis. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: realizou-se uma síntese de evidências seguindo processos sistemáticos de busca, seleção, extração

e avaliação crítica. Os desfechos foram classificados pela importância e tiveram sua qualidade avaliada pela ferramenta Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: O processo de seleção dos artigos culminou na

inclusão de apenas uma revisão sistemática, a qual sintetizou os resultados de nove estudos observacionais comparando o procedi-

mento de Nuss e ao de Ravitch. A evidência encontrada foi classificada como baixa e muito baixa qualidade. O procedimento de Nuss

causou maior incidência de hemotórax (RR=5,15; IC95%: 1,07; 24,89), pneumotórax (RR=5,26; IC95%: 1,55; 17,92) e necessidade

de reintervenção operatória (RR=4,88; IC95%: 2,41; 9,88) quando comparado ao de Ravitch. Não houve diferença estatística entre

os dois procedimentos nos desfechos: complicações gerais, transfusão de sangue, tempo de hospitalização e tempo para deambulação.

A operação de Nuss foi mais rápida que a de Ravitch (diferença média [MD] = -69,94 minutos; IC95%: -139,04, -0,83). ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão:

Na ausência de estudos prospectivos bem delineados para clarificar a evidência, sobretudo quanto à estética e à qualidade de vida,

a indicação operatória deve ser individualizada e a escolha da técnica baseada na preferência do paciente e experiência da equipe.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Tórax em funil. Medicina baseada em evidências. Efetividade. Procedimentos cirúrgicos operatórios.

1. Hospital Universitário Getúlio Vargas, Universidade Federal do Amazonas; 2. Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Amazonas.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O pectus excavatum, ou tórax em funil, representa
 cerca de 90% das deformidades congênitas da pare-

de torácica1. Trata-se de uma depressão anterior do tórax,
simétrica ou assimétrica, associada a um desvio dorsal do
esterno e da terceira à sétima costela ou cartilagem
costocondral2. A etiologia ainda é pouco conhecida e os
resultados de estudos recentes permanecem inconsisten-
tes. As hipóteses quanto à patogênese baseiam-se em fa-
tores intrínsecos (metabolismo cartilaginoso) e/ou
extrínsecos (distúrbio de desenvolvimento ósseo)1,3.

A incidência global do pectus excavatum é de
um a oito casos em mil indivíduos. No Brasil, constatou-se
uma prevalência de 22% na região centro-oeste4 e de 1,3%
em escolares da rede de ensino primário na região norte5.
Esta doença afeta mais frequentemente os meninos (pro-
porção de até 9:1)2,3, e, geralmente, não é descoberta nos
primeiros anos de vida. A história familiar de deformidades
torácicas está presente em um terço dos casos. Entre as
comorbidades associadas incluem-se a escoliose,
cardiopatias congênitas e síndrome de Marfan3. Escolares
e crianças menores geralmente não apresentam sintomas.
Porém, pacientes adolescentes e adultos podem apresen-

tar função pulmonar reduzida e baixa tolerância a exercíci-
os6. Em alguns casos, o aspecto estético acarreta transtor-
nos psicossociais que requerem terapia comportamental
específica7.

A abordagem cirúrgica aberta, inicialmente pro-
posta por Ravitch ao final dos anos 406, representou o pa-
drão-ouro para a correção do pectus excavatum até o iní-
cio da década de 90. Em 1998, Donald Nuss apresentou
uma técnica minimamente invasiva como alternativa ao
procedimento aberto, que consiste na colocação
retroesternal de uma barra metálica para correção da de-
formidade anterior6. Algumas modificações da técnica ori-
ginal foram desenvolvidas desde sua descrição inicial, in-
cluindo o uso de toracoscopia, desenvolvimento de materi-
ais especiais para dissecção, estabilizadores para prevenir
a migração da barra, suturas pericostais absorvíveis e bar-
ras não alergênicas de titânio8.

Em detrimento destes avanços, as indicações para
reparo operatório do pectus excavatum permanecem con-
troversas. A maioria dos estudos aponta melhora na função
pulmonar, tolerância ao exercício e débito cardíaco pós-ope-
ratório, enquanto alguns autores têm relatado nenhum be-
nefício ou declínio da função, e sugerem que o procedimen-
to seja reservado somente para propósitos estéticos3.

DOI: 10.1590/0100-69912014006004
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Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi ava-
liar a efetividade e segurança do reparo operatório do pectus
excavatum, especificamente através da técnica de Nuss,
com base nas evidências científicas disponíveis na literatu-
ra médica.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

DelineamentoDelineamentoDelineamentoDelineamentoDelineamento
Síntese de evidência com processos sistemáticos

de busca, seleção, extração dos dados e avaliação crítica.

Critérios de elegibilidadeCritérios de elegibilidadeCritérios de elegibilidadeCritérios de elegibilidadeCritérios de elegibilidade
Foram consideradas elegíveis as revisões siste-

máticas com metanálise de ensaios clínicos randomizados
ou coortes que comparassem o procedimento de Nuss aos
métodos convencionais de correção da deformidade torácica
em questão. Não houve restrição de idioma, país, data de
publicação, tempo de seguimento ou tamanho da amostra
incluída. Os desfechos de interesse foram: incidência de
complicações gerais, hemotórax, pneumotórax e
reintervenção.

Bases de dados e estratégia de buscaBases de dados e estratégia de buscaBases de dados e estratégia de buscaBases de dados e estratégia de buscaBases de dados e estratégia de busca
Realizou-se busca eletrônica nas bases MEDLINE,

Trip database, Cochrane Library e Center for Reviews and
Dissemination (CRD).

Os descritores foram definidos a partir da termi-
nologia disposta no Medical Subject Headings (MeSH),
sendo utilizada a seguinte estratégia de busca no MEDLINE
(via PubMed): (“Funnel Chest” [Mesh] OR (Funnel Chests)
OR (Pectus Excavatum)) AND “nuss” [tiab] AND systematic
[sb]. Esta estratégia foi adaptada para realização da busca
nas demais bases de dados.

Seleção dos estudos e extração de dadosSeleção dos estudos e extração de dadosSeleção dos estudos e extração de dadosSeleção dos estudos e extração de dadosSeleção dos estudos e extração de dados
Três pesquisadores revisaram independentemente

os títulos e resumos dos estudos selecionados. O texto com-
pleto foi obtido nos casos em que não foi possível avaliar a
elegibilidade através do resumo. Os mesmos pesquisado-
res checaram todos os estudos selecionados e qualquer
divergência de opinião foi resolvida após discussão e con-
senso. Os estudos selecionados foram revisados e aqueles
não relacionados ao tema específico foram excluídos. As
duplicações também foram removidas.

Foram extraídas as seguintes variáveis: ano, país,
desenho do estudo, população, tamanho da amostra, mé-
todo de intervenção, método comparativo, complicações
operatórias, dor pós-operatória, necessidade de nova in-
tervenção, mortalidade, tempo de hospitalização, aspecto
estético e satisfação do paciente.

Análise dos dadosAnálise dos dadosAnálise dos dadosAnálise dos dadosAnálise dos dados
Os dados extraídos foram sintetizados para a

construção de um sumário de evidências. Todos os resulta-

dos foram confirmados nos estudos originais para maior
confiabilidade dos dados.

As medidas de associação foram o risco relativo
(RR) e diferença média padronizada juntamente com inter-
valo de confiança de 95% (IC 95%). Nós recalculamos as
metanálises de cada desfecho utilizando o modelo de efei-
to randômico de Mantel Haenszel. A heterogeneidade es-
tatística dos resultados foi estimada por meio do I² e qui-
quadrado (nível de significância de p<0,10).

Avaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidade
da evidênciada evidênciada evidênciada evidênciada evidência

O risco de viés dos estudos primários que com-
põem a evidência foi avaliado individualmente. A
Newcastle-Ottawa scaleI9, modificada pela Associação
Médica Brasileira10 foi empregada para esta avaliação.
Foram avaliados os critérios de seleção dos pacientes (4
pontos), comparabilidade (2 pontos) e mensuração do des-
fecho (3 pontos). Estudos com escore e”6 foram conside-
rados de baixo risco de viés.

Foi utilizada a ferramenta Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) para avaliar a qualidade da evidência
disponível nos estudos selecionados e incluídos11. Esta fer-
ramenta possibilita classificação da qualidade das eviden-
cias em quatro níveis: alta, moderada, baixa e muito bai-
xa; desfechos provenientes de ensaios clínicos randomizados
iniciam a avaliação com qualidade alta e de estudos
observacionais com qualidade baixa. Os desfechos foram
classificados em críticos, importantes e não importantes e
em seguida foram avaliados quanto às limitações do estu-
do, imprecisão, inconsistência e viés de publicação. A qua-
lidade foi reduzida em um nível para cada um dos fatores
não atendidos. Caso a qualidade dos desfechos não fosse
reduzida, seriam avaliados os fatores que poderiam au-
mentar a qualidade da evidência.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A busca na literatura localizou 51 artigos. Após
remoção das duplicações e avaliação dos títulos e resu-
mos, quatro revisões foram selecionadas. Dessas revisões,
apenas uma foi incluída após avaliação do texto completo
à luz dos critérios de inclusão (Figura 1).

A revisão sistemática eleita sintetizou os achados
de nove estudos de coorte que compararam a técnica mini-
mamente invasiva de Nuss e o método convencional de
Ravitch, publicados entre 2001 e 200912. No total foram ava-
liados 1081 pacientes, sendo 671 submetidos à correção pela
técnica de Nuss e 410 tratados pelo procedimento de Ravitch.

Avaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidadeAvaliação do risco de viés e qualidade
da evidênciada evidênciada evidênciada evidênciada evidência

A avaliação do risco de viés apontou que todos
os estudos tiveram baixo risco de viés13-21 (Tabela 1). Os
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estudos falharam principalmente na comparabilidade en-
tre casos e controles e confirmação de ausência do desfe-
cho no início do estudo. Informações importantes como o
grau de deformidade da parede torácica, a curva de apren-
dizado e detalhamento sobre as expertises da equipe cirúr-
gica não foram fornecidas para melhor avaliação das se-
melhanças dos participantes e exposição.

A evidência resultante foi classificada em baixa
e muito baixa. A qualidade dos desfechos foi reduzida de
baixa (delineamento observacional) para muito baixa, prin-
cipalmente devido à inconsistência (resultados heterogê-
neos) e imprecisão (resultados sem significância estatísti-
ca) (Tabela 2).

DesfechosDesfechosDesfechosDesfechosDesfechos
A técnica de Nuss apresentou piores resultados

nos desfechos críticos incidência de hemotórax (RR=5,15;
IC95%: 1,07; 24,89; I2=31%), pneumotórax (RR=5,26;
IC95%: 1,55; 17,92; I2=65%) e necessidade de
reintervenção por migração da barra ou deformidade per-
sistente (RR=4,88; IC95%: 2,41; 9,88; I2=0%).

O procedimento de Nuss consumiu menor tem-
po de operação quando comparado ao de Ravitch (dife-
rença média = -69,94 minutos; IC 95%: -139,04, -0,83;
I2=99%), porém os resultados foram altamente heterogê-
neos entre os estudos.

Não foi encontrada diferença estatisticamente
significante entre os procedimentos avaliados nos desfe-
chos complicações gerais (crítico), necessidade de transfu-
são sanguínea, tempo para deambulação e tempo de
hospitalização (importantes).

O emprego de diferentes instrumentos para
mensurar dor pós-operatória13-20 e a satisfação do pacien-
te13,15,20 impedindo que estes desfechos fossem avaliados
objetivamente.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Este sumário de evidências reacende a discus-
são sobre a efetividade e segurança das principais técnicas T
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Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Processo de seleção e inclusão dos estudos na revisão.
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Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Avaliação da qualidade da evidência e síntese dos resultados usando a ferramenta GRADE11.

DesfechosDesfechosDesfechosDesfechosDesfechos Avaliação da qualidade da evidênciaAvaliação da qualidade da evidênciaAvaliação da qualidade da evidênciaAvaliação da qualidade da evidênciaAvaliação da qualidade da evidência aaaaa N de pacientesN de pacientesN de pacientesN de pacientesN de pacientes Efe i tosEfe i tosEfe i tosEfe i tosEfe i tos Qual idadeQual idadeQual idadeQual idadeQual idade ImportânciaImportânciaImportânciaImportânciaImportância
[eventos/total ou N (MD ± DP)][eventos/total ou N (MD ± DP)][eventos/total ou N (MD ± DP)][eventos/total ou N (MD ± DP)][eventos/total ou N (MD ± DP)]

N. de estudosN. de estudosN. de estudosN. de estudosN. de estudos Incons is tênc iaIncons is tênc iaIncons is tênc iaIncons is tênc iaIncons is tênc ia Imprec isãoImprec isãoImprec isãoImprec isãoImprec isão Nus sNus sNus sNus sNus s Ravi tchRavitchRavitchRavitchRavitch Medida deMedida deMedida deMedida deMedida de Resu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tadoResu l tado
(referências)(referências)(referências)(referências)(referências) associaçãoassociaçãoassociaçãoassociaçãoassociação (IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)(IC 95%)

Complicações gerais 913-21 Muito graveb Gravec 225/671 63/410 Risco relativo 1,56 Muito baixa Crítica
(0,75; 3,24)

Hemotórax 415,18,20,21 - Gravec 7/123 3/243 Risco relativo 5,15 Muito baixa Crítica
(1,07; 24,89)

Pneumotórax 714,15,17-21 Graved - 30/319 12/651 Risco relativo 5,26 Muito baixa Crítica
(1,55; 17,92)

Reintervenção 714-16,18-21 - - 32/368 7/343 Risco relativo 4,88 Baixa Crítica
(2,41; 9,88)

Transfusão de sangue 215,21 - Gravec 1/101 1/39 Risco relativo 0,40 Muito baixa Importante
(0,04; 3,63)

Tempo de Hospitalização 413,14,19,20 Muito graveb Gravec 208 235 Diferença média -0,4 dias Muito baixa Importante
(5,7 ± 0,95) (6,1± 0,95) (-2,86; 2,05)

Duração da cirurgia 513,14,19,20,21 Muito graveb - 229 242 Diferença média -69,94 min. Muito baixa Importante
(75,36± 24,61) (145,34 ± 25,78) (-139,04; -0,83)

Tempo para deambulação 213,20 Muito graveb - 126 40 Diferença média -2,7 dias Muito baixa Importante
(5,00 ± 1,00) (7,7 ± 2,18) (-10,25; 4,84)

Notas:
Todos os estudos tiveram desenho observacional e iniciaram a avaliação com qualidade baixa.
A presença de viés de publicação não pôde ser avaliada devido ao baixo número de estudos.
Os desfechos “satisfação do paciente” e “dor pós-operatória” não puderam ser sumarizados por terem sido mensurados por diferentes métodos entre os estudos.
Tais desfechos não perderam pontos em nenhum dos critérios avaliados e permaneceram com evidencia baixa.
a Os itens “limitações” e “evidência indireta” não apresentaram falhas graves em nenhum desfecho.
b Heterogeneidade alta (teste I2 acima de 75% e teste qui-quadrado com valor de p<0,10).
c Intervalo de confiança impreciso.
d Heterogeneidade moderada (teste I2 entre 30-75 % e teste qui-quadrado com valor de p<0,10).
Abreviações:
IC95% – intervalo de confiança de 95%.
N – número.
MD – média.
DP – desvio padrão.
min. – minutos.
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de correção operatória do pectus excavatum, à luz dos
métodos de avaliação crítica de evidências clínicas dispo-
níveis na literatura médica.

Apesar de não ter sido constatada diferença sig-
nificativa entre a técnica de Nuss e de Ravitch quanto às
complicações pós-operatórias gerais, a evidência atual apon-
ta maior risco quando utilizado o procedimento de Nuss,
no que se refere à incidência de desfechos críticos, tais
como hemotórax, pneumotórax e necessidade de
reintervenção cirúrgica22. A técnica de Nuss foi superior à
técnica de Ravitch quando avaliado o tempo de duração
da operação.

A qualidade da evidência em questão foi classi-
ficada como muito baixa. É possível que estudos futuros
alterem significativamente estas estimativas, principalmente
os efeitos em curto prazo da técnica de Nuss11. Há um
protocolo de revisão sistemática registrado na Cochrane
Database of Systematic Reviews, porém sem resultados
publicados até o momento23.

O aspecto estético permanece como a maior in-
dicação para o reparo1. Entretanto, este parâmetro é su-
perficialmente avaliado na literatura disponível12,24. É ne-
cessário validar instrumentos para avaliação desse desfe-
cho, no intuito de aumentar o entendimento dos processos
que envolvem os aspectos psicossociais da deformidade,
principalmente em pacientes com diferentes faixas etárias
e características culturais24.

Apesar da estratégia anestésica e do controle
da dor terem sido pouco explorados nesta população25,
muitos cirurgiões, baseados na experiência diária, relatam
maior desconforto nos pacientes submetidos à técnica de
Nuss. Além disso, o impacto do manejo da dor na satisfa-
ção do paciente também não foi sistematicamente avalia-
do até o momento1,16.

Em uma coorte retrospectiva desenvolvida nos
Estados Unidos, constatou-se um aumento de 12% nos
custos diretos para o grupo de Nuss, mas os custos totais
de hospitalização foram menores, com uma economia de
27% nos pacientes submetidos à técnica minimamente
invasiva16,24. Avaliações econômicas completas sobre esta
tecnologia, entretanto, não estão disponíveis1,12.

Na tentativa de uniformizar as indicações opera-
tórias, foram propostos critérios para reparo do pectus
excavatum baseados na gravidade dos sintomas e da de-
formidade anatômica, perfil tomográfico e ecográfico, e
falha no reparo operatório prévio6.

O método de Nuss é usado preferencialmente em
crianças e adolescentes26,27. Os resultados geralmente ten-
dem a ser menos favoráveis em pacientes adultos, nos quais
o tórax é menos flexível, tornando-os mais suscetíveis às
complicações e dor pós-operatória26. Por outro lado, uma
análise retrospectiva de 52 pacientes com idade superior a
30 anos demonstrou resultados pós-operatórios similares aos
de pacientes adolescentes e crianças, apesar do incremento
no tempo transoperatório e no número de barras metálicas
utilizadas no procedimento28. Recentemente, abordagens
inovadoras29 envolvendo tratamento a vácuo e o uso de
implante magnético para reposição do esterno têm sido re-
latadas e estão na fase 1 de seus ensaios clínicos1.

Comparações entre as técnicas necessitam de
estudos multicêntricos bem desenhados e conduzidos, com
qualidade metodológica superior aos estudos observacionais
atualmente disponíveis3,30. O aumento no número de paci-
entes ao redor do mundo, combinado a um longo período
de seguimento, permitirá a clarificação dos limites de ida-
de, indicações cirúrgicas mais precisas, tempo para retira-
da da barra metálica, além de avaliação precisa do aspec-
to estético e da qualidade de vida3,8.

Em conclusão, estudos prospectivos bem deline-
ados são necessários para clarificar as evidências na área,
sobretudo quanto ao aspecto estético e qualidade de vida
pós-operatória. Diante desse contexto, a indicação do pro-
cedimento deve ser individualizada e a escolha da técnica
baseada na preferência e experiência da equipe cirúrgica
e da instituição.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the effectiveness and safety of correction of pectus excavatum by the Nuss technique, based on the available
scientific evidence. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted an evidence synthesis following systematic processes of search, selection, extraction and
critical appraisal. Outcomes were classified by importance and had their quality assessed by the Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE). ResultsResultsResultsResultsResults: The process of selection of items led to the inclusion of only one systematic review, which
synthesized the results of nine observational studies comparing the Nuss and Ravitch procedures. The evidence found was rated as poor
and very poor quality. The Nuss procedure has increased the incidence of hemothorax (RR = 5.15; 95% CI: 1.07; 24.89), pneumothorax (RR
= 5.26; 95% CI: 1.55; 17.92) and the need for reintervention (RR = 4.88; 95% CI: 2.41; 9.88) when compared to the Ravitch. There was
no statistical difference between the two procedures in outcomes: general complications, blood transfusion, hospital stay and time to
ambulation. The Nuss operation was faster than the Ravitch (mean difference [MD] = -69.94 minutes, 95% CI: -139.04, -0.83). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion:
In the absence of well-designed prospective studies to clarify the evidence, especially in terms of aesthetics and quality of life, surgical
indication should be individualized and the choice of the technique based on patient preference and experience of the team.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Funnel chest. Evidence-based medicine. Effectiveness. Surgical procedures.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a efetividade da cavernostomia nos pacientes com bola fúngica complexa. MétodoMétodoMétodoMétodoMétodosssss::::: foram analisados os prontu-

ários de pacientes submetidos à cavernostomia entre janeiro de 2005 e maio de 2013. Foram avaliados: idade, sexo, sinais e sintomas

pré-operatórios, doença predisponente, exames pré-operatórios, localização do aspergiloma, agente etiológico, indicação da

cavernostomia, evolução pós-operatória. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: dez pacientes eram do sexo masculino. A média de idade foi 42,9 anos (34-56).

O sintoma mais frequente foi o sangramento pulmonar repetido. A cavernostomia foi proposta para os pacientes com risco elevado

para ressecção pulmonar, foi realizada em 17 pacientes e todos eles apresentavam sequelas de tuberculose pulmonar com lesões

cavitárias. A indicação em todos os casos foi hemoptise e eliminação de catarro. As cavernostomias foram realizadas em tempo cirúrgico

único. Nos 17 pacientes a caverna foi deixada aberta após a retirada do micetoma. Em todos os pacientes a hemoptise cessou

imediatamente. A mortalidade operatória foi 1 (9.5%). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a cavernostomia é uma alternativa de tratamento efetivo em

pacientes com risco elevado. Pode ser útil em alguns pacientes com aspergiloma complexo, independentemente da função pulmonar

ou doença bilateral. É tecnicamente fácil, de baixo risco, poupa parênquima, e realizada em tempo operatório único.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Hemoptise. Tuberculose. Aspergilose. Toracotomia.

1. Serviço de Cirurgia Torácica – Hospital Federal do Andaraí – Ministério da Saúde – Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A formação de bola fúngica pulmonar intracavitária
 (aspergiloma) resulta da colonização localizada de um

espaço aéreo pré-formado ou natural. Ocorre predominan-
temente em 10% a 20% das cavernas tuberculosas
saneadas. Com menor frequência, incide nas cavidades
pulmonares resultantes de infecção necrosante,
bronquiectasias, cistos brônquicos, bolhas de enfisema,
sarcoidose, radioterapia e câncer pulmonar com cavitação.
O Aspergillus fumigatus é o agente etiológico em mais de
90% dos casos. Os esporos fúngicos embora com baixa
virulência, podem formar aspergiloma, principalmente nos
hospedeiros imunocompetentes1-6.

O aspergiloma pulmonar pode ser classificado
em simples e complexo. A forma simples apresenta caver-
na isolada com paredes finas, circundada por parênquima
pulmonar normal. A mais comum é a forma complexa,
onde as cavernas possuem paredes espessas circundadas
por tecido pulmonar fibrótico, estruturas hilares enrijecidas,
aderências vasculares e obliteração da cavidade pleural.
As alterações são observadas com mais frequência nas
sequelas da tuberculose pulmonar7-11.

O volume da hemoptise causada pela bola
fúngica é variável, porém, com risco frequente de causar

morte por asfixia.     Sempre que as condições clínicas permi-
tirem, o tratamento definitivo da bola fúngica pulmonar
sintomática é reconhecidamente a ressecção pulmonar.
Diversos relatos mostram que as ressecções pulmonares
estão associadas à morbidade de 15%-78% e a mortalida-
de de 0%-44%. As discrepâncias observadas nos resulta-
dos estão relacionadas, principalmente, aos critérios de
seleção dos pacientes, à extensão da ressecção e à doen-
ça pulmonar subjacente4-7.

A ressecção pulmonar na bola fúngica
intracavitária sintomática nem sempre é exequível naque-
les que apresentam função pulmonar comprometida e/ou
doença pulmonar bilateral extensa. Portanto, em casos
selecionados, são necessários procedimentos cirúrgicos de
exceção, como a cavernostomia12-16.

Este estudo tem por objetivo avaliar a efetividade
da cavernostomia nos pacientes com bola fúngica comple-
xa.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram analisados retrospectivamente os prontu-
ários de 17 pacientes com aspergiloma pulmonar (bola
fúngica) intracavitário complexo, submetidos à

DOI: 10.1590/0100-69912014006005



S i l v aS i l v aS i l v aS i l v aS i l v a
Tratamento do aspergiloma pulmonar complexo por cavernostomia 407

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(6): 406-411

cavernostomia no Hospital Federal do Andaraí, Ministério
da Saúde, Rio de Janeiro, no período de janeiro de 2005 a
maio de 2013. Os critérios de inclusão foram: o achado na
radiografia convencional e/ou tomografia computadorizada
de tórax a imagem clássica de conteúdo pulmonar
intracavitário, sugestivo de bola fúngica (Figuras 1 e 2), em
pacientes que apresentavam hemoptises de repetição, com
capacidade funcional pulmonar comprometida, temporá-
ria ou definitiva, ou naqueles em que a ressecção pulmo-
nar era possível, mas por implicações técnicas haveria per-
da importante de parênquima pulmonar funcionante. Fo-
ram avaliados: idade, sexo, sinais e sintomas pré-operató-
rios, doença predisponente, exames pré-operatórios, loca-
lização do aspergiloma, agente etiológico, indicação da
cavernostomia, evolução pós-operatória. A broncoscopia
foi realizada rotineiramente, em vigência de hemoptise ou
não, em todos os pacientes. O acesso e a escolha da inci-
são foram baseados na localização da bola fúngica após
análise das radiografias e tomografias computadorizadas
de tórax.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Dez pacientes eram homens, e sete mulheres, a
idade variou de 34 a 56 anos, media de 38,9 anos. Todos
os pacientes eram portadores de sequelas de tuberculose
pulmonar e aspergiloma pulmonar complexo, sendo um
deles HIV positivo. Em um dos pacientes a bola fúngica era
recidivada, há quatro anos fora submetido à cavernostomia
em outro hospital.

As principais queixas eram: sangramento pulmo-
nar repetido, exteriorizado por escarros sanguíneos,
hemoptises com volume variando entre 400ml e 750ml
em 24 horas, tosse crônica, expectoração purulenta abun-
dante e infecções respiratórias. Onze pacientes apresenta-
vam baqueteamento digital.

Em 13 pacientes a função pulmonar não permi-
tia ressecção ou existia risco elevado para a realização da
pneumectomia ou da lobectomia. Em quatro, a ressecção
pulmonar era possível, mas por implicações técnicas have-
ria grande perda de parênquima pulmonar funcionante.

Em 10 pacientes as cavidades pulmonares colo-
nizadas estavam localizadas no pulmão direito e, em sete,
no esquerdo. Em 16 pacientes o aspergiloma estava loca-
lizado nos terços superiores dos pulmões e, em um, no
segmento apical do lobo inferior direito. Em dez pacientes,
as sequelas de tuberculose pulmonar eram bilaterais. Dois
pacientes foram submetidos à embolização das artérias
brônquicas, mas em ambos ocorreu recorrência do
sangramento.

Todas as cavernostomias foram realizadas sob
anestesia geral. Em 11 pacientes foram utilizados tubos
orotraqueais de duplo lúmen e, em seis, tubos com luz
única. Em três pacientes a cavernostomia foi realizada em
vigência de hemoptise volumosa. Em 14 pacientes a inci-

são longitudinal foi feita na região axilar média, com cerca
de 4,5cm de extensão. Em um paciente, o acesso foi feito
na altura do terceiro espaço intercostal na linha
hemiclavicular esquerda; e em dois pacientes o acesso foi
realizado na região interescapular, sendo um ao nível do
terceiro espaço intercostal à direita e, outro ao nível do
sexto espaço intercostal. Todos os pacientes apresentavam
aderências pleuropulmonares. Em 14 pacientes, os planos
da incisão foram deixados totalmente abertos e o fecha-
mento espontâneo da ferida operatória que ocorreu entre
o 30o e o 40o dia de pós-operatório. Em três pacientes a
pele foi aproximada à borda da caverna (marsupialização)
com pontos simples de fio absorvível. Em dois, o fecha-
mento da marsupialização ocorreu em torno do quarto mês
de pós-operatório, o outro paciente faleceu. A cavidade
foi mantida parcialmente ocluída com compressa, retirada

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Bola fúngica à direita (A, B) e bronquiectasias (C,D).

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Caverna com grande bola fúngica, no terço superior
do pulmão direito.
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após 24 horas. Nos dias subsequentes, foi frequente a eli-
minação espontânea de conteúdo fúngico residual. Em
nenhum dos pacientes houve necessidade de ventilação
mecânica no pós-operatório.

Após a realização das cavernostomia (Figura 3),
o sangramento pulmonar cessou nos 17 pacientes. O
Aspergillus fumigatus foi o agente etiológico encontrado
em 16 pacientes. O Aspergillus niger foi isolado em um
paciente. Quatro pacientes evoluíram com enfisema sub-
cutâneo sem significado clínico. Em um, foi necessário a
revisão da hemostasia das bordas da incisão da
pneumostomia. Dois pacientes evoluíram com pneumo-
nia e, um (5,8%) deles, morreu no 30º dia do pós-opera-
tório. Apresentava lesões pulmonares extensas bilaterais
e havia sido submetido à cavernostomia em vigência de
hemoptise.

O seguimento dos 16 pacientes variou de três
meses a cinco anos. Em 15, não houve recorrência da
hemoptise no pulmão operado, com melhora importante
da tosse e da expectoração. Um paciente, após dez meses
de acompanhamento, apresentou hemoptoicos esparsos.
Dois pacientes, que possuíam lesões residuais bilaterais
apresentaram novas hemoptises, porém, originárias do
pulmão contrário à lesão inicial, cinco meses e nove meses
após a cavernostomia.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A caverna pulmonar tuberculosa saneada é o
principal fator predisponente à colonização fúngica. O
exsudato fibrinopurulento granulomatoso que reveste in-
ternamente a parede da cavidade pulmonar desaparece,
sendo substituído pelo epitélio. No interior da caverna exis-
te temperatura ideal, ausência de luz, umidade e aerobiose,
o que propicia a colonização e a proliferação dos conídios
aspergilares. Possivelmente, pelas alterações estruturais
locais a fagocitose dos propágulos fúngicos pelos macrófagos
é dificultada, facilitando assim a nidificação aspergilar. O
meio de cultivo, necessário para o crescimento das colôni-
as, resulta do muco produzido sobre o epitélio brônquico,
composto de substâncias glicosadas e nitrogenadas. O ta-
manho do aspergiloma pulmonar é variável, representado
por massa friável, irregular, formado por hifas aspergilares,
restos de células, sangue e tecido de granulação. Inicial-
mente o fungo adere a parede da cavidade onde prolifera,
mas o seu próprio peso causa o desprendimento. A sorologia
específica e as culturas identificam o Aspergillus fumigatus
em 98% dos pacientes5-7,16-18.

Em nosso trabalho, o Aspergillus fumigatus foi o
agente etiológico encontrado em 16 casos e o Aspergillus
niger em um. Em uma série de pacientes com sequelas de
tuberculose pulmonar, acompanhados durante três anos,
em 17% ocorreu a formação de aspergiloma19. A presen-
ça de micobactérias, juntamente com as colônias de fun-
gos, é rara. O Aspergillus fumigatus libera fumigalina,

fumigotoxina e gliotoxina, metabólitos que inibem o cres-
cimento do Mycobacterium tuberculosis5,6,9.

A manifestação clínica mais comum, causada
pela bola fúngica, é a hemoptise, o volume é variável.
Costuma ser a indicação mais frequente de tratamento
operatório, incide em 50%-83% dos pacientes. Outros si-
nais e sintomas são: expectoração, tosse crônica, dispneia,
baqueteamento digital, astenia e perda de peso2,4,6,10,12.
Todos os nossos 17 pacientes apresentaram hemoptises
diárias, repetidas e volumosas como queixa mais frequen-
te, sendo a principal causa da indicação operatória. No
aspergiloma pulmonar, o processo inflamatório causa
hipertrofia dos vasos, hipervascularização colateral, parietal,
intercostal e transpleural. Além dessas alterações, outras
hipóteses explicariam o sangramento pulmonar: a) Atrito e
erosão causada pela bola fúngica no epitélio vascularizado
que reveste internamente a cavidade tuberculosa, porém,
sem penetrar na membrana basal que frequentemente esta
espessada; b) Liberação pelo fungo de toxinas e/ou enzimas
fibrinolíticas; c) Reações do tipo antígeno-anticorpo
desencadeadas na parede da cavidade. Isto explicaria, nos
casos de bola fúngica, o percentual maior de falhas com
as embolizações das artérias brônquicas e, porque, geral-
mente, a hemoptise cessa com a eliminação ou a retirada
da bola fúngica10,11,20.

Geralmente, a bola fúngica localiza-se em cavi-
dades dos segmentos apicais e posteriores dos lobos supe-
riores. O diagnóstico inicial é definido pela radiografia con-
vencional e pela a tomografia computadorizada, embora
o sinal em “crescente” também possa ser observado em
outras situações, como na aspergilose invasiva, carcinoma
brônquico, hematoma, abscesso crônico, coágulo
intracavitário e hemangioma pulmonar. Contudo, a ausên-

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Aspecto radiológico após cavernostomia à direita.
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cia do aspecto característico nas radiografias não afasta a
possibilidade de existência do aspergiloma1,10,11,13,18,19.

Em 16 dos nossos pacientes, a bola fúngica es-
tava localizada nos terços superiores dos pulmões e, em
um, no segmento apical do lobo inferior. Embora seja
raro, alguns pacientes evoluem sem sintomas, geralmen-
te possuem a forma simples de bola fúngica. A prevalência
de pacientes assintomáticos pode variar de 18%10 a
22%19.

Alguns autores10,15,16,18,21 indicam a ressecção pul-
monar profilática nos pacientes assintomáticos para preve-
nir a hemoptise volumosa. Contudo, a lise espontânea da
bola fúngica pode ocorrer em 5%-7% dos casos.

A indicação de pneumectomia é frequente nos
casos de bola fúngica complexa, uma vez que, geralmen-
te, as lesões pulmonares são extensas. Tecnicamente as
ressecções são difíceis, existe fibrose intensa instalada ao
redor da cavidade, obliteração do espaço pleural, ausên-
cia de fissuras interlobares, hilo pulmonar enrijecido e difí-
cil, intensa circulação colateral, artérias brônquicas aumen-
tadas e tortuosas. Nos casos de bola fúngica simples, ge-
ralmente é factível a ressecção pulmonar lobar ou seg-
mentar, entretanto, nem sempre o pulmão remanescente
expande facilmente e preenche o espaço pleural. As com-
plicações operatórias mais comuns são: escape de ar pro-
longado, espaço pleural residual, hemorragia, fístula
broncopleural e empiema1,4,6,8,10,15,21.

Com a ressecção pulmonar na bola fúngica, a
mortalidade operatória varia de 0% a 44% e a morbidade
de 15%-78%. A melhora da sobrevida provavelmente está
relacionada aos critérios mais rigorosos na seleção dos pa-
cientes, à capacidade pulmonar adequada, à doença pul-
monar subjacente limitada e à extensão da ressecção pul-
monar. Na bola fúngica simples a mortalidade operatória
é similar à da população em geral4,8,10,13,18.

A cavernostomia é uma opção de tratamento
operatório, principalmente nos pacientes portadores de bola
fúngica complexa com indicação de pleuropneumectomia
e, também, naqueles com bola fúngica bilateral. A
cavernostomia é definida como de necessidade nos paci-
entes que apresentam a função pulmonar comprometida,
temporária ou definitivamente, com menor morbidade,
mortalidade e déficit funcional. É considerada uma alter-
nativa viável, mesmo naqueles passíveis de serem subme-
tidos à ressecção pulmonar3,10,13,15,22-25.

A opção operatória, em nossos 17 pacientes, se-
ria a escolha entre a pneumectomia e a cavernostomia.
Em 13, a condição clínica e a função pulmonar não permi-
tiam a pneumectomia. Esta era possível em quatro, po-
rém, causaria perda importante de parênquima pulmonar
funcionante.

Excepcionalmente, nos doentes debilitados e
graves, a cavernostomia pode ser realizada sob anestesia
local e/ou regional. Em alguns casos, a tomografia
computadorizada é fundamental para localização da bola
fúngica e a definição da incisão para acessá-la. As técni-

cas operatórias diferem após a abertura da caverna e a
retirada da bola fúngica1,3,13,18,24.

Regnard et al. realizaram 17 cavernostomias
sem registrar óbitos ou complicações importantes7. A ca-
verna foi mantida ocluída com compressas embebidas
em anfotericina B durante várias semanas. O procedi-
mento foi eficaz no controle da hemoptise. Comparati-
vamente aos pacientes submetidos à lobectomia ou à
segmentectomia, a sobrevida em longo prazo foi seme-
lhante. Definiram que nos pacientes com função pulmo-
nar limitada e/ou má condição clínica, o risco operatório
com a ressecção pulmonar aumenta. Enfatizaram que a
cavernostomia deve ser aventada, principalmente, quan-
do existe indicação de pleuropneumectomia. Babatasi
et al. realizaram oito cavernostomias em pacientes com
função pulmonar comprometida, obtendo excelentes
resultados10. Em quatro, a caverna foi preenchida com
músculos da parede torácica. Gebitekin et al. trataram
sete pacientes com aspergiloma pulmonar intracavitário
complexo e hemoptises volumosas1. Quatro com doen-
ça pulmonar bilateral, função pulmonar comprometida
e FEV1 < 40% e dois com lesões cavitárias colonizadas
bilateralmente. Realizaram cavernostomia e mioplastia
simultaneamente. Após ressecção parcial de costela,
retirada da bola fúngica e a cobertura das fístulas
intracavitárias com tela, a cavidade foi irrigada com
anfotericina B. Utilizaram os músculos peitoral maior,
latíssimo do dorso e trapézio, a escolha foi baseada na
localização da caverna. Foram deixados dois drenos 16F
na caverna, que foram retirados no quinto dia de pós-
operatório após cessar o escape de ar. Os pacientes
foram estubados ao final do procedimento, sem neces-
sidade de ventilação mecânica. No pré-operatório ad-
ministraram Itracanozol 200mg durante duas semanas
e três meses no pós-operatório. Um paciente morreu
após três meses, de outras causas. Os seis restantes
estavam bem, no período que variou de 18 a 83 meses
de acompanhamento. Em nenhum dos nossos pacien-
tes utilizamos antifúngicos, seja por via sistêmica, oral
ou localmente nas cavernas.

Rergkliang  et al. realizaram seis cavernostomias
com transposição de músculo em tempo operatório único3.
Acreditam que os resultados e a sobrevida com a
cavernostomia são comparáveis aos da ressecção pulmo-
nar. Recomendam que, pela facilidade da cavernostomia
com transposição de músculo, esta deve ser realizada nos
pacientes com reserva pulmonar deficiente, naqueles com
grandes adesões pleurais e em situações de emergência
em que não é possível o estudo da função pulmonar.

Oakley et al. realizaram sete cavernostomias em
pacientes com alto risco operatório, 29% morreram14.
Jewkes et al. realizaram o procedimento em uma série de
nove pacientes que apresentavam função pulmonar seria-
mente comprometida20. Morreram quatro, dois evoluíram
com pneumonias graves que foram atribuídas à instilação
de antifúngico na caverna.
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Csekeo et al. trataram 12 pacientes com
aspergiloma pulmonar e função cardiopulmonar compro-
metida13. Em oito realizaram pneumotomia, retirada da
bola fúngica e oclusão da cavidade com músculo, nos qua-
tro restantes a cavidade ficou aberta. Houve 1 (8,3%) óbi-
to, causado por hemorragia.

Cesar et al. realizaram 111 cavernostomias, sim-
plesmente retirando a bola fúngica após costectomia seg-
mentar e pneumotomia15. A incisão foi deixada aberta para
fechamento espontâneo. Recomendam a cavernostomia
nos pacientes com cavernas colonizadas periféricas e nos
idosos com função pulmonar comprometida. Ocorreram 15
(19,5%) óbitos, justificados pelo fato de a cavernostomia
ter sido realizada nos pacientes em piores condições clíni-
cas e/ou idosos. Em 10 (9%) pacientes, ocorreu recidiva
da hemoptise e necessitaram de ressecção pulmonar.

Em nossa casuística, utilizamos técnica operató-
ria semelhante para as cavernostomias. Ressecção segmen-
tar de arco costal, abertura da caverna e a retirada da bola
fúngica intracavitária, sem mioplastia. Em 14 pacientes a
incisão foi deixada aberta e o fechamento ocorreu de for-
ma espontânea entre 30 e 40 dias. Em três, realizamos
invaginação da pele para facilitar os curativos e a limpeza
nos dias subsequentes. As cavernostomias foram realiza-
das em um único tempo operatório.

Embora rara, existe a possibilidade de recorrência
da bola fúngica após a cavernostomia.     Porém, o procedi-
mento pode ser repetido, e até facilitado, pelo trajeto an-
teriormente estabelecido7,22. A recidiva da bola fúngica
ocorreu em um dos nossos pacientes, quatro anos após ter
sido submetido à cavernostomia em outro hospital. O proce-
dimento foi refeito sem maiores problemas e o paciente
evoluiu satisfatoriamente.

Guimarães et al. realizaram cavernostomia em
38 pacientes com bola fúngica, sem rotação de retalho
muscular, morreram 5 (13%), quatro destes foram ope-
rados durante hemoptise volumosa, o que aumenta a
morbidade e a mortalidade24. Três dos nossos 17 paci-
entes foram operados durante episódios de hemoptise
maciça, ocorreu 1 (5,8%) óbito causado por pneumo-
nia.

Os nossos resultados sugerem que a
cavernostomia foi efetiva e pode ser realizada nos pacien-
tes com bola fúngica complexa de localização periférica,
com função pulmonar comprometida, definitiva ou tempo-
rariamente e, naqueles em que, por problemas técnicos, a
ressecção pulmonar implique em perda importante de
parênquima pulmonar funcionante. Em pacientes estáveis
mostrou-se um procedimento de fácil execução e baixo
risco.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: We analyze our experience after 17 cavernostomy in patients with pulmonary complex aspergilloma. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods:
Between january 2005 and may 2013 we performed 17 cavernostomy. The mean age was 42,9 years (34 to 56). Ten patients were
male.     The preceding lung lesion was an open healed tuberculous cavity, present in all patients. Cavernostomy was proposed for the
most challenging group of patients with a prohibitive risk of ressection pulmonary. The indication in all cases were hemoptysis and
sputum production. Results: Results: Results: Results: Results: A total of 17 cavities were opened by cavernostomy with evacuation of mycetoma that remained
open. We performed cavernostomy and single stage technique. In all patients, hemoptysis ceased immediately. The post-operative
mortality rate was 1(9.5%). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: Cavernostomy is an alternative effective treatment in high-risk patients. This procedure
may be useful in some patients with complex aspergilloma regardless of pulmonary function or bilateral disease. Is technically easy,
low risk, parenchyma saving and single stage technique.

Key words: HKey words: HKey words: HKey words: HKey words: Hemoptysis.Tuberculosis. Aspergillosis. Thoracotomy.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Conhecer as repercussões do tratamento cirúrgico na vivência da sexualidade da pessoa obesa. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Pesquisa

quali/quantitativa realizada com 30 pacientes submetidos à gastroplastia em Y de Roux, à Fobi e Capella, há pelo menos um ano.

Dados obtidos por meio de entrevista individual utilizando instrumento com 10 questões mistas e uma aberta, no período de maio e

junho de 2011. Os dados objetivos foram quantificados em números absolutos e percentuais e, os subjetivos foram submetidos à

análise por meio do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) e discutidos à luz do referencial publicado sobre a temática. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados:

foram incluídos 30 pacientes com média de idade 44±12 anos, sendo 24 (80%) do sexo feminino e seis (20%) do masculino, 23 (77%)

casados, 23 (96%) hipertensos e oito (33%) com diagnóstico de Diabetes Mellitus. Após a operação, 11 (37%) não relataram

alteração no número de relações sexuais, porém 19 (63%) informaram que este número sofreu alteração, sendo que 16 (53%)

afirmaram ter aumentado a frequência das relações sexuais, um (3%) relatou a diminuição da frequência, um (3%) não pratica mais

o ato sexual e um (3%) não declarou a frequência. As ideias centrais (IC) levantadas originaram quatro DSC: Vivência da sexualidade

feminina; Não vivência da sexualidade feminina; Vivência da sexualidade masculina; e Melhorias das comorbidades e fator psicoló-

gico. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: existem repercussões, de ordem física e emocional, positivas do tratamento cirúrgico da obesidade favorecendo

a qualidade de vida, inclusive na sexualidade.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Obesidade mórbida. Comorbidade. Cirurgia Bariátrica. Sexualidade.

1. Departamento de Enfermagem da Universidade de Taubaté, São Paulo/Brasil; 2. Departamento de Medicina da Universidade de Taubaté, São
Paulo/Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Desde os primórdios da humanidade a sexualidade
 sempre foi e será parte essencial da vida das pesso-

as, manifestando-se da infância à velhice, envolvendo as-
pectos físicos, biológicos e emocionais. É parte essencial
na relação do ser consigo mesmo e com outras pessoas e
esta estreitamente ligada à intimidade, afetividade, amor
e carinho do ser humano1 e o corpo serve como ferramen-
ta para expressar sentimentos e emoções. Este é o ele-
mento central nos relacionamentos amorosos e eróticos2.

A sexualidade humana não se resume apenas à
genitália, inclui um conjunto de comportamentos na busca
do prazer, amor e relação interpessoal3. A prática da sexu-
alidade engloba o relacionamento sexual e afetivo duran-
te todo o ciclo vital. Pode sofrer influências de fatores in-
ternos e externos, como doença, uso de medicamento,
distúrbios psicológicos, sentimentais, interferência de ou-
tras pessoas, circunstâncias históricas, culturais, convenci-
onais, morais, éticas e ambientais, bem como, alterações
físicas do corpo2.

Das doenças que podem interferir na sexualida-
de, a obesidade é considerada uma afecção crônica, me-
tabólica e de etiologias diversas, cuja incidência vem au-

mentando nas duas últimas décadas, tanto em países de-
senvolvidos quanto em desenvolvimento4,5. Atinge as mais
diferentes classes sociais da população, tornando-se um
grande desafio para a saúde pública6. A causa mais prová-
vel para o seu surgimento esta relacionada a fatores gené-
ticos e a predisposição de o indivíduo apresentar um ba-
lanço energético positivo, que acontece quando a quanti-
dade de energia consumida é maior do que a quantidade
gasta na realização das funções vitais e de atividades em
geral7.

Considera-se obesidade grau I quando o índice
de massa corpórea (IMC) é igual ou superior a 30kg/m2,
grau II quando o IMC é igual ou superior a 35kg/m2 e grau
III quando o IMC é igual a 40kg/m2 ousuperior a este va-
lor8.

As pessoas obesas frequentemente apresentam
distúrbios da imagem corporal e forte impacto no aspecto
psicológico favorecendo o desenvolvimento da ansiedade,
depressão e baixa autoestima, o que contribui de forma
negativa para a prática sexual9,10. O obeso passando a
vivenciar sentimentos de frustração, tristeza, culpa, fracas-
so, depressão e isolamento, busca os mais variados tipos
de tratamento para perder peso, o que muitas vezes traz
efeitos adversos11.
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O tratamento cirúrgico é indicado em pessoas
com excesso de peso, que o coloca em risco de complica-
ções e morte, em virtude dos problemas médicos associa-
dos e que apresentem IMC acima de 40kg/m2ou superior
a 35 kg/m2 com comorbidades associadas12.

A cirurgia bariátrica baseia-se fundamentalmen-
te em três modalidades técnicas, que se aprimoram e se
tornam a cada dia menos invasivas, tornando a recupera-
ção do paciente mais rápida. As técnicas são classificadas
em restritivas, que visam restringir a capacidade volumétrica
do estômago, as disabsortivas, que objetivam atingir a per-
da de peso por meio da incapacidade do intestino em ab-
sorver os nutrientes e as mistas, que associam as modali-
dades anteriores13.

Com base nessas informações e observações do
cotidiano de pessoas obesas assistidas na prática profissio-
nal surgiram questionamentos acerca da vivência da sexu-
alidade pelo obeso e como o tratamento cirúrgico repercu-
tiu nesta dimensão de sua vida. Portanto o objetivo deste
estudo foi conhecer as repercussões do tratamento cirúrgi-
co na vivência da sexualidade da pessoa obesa.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo de natureza quali/quantitativa e
exploratória realizada em um hospital do Vale do Paraíba,
São Paulo, Brasil. Dos 65 pacientes cadastrados no progra-
ma de cirurgia bariátrica do hospital, uma amostra não
probabilística de 30 pacientes, que apresentaram dados
completos no prontuário e aceitaram participar do estudo,
foram incluídos no período de maio a junho de 2011.

Para a seleção da amostra foram incluídos paci-
entes com idade maior ou igual a 18 anos, ambos os se-
xos, com pelo menos 12 meses de pós-operatório de paci-
entes submetidos à gastroplastia em Y de Roux, à Fobi/
Capella, em acompanhamento no ambulatório do hospital
universitário.

Os dados da pesquisa foram obtidos por meio de
entrevista individual, após consulta médica e/ou de enfer-
magem no serviço de saúde ou residência da pessoa, quan-
do era convidada a participar do estudo. Na oportunidade,
foi aplicado um instrumento contendo, na primeira parte,
dados referentes à caracterização sócio-demográfica, tais
como: sexo, idade, estado civil, profissão, religião, data do
procedimento operatório, peso e informações relaciona-
das às comorbidades associadas e, na segunda parte, dez
questões mistas, referentes aos dados específicos à temática
do estudo, sendo uma questão aberta norteadora: “Como
você se sente em relação à vivência da sexualidade hoje?”.

Os dados objetivos foram tabulados e apresen-
tados em números absolutos e percentuais, média e des-
vio padrão, na forma de tabelas.

Os dados subjetivos relativos à questão aberta
foram gravados em mídia digital, transcritos na íntegra e
submetidos à análise por meio do Discurso do Sujeito Cole-

tivo (DSC), que consiste em uma técnica de pesquisa que
busca analisar o discurso do coletivo na forma de um único
discurso, elaborado a partir de fragmentos ou expressões
chaves retirado das falas comuns dos participantes13. Foram
elaborados os seguintes DSC: 1- Vivência da sexualidade
feminina; 2- Não vivência da sexualidade feminina; 3-
Vivência da sexualidade masculina; e 4- Melhorias das
comorbidades e fator psicológico. Após, os dados foram dis-
cutidos à luz do referencial publicado sobre a temática.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade de Taubaté (CEP/UNITAU nº 209/
09) e autorizado pela instituição hospitalar em que o estu-
do foi realizado.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Participaram do estudo 30 pessoas com média
de idade de 44±12 anos, predominantemente do sexo fe-
minino e casadas. Os demais dados referentes às caracte-
rísticas basais da amostra estão descritos na tabela 1.

Entre os profissionais remunerados, seis (20%)
atuavam na área da saúde, cinco (17%) na área adminis-
trativa, dois (7%) professores, um (3%) inspetor de audito-
ria e qualidade, um (3%) funcionário publico estadual, um
(3%) auxiliar de cozinha, um (3%) gerente de produção,
um (3%) comerciante, um (3%) publicitário. Não remune-
rados, um estudante (3%), um (3%) aposentado e nove
pessoas (30%) que exerciam afazeres domésticos.

Após a operação, 26 (86,67%) pacientes não
apresentavam comorbidades associadas à obesidade, qua-
tro (13,33%) apresentavam hipertensão arterial sistêmica
(HAS) sendo que uma destas relatou que além de HAS,
apresentava alteração do ciclo menstrual e labirintite. A
perda média de peso foi 44±13,8Kg para as mulheres e
47±16,3Kg para os homens, sendo que o percentual de
perda de peso foi 36% para ambos os sexos. Na tabela 2
encontram-se as principais dificuldades de ordem física e
emocional relacionadas à vivência da sexualidade, relata-
das pelos participantes da pesquisa, referentes aos perío-
dos anteriores e posteriores ao tratamento cirúrgico.

Com relação à prática sexual, antes da opera-
ção dos participantes, 15 (50%) relataram que mantinham
atividade sexual regular, com frequência de duas a cinco
vezes por semana, nove (30%) irregular, com frequência
de uma a quatro vezes por mês e seis (20%) não manti-
nham prática sexual. Após a operação, 11 (36,67%) não
relataram alteração no número de relações sexuais, po-
rém 19 (63,33%) informaram que o número sofreu altera-
ção, sendo que 16 (53,33%) referiram ter aumentado a
frequência, um (3,33%) relatou diminuição, um (3,33%)
não praticou mais o ato sexual e um (3,33%) não declarou
a frequência.

Foram elaborados quatro discursos do sujeito
coletivo sobre a temática: “Como você se sente em rela-
ção à vivência da sexualidade hoje?” (Anexo 1).
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A obesidade tem acometido uma grande parte
da população mundial, e no Brasil, sua prevalência tem
sido maior nos estratos de menor renda e na população
adulta feminina, sendo que, a partir dos 40 anos de idade,
passa a ser duas vezes maior do que nos homens7. As
mulheres vivenciam com mais frequência uma grande pre-
ocupação com a aparência externa. A imagem corporal
presente em todas as dimensões humanas, quando altera-
da favorece a procura por operações estéticas e pela cirur-
gia bariátrica, na expectativa de ter um corpo mais próxi-
mo daquele insistentemente divulgados e assim, sentir-se
desejada por seu parceiro e aceita socialmente14. O trata-
mento cirúrgico da obesidade tem sido realizado principal-

mente na população feminina, se as pacientes preenchem
os critérios para este tratamento12,15, estes dados corrobo-
ram os encontrados neste estudo que evidenciam a predo-
minância das pacientes obesas.

No obeso, o desequilíbrio crônico entre consu-
mo alimentar e gasto energético favorece o desenvolvi-
mento de doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e
alguns tipos de cânceres, elevando o índice de morbidade
e mortalidade. É um fator de risco também para o
surgimento da HAS, decorrente da resistência insulínica e
hiperinsulinemia associada, principalmente, à distribuição
da gordura corporal no abdome, estimulação do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, aumento da ingestão de
sal e da ingestão calórica, aumento da atividade do siste-
ma nervoso simpático e da reabsorção renal7. A HAS mos-

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Características basais da amostra. Taubaté, SP, 2011.

Caracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icas n=30n=30n=30n=30n=30

Idade* 44   ± 12
Sexo Feminino 24 (80%)
Casados ou com companheiro 23 (77%)

Mulheres 17 (57%)
Homens 6 (20%)

Atividade laboral
Remunerada 19 (63%)
Não remunerada 11 (37%)
Religião
Católico 16 (53%)
Evangélicos 8 (27%)
Espíritas 4 (13%)
Testemunha de Jeová 2 (7%)

Peso pré-cirúrgico ( total, homens e mulheres)* 130,3 ± 22,8
Tempo médio de cirurgia ( anos )* 5,7 ± 1,3
Comorbidades antes da operação 24 (80%)

HAS 23 (96%)
DM 8 (33%)
Dislipidemia 4 (17%)
Outras ** 5 (21%)

* Variável expressa em média ±desvio padrão, demais variáveis expressas como n (%).
** Outras: Elevação do ácido úrico, cirrose hepática, arritmias, apneia do sono, hipotireoidismo.

Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 –Tabela 2 – Distribuição das principais dificuldades físicas e emocionais relacionadas à vivência da sexualidade. Taubaté-SP,
2011.

Repercussões físicas e emocionaisRepercussões físicas e emocionaisRepercussões físicas e emocionaisRepercussões físicas e emocionaisRepercussões físicas e emocionais AntesAntesAntesAntesAntes Depo i sDepo i sDepo i sDepo i sDepo i s
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Físicas*Físicas*Físicas*Físicas*Físicas* (cansaço, dificuldade de mobilidade, diminuição da resistência física,
dispareunia, falta de disposição e desconforto) 16 (56) 2 (7)
Emocional*Emocional*Emocional*Emocional*Emocional* (baixa autoestima, vergonha do corpo, flacidez, medo de não ser aceito,
de se relacionar, de falhar, e de não satisfazer o parceiro, timidez e tristeza) 15 (50) 4 (13)

* Variável expressas como n (%).
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trou-se, na população estudada, a principal doença associ-
ada. Outra doença associada à obesidade que também se
destacou neste estudo foi o diabetes mellitus (DM) que é
2,9 vezes mais frequente em indivíduos obesos do que
naqueles com peso adequado7. No Brasil, as mudanças
nos hábitos alimentares, em especial o aumento do consu-
mo de alimentos calóricos, carnes, leites e derivados ricos
em gorduras saturadas e açúcares na dieta e a redução do
consumo de alimentos ricos em fibra como cereais, frutas
e verduras, associados ao sedentarismo favorecem o au-
mento da massa corporal que, por sua vez, constitui fator
de risco para o desenvolvimento do DM16.

A obesidade, principalmente aquela constituída
pelo acúmulo de gordura visceral, acarreta menor extra-
ção de insulina pelo fígado, favorece o aumento da produ-
ção hepática de glicose e a diminuição da sua captação
pelo tecido muscular, resultando em diferentes graus de
intolerância à glicose que influenciarão o controle
glicêmico, refletido por aumento da glicemia nos indivídu-
os com DM. A estabilização do DM tipo II após o trata-
mento operatório da obesidade é favorecida pela redução
do peso em decorrência da melhora da tolerância à glicose,
várias técnicas cirúrgicas podem ser empregadas para o
tratamento da obesidade17.

A concomitância de diabetes e hipertensão ar-
terial é cerca de três vezes mais frequente na população
com IMC>35kg/m2 em relação à população com
IMC<25kg/m2 18. Tais fatos podem explicar a presença da
HA e DM na maioria dos participantes deste estudo, o que
implicou em má qualidade de vida prévia. A insatisfação
com a presença de comorbidades e sentimentos de discri-
minação e exclusão, baixa autoestima, vergonha do cor-
po, dificuldades físicas e emocionais nos relacionamentos
afetivos e insucesso nos tratamentos clínicos e dietéticos
convencionais, os motivaram a buscar o tratamento opera-
tório, na esperança de recuperar a qualidade de vida, tan-
to nos aspectos físicos como emocionais.

A maioria dos tratamentos convencionais da
obesidade envolve redução da ingestão de alimentos
hipercalóricos, aumento da atividade física, favorecendo a
diminuição do risco das doenças metabólicas, porém, na
prática, pacientes obesos apresentam dificuldades em se
aderir ao tratamento. Perdas maiores de peso podem ser
conseguidas com medicamentos apropriados e tratamento
operatório, desde que o risco/benefício seja válido para
justificar esses tratamentos. O tratamento cirúrgico só deve
ser realizado quando todos os tratamentos convencionais
tenham fracassado, e tem como objetivo a perda de peso
seguido da redução das comorbidades associadas.

A gastroplastia em Y de Roux tem se mostrado
eficaz19. Esta operação foi realizada em todos os pacientes
participantes deste estudo, com redução do peso, aliada a
adequação do padrão alimentar e melhora das
comorbidades. O tempo de seguimento pós-operatório va-
riou de dois a nove anos, período suficiente para avaliação
da reestruturação e adequação à nova condição de vida

do indivíduo submetido à gastroplastia. Neste estudo a
maioria dos participantes (86,67%) relatou que, após a
operação, não apresentavam HAS e DM.

O tratamento operatório da obesidade é uma
solução eficaz e eficiente no controle de excesso de peso,
mas não garante um prognóstico favorável em longo pra-
zo, este é apenas parte do tratamento, pois a garantia da
qualidade de vida depende da conscientização do pacien-
te com relação às mudanças nos hábitos alimentares e de
vida.

A operação de Fobi-Capella é uma das técnicas
mais utilizadas, por favorecer perda ponderal em torno de
40% do peso inicial, podendo esta ser mantida em longo
prazo, além de redução do surgimento de alterações
nutricionais e metabólicas importantes20. Os valores de
perda ponderal encontrados, no nosso estudo, estão muito
próximos dos resultados relatados.

A cirurgia bariátrica proporciona modificações
positivas na função sexual de homens obesos, com au-
mento do desejo sexual, domínios da função erétil e orgas-
mo, refletindo na melhora da qualidade de vida sexual nos
seis meses após o procedimento cirúrgico5.

Observou-se que a obesidade mórbida afetava a
frequência ou a realização da prática sexual, seja pelo can-
saço, pela falta de resistência física, dificuldade de mobili-
dade do indivíduo obeso ou pelo sentimento de baixa
autoestima, vergonha do corpo, entre outros sentimentos.
A sexualidade é parte integrante da vida e do corpo, e sua
imagem em especial ocupa um lugar central na vida do
homem contemporâneo, na relação com o mundo e com
seus pares. As alterações da autoimagem e autoestima
ocorrem com freqüência, interferindo na qualidade de vida,
inclusive na sexual2,4,5.

Os indivíduos obesos estão mais propensos ao
preconceito e discriminação do que outros grupos, inclusi-
ve dentro do seu próprio grupo, uma vez que “o outro”
torna-se um reflexo da autoimagem, podendo gerar baixa
autoestima, desvalia e preconceito. Também a imposição
pelos meios de comunicação social de um corpo magro e
saudável, aumenta o estigma e o sentimento de exclusão
social no obeso mórbido, influenciando negativamente na
vivência sexual desses indivíduos21. Tais fatos podem expli-
car a irregularidade da frequência das relações sexuais dos
participantes deste estudo, antes da operação, pois as difi-
culdades físicas e as alterações emocionais estavam pre-
sentes na maioria dos pacientes. Após o tratamento cirúr-
gico houve diminuição das dificuldades físicas, emocionais
e melhora na função sexual, acarretando aumento na
frequência da prática sexual. Um paciente relatou diminui-
ção na frequência, pois necessitou de uso de prótese nas
pernas, o que dificultava a relação sexual, mesmo após a
redução do peso. Outro paciente relatou não praticar mais
o ato sexual, pois mantinha o casamento somente por con-
veniência.

A obesidade representa não só o risco de desen-
volver doenças, mas também de causar dificuldades coti-
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dianas, como comprar roupas, conseguir trabalho, além
de interferir no relacionamento afetivo do individuo. O tra-
tamento operatório da obesidade propicia melhora da qua-
lidade de vida com a recuperação da autoestima e reinte-
gração social, afetiva, familiar e psicológica do individuo9,
dados estes que corroboram os encontrados neste estudo.
No DSC1 foram observados os aspectos da vivência da
sexualidade das mulheres participantes.

O processo de formação da sexualidade inicia-
se ainda na concepção do ser humano e se desenvolve ao
longo do ciclo da vida, recebe influência direta de fatores
biológico, fisiológico, emocional, social e cultural. Os mitos
e tabus acerca da sexualidade ainda são muito comuns na
atualidade, sendo considerado um tema reprimido pela
sociedade. A repressão na educação sexual e na formação
social, iniciada ainda nas primeiras fases do desenvolvi-
mento humano, influencia diretamente no comportamen-
to sexual do indivíduo adulto e na maneira como vivencia
sua sexualidade, podendo interferir nos aspectos sociais e
psicológicos, acarretando sentimentos negativos, baixa
autoestima e frustrações nas relações interpessoais2.

A obesidade por sua vez é uma das doenças
mais antigas da humanidade, e suas complicações vão
além das doenças orgânicas. As alterações biológicas, fisi-
ológicas e, principalmente, as físicas, causam na mulher
obesa sentimentos de rejeição, baixa autoestima, inferiori-
dade e percepção negativa da imagem corporal. Além dis-
so, a mulher obesa sofre dificuldades para realizar as ativi-
dades cotidianas da vida profissional e nas relações sociais
e interpessoais. Nos dias atuais, há forte tendência
sociocultural em considerar a magreza como situação ide-
al de aceitação, autocontrole e competência, por outro
lado o que se observa é que há um crescente número de
indivíduos obesos em todo o mundo.

Dessa forma, como observado neste DSC, as
alterações causadas no corpo devido à obesidade e o fato
de se sentirem fora do padrão de estética social geravam,
nessas mulheres, sentimentos de vergonha do corpo e,
devido ao excesso de peso, preferiam isolar-se, ficando
difícil encarar o parceiro, seja por medo, insegurança ou
até mesmo porque com um corpo exageradamente gran-
de era complicado finalizar o ato sexual, pois o cansaço
físico e a dificuldade de mobilidade sempre estavam pre-
sentes. Essas alterações comumente vivenciadas pelo obe-
so indicam que o preconceito da obesidade começa com o
próprio indivíduo obeso, pois possui percepção negativa da
imagem corporal e baixa autoestima.

O corpo, apesar de silencioso, expressa a todo o
momento, pela linguagem não verbal, sentimentos, emo-
ções e mensagens acerca de seus agrados e desagrados,
medo, insegurança e expectativas com relação ao outro.
É por meio desta postura que o corpo explicita sua aceita-
ção ou negação no processo de inter-relacionamento, ba-
seando-se nas crenças e valores apreendidos durante a
formação psicossocial e cultural do indivíduo22. A
supervalorização da estética corporal, imposta pela socie-

dade, a discriminação e o preconceito social vivenciados
pela mulher obesa, favorecem o desenvolvimento da de-
pressão, distúrbios de comportamento e percepção da
autoimagem alterada interferindo na vivência sexual des-
sas mulheres23. A imagem corporal alterada ocasiona o
oposto ao culto ao corpo, da valorização estética, da sen-
sualidade, da flexibilidade e agilidade. Assim, estão mais
propensas ao sofrimento extremo decorrente da baixa
autoestima, discriminação, hostilidade social, problemas
funcionais e físicos, familiares e/ou conjugais, sentimentos
de vergonha e autopunição, revolta, insatisfação com a
vida e isolamento social. Consequentemente, não restam
outros modos de protestar que não adoecendo e fechan-
do-se para si e para o mundo, gerando alterações em di-
versas esferas do viver, inclusive no que tange à sexualida-
de feminina24, fato este que também foi observado neste
estudo.

Para as mulheres, a sexualidade é vivenciada e
expressa por meio de pensamentos, fantasias, desejos, cren-
ças, atitudes e valores e envolve, além do corpo, a histó-
ria, costume, cultura e experiências das relações afetivas.
Desta forma, ter um corpo magro, bonito, sensual e que
esteja mais próximo daquilo que a mídia impõe, torna-se o
desejo maior das mulheres obesas25. Em tempos remotos,
o sexo era visto somente como algo ligado à reprodução.
Para as mulheres, o prazer era reprimido e considerado
pecaminoso ou condenável. Hoje, a sexualidade faz parte
do cotidiano das pessoas e, num relacionamento entre duas
pessoas, a busca pelo prazer é mutua. As relações são
baseadas em afeto, carinho, desejo, prazer e aceitação do
outro. Nas mulheres, a sexualidade esta intimamente liga-
da aos aspectos subjetivos relacionados às condições psí-
quicas, culturais e sociais e à percepção corporal que tem
de si mesma26.

Para a maioria das mulheres obesas, a discrimi-
nação e o preconceito com relação ao seu corpo, tornam a
relação com seu próprio corpo desprazerosa. Elas passam
a não conhecer mais seu corpo e nem tocá-lo, sua sexua-
lidade fica reprimida, o sentimento é de incapacidade indi-
vidual24. Apresentam maiores chances de transtornos do
desejo sexual que podem ser orgânicas como as altera-
ções hormonais, neurológicas, arteriais, de
neurotransmissores e stress; ou de ordem psicológica, sen-
timentos de rejeição, baixa autoestima, ansiedade, timi-
dez, perfeccionismo, falta de dinheiro; ou ainda, ter ori-
gem mista27. Tais fatos corroboram os dados deste estudo.
No DSC1 fica evidente que algumas mulheres não conse-
guiam sequer olhar-se no espelho, a baixa autoestima e
dificuldade de mobilidade física devido ao excesso de gor-
dura interferiam não só no relacionamento interpessoal e
na vivência da sexualidade, mas também no convívio com
outras pessoas. Todo esse processo propiciava perspectiva
de vida afetiva e sexual reduzida nestas pessoas, compro-
vando que a insatisfação sexual feminina está ligada a fa-
tores sociais e culturais e, principalmente, na percepção
negativa de sua imagem corporal.
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Para uma vida sexual saudável e satisfatória é
importante que haja o aumento da autoestima por meio
da autoaceitação, facilitando um ser aceito pelo outro. A
reconstrução da imagem corporal, o bem estar físico e psi-
cológico acarretou para estas mulheres mais disposição fí-
sica e emocional, além do resgate do convívio social, au-
mento da vaidade, desejo, sensualidade e segurança fren-
te ao parceiro na vivência da sua sexualidade.

Os indivíduos operados, quando apresentam re-
dução do peso corpóreo, ficam mais satisfeitos com sua
imagem corporal, com melhora na qualidade de vida28,29.
Este fato não autoriza a interrupção do acompanhamento
pós-operatório desses pacientes, principalmente as mulhe-
res, por uma equipe multiprofissional. No presente estudo
observou-se que houve uma diminuição progressiva da
perda ponderal de peso, o que proporcionou às mulheres
uma nova identidade corporal, favorecendo a melhora da
autoestima e do convívio social, refletindo positivamente
na vivência da sexualidade.

O despreparo psicológico de se adequar aos no-
vos hábitos alimentares e aderir ao tratamento pode gerar
frustrações e expectativa negativa com relação à opera-
ção28. O pós-operatório, como se observou no DSC 2, evi-
denciou complicações, como depressão e ganho de peso,
pois esse indivíduo não conseguiu aderir às novas condi-
ções impostas pela operação, seja pela modificação na
dieta ou pela necessidade de se adquirir novos hábitos de
vida. Dessa forma, alguns pacientes não conseguiram re-
cuperar a autoestima e o fato de engordarem novamente
favoreceu o isolamento e a repressão frente à vivência da
sexualidade.

O tratamento da obesidade não se limita ape-
nas à gastroplastia. Muitas vezes, após o procedimento,
pode haver a necessidade de realização de cirurgia plásti-
ca, o que contribui para a elevação da autoestima e da
percepção positiva da imagem corporal e a melhora da
qualidade de vida do indivíduo. É muito importante o paci-
ente receber orientação da equipe de saúde quanto à
mudança de comportamento alimentar e estilo de vida,
visto que o objetivo da operação é a busca pela saúde com
redução das doenças.

Para as mulheres existe uma forte tendência
cultural em acreditar que o corpo magro é o passaporte
para a aceitação social, enquanto que para os homens a
tendência é demonstrar um corpo forte e volumoso que se
associa à força e poder30.

Alguns pacientes obesos não apresentam pre-
paro psicológico para o enfrentamento pós-operatório e
expressam expectativas além da redução de peso, agre-
gando ao tratamento a resolução dos conflitos interpessoais
e conjugais e mudanças nas características de suas perso-
nalidades. É comum após a operação o paciente vivenciar
estresse cirúrgico, apresentando desestabilização emocio-
nal, devido à dor, ou pela necessidade de se adaptar à
nova dieta liquida e posteriores restrições alimentares. No
acompanhamento desses pacientes tem se observado que,

em alguns, a súbita redução de peso favorece o apareci-
mento de depressão, ansiedade, uso de álcool e drogas,
principalmente em pacientes mais jovens, além de proble-
mas de ordem conjugal. Neste estudo observou-se que,
além da questão estética, algumas mulheres já apresenta-
vam problemas de ordem conjugal e já não se interessa-
vam em dar continuidade ao relacionamento. Assim, a
obesidade deve ser vista como uma situação complexa que
envolve o estado físico e emocional das pessoas, e sua
resolução, por meio do tratamento operatório, deve levar
em conta outras dimensões do viver, incluindo as dificulda-
des e as limitações psíquicas de cada paciente.

A função sexual para a maioria dos homens re-
presenta um aspecto importante da qualidade de vida, in-
dependente de sua massa corpórea. Porém, no homem
com obesidade mórbida ocorre alteração na sua vida sexu-
al, devido às disfunções sexuais que podem comprometer
a ereção, ejaculação, orgasmo, desejo sexual e infertilidade.
Estas disfunções somadas à dificuldade de mobilidade de-
vido ao aumento da massa corporal e estigmatização soci-
al conduzem-no ao isolamento e sentimento de fracasso5,9.

No obeso, existe ainda uma relação entre o co-
mer exagerado e a frustração sexual. Esta é entendida como
a falta de liberação sexual satisfatória para atingir o orgas-
mo. O hábito de comer em excesso surge como forma de
extrapolar a frustração que resulta da incapacidade do in-
divíduo de se relacionar sexualmente com outra pessoa,
tornando-se um ciclo vicioso25 que pode gerar constrangi-
mento e insegurança para o obeso, interferindo até mes-
mo na questão da reprodução.

Na sociedade contemporânea a busca pela igual-
dade dos sexos está presente em vários aspectos, porém,
no que diz respeito à sexualidade, o homem ainda vive o
mito de que sempre será visto como o responsável pela
concretização do ato sexual, um ser viril. O fato de não
conseguir finalizar a relação sexual ou procriar, gera no
indivíduo obeso sentimentos de impotência e frustração,
que passa a evitar o contato físico e afetivo com a compa-
nheira para evitar possível constrangimento31. A sexualida-
de masculina pode ser evidenciada no DSC 3. Neste estu-
do, após o tratamento operatório, houve melhora na qua-
lidade da vida sexual em todos os participantes homens,
inclusive com conquista da paternidade e aumento da se-
gurança frente à companheira, favorecendo sentimentos
de felicidade, resgate da autoestima, aumento da vaida-
de, afeto e contato com a parceira, o que refletiu no au-
mento da frequência das relações sexuais. Obesos que se
submetem à gastroplastia pela técnica de Fobi/Capella
ganham maior domínio da função erétil, aumento do de-
sejo e conseguem finalizar o ato sexual, recuperando a
qualidade de vida sexual além de maior sociabilidade e
disposição para o trabalho5.

No DSC 4 ressaltou-se aspectos relacionados às
doenças e alterações emocionais associadas à obesidade
após a realização da operação. A construção da imagem
corporal nasce a partir das experiências de intercomunicação
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e relações sociais entre os indivíduos. O foco é o próprio
sujeito, que utiliza imagens próximas e significativas como
referência para a formação de sua identidade corporal. As
mulheres obesas vivenciam a vergonha do corpo e, junta-
mente, a culpa por serem gordas. O excesso de peso é
geralmente associado à falta de controle sobre a boca e o
corpo, em virtude da falta de aderência a uma dieta equi-
librada ou à prática de atividades físicas. Além disso, o
obeso também pode vivenciar sentimentos de exclusão que
podem acarretar graves transtornos psicológicos25. O au-
mento do nível de alteração emocional e psicopatológica
leva a maior tendência à compulsividade alimentar e piora
na medida em que aumenta o seu IMC23.

Em homens obesos as alterações da personali-
dade relacionam-se à maior tendência para abuso e de-
pendência do álcool e dificuldades nas relações sociais. As
mulheres estão mais sujeitas à compulsividade, ansiedade
e perturbação da personalidade. Estes fatores interferem
não só na qualidade de vida social, mas também refletem
de forma negativa na vivência da sexualidade, uma vez

que podem gerar distúrbios físicos/orgânicos e emocionais
no indivíduo obeso. Tal fato pode explicar a presença da
baixa autoestima, vergonha, não aceitação do corpo e iso-
lamento social, relatados pelos participantes antes da ope-
ração. A recuperação da autoestima, reintegração social,
e a exclusão ou diminuição do preconceito e discriminação
após tratamento operatório, proporcionou melhor qualida-
de de vida nos aspectos orgânico e psicossocial. Assim, no
DSC 4 observou-se a melhora da qualidade de vida, uma
vez que estabeleceu-se uma nova relação com o próprio
corpo, o resgate da saúde, de seu papel no contexto social
e segurança frente ao relacionamento pessoal, com recu-
peração do prazer, aumento da frequência das relações
sexuais, maior proximidade, cumplicidade, intimidade, ca-
rinho, alegria, segurança, liberdade, entre o casal.

Em conclusão, a análise dos resultados nos per-
mite concluir que existem repercussões, de ordem física e
emocional, positivas do tratamento cirúrgico da obesidade
favorecendo a qualidade de vida, inclusive na sexualida-
de.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To assess the impact of surgical treatment in the sexuality of the obese. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a qualitative /
quantitative research with 30 patients who had undergone Fobi-Capella Roux-Y gastric bypass for at least one year. We collected
data through individual interviews using a  questionaire with 10 mixed questions and one open, between May and June 2011. The
objective data were quantified in absolute numbers and percentages, and the subjective ones were analyzed using the Discourse of
the Collective Subject (DCS) and discussed in view of reference published on the subject. ResultsResultsResultsResultsResults: 30 patients were enrolled, with
a mean age 44 ± 12 years, 24 (80%) were female and six (20%) were male, 23 (77%) were married, 23 (96%) were hypertensive
and eight (33%) were diagnosed with Diabetes Mellitus. After the operation, 11 (37%) individuals reported no change in the number
sexual intercourses, but 19 (63%) reported that this number was altered, 16 (53%) informed increased  frequency, one (3%)
reported a decrease in frequency, one (3%) did not practice sexual intercourse anymore and one (3%) did not report the frequency.
The central ideas (CI) raised originated four DCSs: Experience of female sexuality; No experience of female sexuality; Experience of
male sexuality; and improvements of comorbidities and psychological factor. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: there are  positive repercussions of
physical and emotional orders of the surgical treatment of obesity, favoring the quality of life, including sexuality.
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DSC 1: Vivência da sexualidade  femininaDSC 1: Vivência da sexualidade  femininaDSC 1: Vivência da sexualidade  femininaDSC 1: Vivência da sexualidade  femininaDSC 1: Vivência da sexualidade  feminina

“Minha sexualidade hoje eu acho que tá me-
lhor por conta da minha autoestima, ficou bem melhor
depois que eu emagreci, eu me sinto mais leve fisica-
mente, agora não sinto vergonha do meu corpo, não te-
nho falta de ar, me sinto bem, com mais disposição. Eu
me aceito, consigo me encarar, me sinto melhor comigo
mesma e com mais intimidade com meu marido. Hoje
me sinto melhor, consigo sair, tenho vida social, me sinto
uma pessoa mais atraente, passei a me cuidar, eu me
arrumo, fico bonita, então isso melhorou a relação sexu-
al, tenho pessoas que olham para mim que me elogiam,
recebo elogios, agora tá ótimo, porque agora eu não te-
nho aquele problema da gordura. Antigamente eu relu-
tava em ir para cama com ele, antes eu sentia vergonha
do meu corpo, tinha medo, sentia cansaço, não me olha-
va no espelho, eu tinha vergonha de ficar no claro com
ele, quando a gente tá mais pesado é difícil até pra se
mexer, pra se locomover, pra tudo. Durante muitos anos
eu não conseguia finalizar a relação sexual, antes era
complicado ser mulher com 140 quilos aquela coisa gran-
de deitada. Hoje eu consigo finalizar a relação sexual,
agora é diferente, agora eu tenho prazer, eu sinto prazer,
eu me sinto mulher, aumentou a segurança frente ao
parceiro, sensação de provocar mais desejo, mais sensu-
alidade, aumentando assim a frequência e a qualidade
na vivência da sexualidade, eu acho que foi bom pra nós
dois.”

DSC 2: Não vivência da sexualidade femininaDSC 2: Não vivência da sexualidade femininaDSC 2: Não vivência da sexualidade femininaDSC 2: Não vivência da sexualidade femininaDSC 2: Não vivência da sexualidade feminina

“Não pratico mais sexo, não tenho mais vonta-
de, não tenho interesse, porque eu to engordando de novo,
meu problema é esse, eu estou engordando de novo, não

tenho aquela coisa de querer, até quero às vezes, mas
prefiro não fazer.”

DSC 3: Vivência da sexualidade masculinaDSC 3: Vivência da sexualidade masculinaDSC 3: Vivência da sexualidade masculinaDSC 3: Vivência da sexualidade masculinaDSC 3: Vivência da sexualidade masculina

“Hoje eu me sinto bem, me sinto um gato, mui-
to melhor do que antes quando eu era obeso, me sinto
muito mais seguro, muito mais positivo, muito mais dese-
jo, muito mais frequência, a gente tem mais contato, às
vezes por causa da obesidade e o cansaço, você dormia,
não tinha muito apetite, muita vontade. Antes da cirurgia
com 164 kg você tem a autoestima muito em baixa e tam-
bém afeta o fator psicológico, você se sente mal fisica-
mente, não consegue ter resistência física pra ter a rela-
ção, e no momento que você perde peso sua autoestima
vai lá em cima. Agora é bem melhor, sem constrangimen-
to e mais feliz por estar desta maneira, a qualidade melho-
rou. Devido à cirurgia hoje eu tenho filhos que antes não
conseguíamos de jeito nenhum, e foi sem tratamento, com
muita calma.”

DSC 4: Melhorias das comorbidades e fator psico-DSC 4: Melhorias das comorbidades e fator psico-DSC 4: Melhorias das comorbidades e fator psico-DSC 4: Melhorias das comorbidades e fator psico-DSC 4: Melhorias das comorbidades e fator psico-
lógicológicológicológicológico

“A cirurgia beneficiou grandemente minha vida,
não tenho mais diabetes e nem pressão alta, com qualida-
de de vida melhor, sem doenças, essa operação melhorou
em tudo. A cirurgia elevou a autoestima. Hoje eu sei o que
eu quero pra mim, eu faço o que eu gosto, você passa a
aceitar somente aquilo que te faz bem. O espelho não é
mais inimigo, gosto de me arrumar, de comprar lingerie,
por roupas diferentes, de sair pra passear, adoro parque de
diversão. Então, foi a melhor coisa que eu fiz, eu tô bem
psicologicamente, fisicamente e emocionalmente.”

ANEXO 1ANEXO 1ANEXO 1ANEXO 1ANEXO 1

Discursos/Relatos sobre a temática: “Como você se sente em relação à vivência da sexualidade hoje?” apre-
sentados aos participantes da pesquisa.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar a influência da doença hepática terminal e do transplante hepático ortotópico na função hipofisária e no

metabolismo hormonal através da aferição dos níveis séricos dos hormônios folículo estimulante (FSH), hormônio luteinizante (HL),

estradiol (E2) e prolactina (PRL) antes e após o transplante hepático. Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: em um estudo prospectivo, níveis séricos dos

hormônios folículo estimulante (FSH), hormônio luteinizante (HL), estradiol (E2) e prolactina (PRL) de 30 paciente masculinos com

cirrose foram determinados duas a quatro horas antes e seis meses após o transplante hepático. Os resultados foram comparados

de acordo com o Model for End-stage Liver Disease (MELD). Resultados: pResultados: pResultados: pResultados: pResultados: pacientes masculinos com cirrose hepática apresentam

hipogonadismo. O FSH encontravam-se normais, porém inapropriadamente baixos devido à falência androgênica; já o E2 e o PRL

estavam elevados. Após o transplante hepático, os níveis de FHS e HL  aumentaram (p < 0,05), enquanto o E2  e o PRL  normalizaram

(p < 0,05). O MELD não influenciou as alterações no FSH, HL ou PRL, todavia, quanto mais grave a cirrose, mais significante foi a

normalização do E2 (p=0,01). Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: pacientes masculinos com cirrose e hipogonadismo apresentam níveis inapropriadamente

normais de FSH e HL, associados com elevação do E2 e PRL. Após o transplante hepático, FSH e HL aumentaram, enquanto E2 e PRL

retornaram aos valores normais. As alterações nos níveis de E2 foram mais pronunciadas em pacientes com MELD > 18. A gravidade

da cirrose não teve influência no FSH, HL e PRL.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Transplante de Fígado, Cirrose Hepática, Hipófise, Hipogonadismo.

1. Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, Curitiba, Paraná; 2. Serviço de Cirurgia do
Aparelho Digestivo e Transplante Hepático da Universidade Federal do Paraná, Curitiba; 3. Serviço de Transplante Hepático da Universidade
Federal do Paraná, Curitiba, Paraná.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Pacientes com doença hepática terminal apresentam
 diversas disfunções endocrinológicas, que incluem al-

terações no funcionamento do eixo hipotálamo-hipófise-
gonadal e nos níveis séricos de hormônios sexuais1-4. Atrofia
testicular, redução na libido, impotência, oligoespermia,
infertilidade, perda de pelos corporais, redução das dimen-
sões prostáticas, ginecomastia, aranhas vasculares, distri-
buição ginecóide da gordura e eritema palmar são encon-
trados frequentemente em homens cirróticos5-10. Estes acha-
dos são mais pronunciados em pacientes com cirrose alco-
ólica, devido ao efeito nocivo direito do etanol nos testícu-
los. A fisiopatologia do hipogonadismo em pacientes com
doença hepática avançada é complexa e controversa.

Poucos trabalhos avaliaram as disfunções do eixo
hipotálamo-hipófise-gonadal em homens cirróticos antes e
após o transplante hepático ortotópico (THO). A correla-
ção entre as alterações nos níveis séricos de hormônios
sexuais e o escore MELD (Model for End-stage Liver Disease)
ainda não foi estudada.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influ-
ência da doença hepática terminal e do THO na função
hipofisária e no metabolismo hormonal através da aferição
dos níveis séricos dos hormônios folículo estimulante (FSH),
hormônio luteinizante (HL), estradiol (E2) e prolactina (PRL)
antes e após o transplante hepático.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Entre agosto de 2008 e abril de 2011, foram
realizados 93 transplantes hepáticos no Hospital de Clíni-
cas da Universidade Federal do Paraná. Foram incluídos
neste estudo todos os pacientes do sexo masculino que
não apresentassem nenhum dos seguintes critérios de
exclusão: pacientes submetidos a transplante intervivos,
re-transplante, transplante multivisceral, transplante em
dominó e transplante com fígado dividido (split liver). Cinco
pacientes que foram a óbito também foram excluídos.
No total, 30 homens foram selecionados e acompanha-
dos prospectivamente.

DOI: 10.1590/0100-69912014006007
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Foram utilizados os escores de Child-Pugh e
MELD para determinação da gravidade da doença hepáti-
ca. Entre os incluídos no estudo, três pacientes (12%) eram
Child-Pugh classe A, 6 (24%) classe B, e 16 (64%) classe
C. O MELD variou de 10 a 30 pontos, com média de 17,7
+ 4,2 (IC = 95% 16,1 – 19,2). Não foram consideradas as
pontuações adicionais para cirróticos com carcinoma
hepatocelular associado. Para avaliar a relação entre a gra-
vidade da doença hepática e a variação nos níveis dos
hormônios sexuais, os sujeitos do estudo foram distribuídos
em dois grupos, baseados na classificação MELD, sendo
17 indivíduos com MELD < 18 e 13 com MELD > 18.

 A média de idade foi 51,4 ± 7,6 anos. As prin-
cipais etiologias da cirrose foram infecção pelo vírus da
hepatite C e uso abusivo do álcool (Tabela 1). Todos os
pacientes com cirrose alcoólica estavam abstêmios há mais
de seis meses antes do THO).

Após o transplante hepático, todos os pacientes
foram submetidos ao mesmo protocolo padrão de terapia
imunossupressora, consistindo em tacrolimus ou
ciclosporina, micofenolato de mofetila e corticoesteróides.

Foram coletadas amostras sanguíneas periféri-
cas de duas a quatro horas antes da indução anestésica e

seis meses após o transplante hepático, com determina-
ção dos níveis de FHS, HL, E2 e PRL, através de kits comer-
ciais de imunoensaio. A bilirrubina total, a protrombina e a
creatinina também foram mensuradas, através de testes
bioquímicos rotineiros, para a determinação do escore MELD
no dia do transplante.

O protocolo do estudo estava em conformidade
com diretrizes da declaração de Helsinki de 1975, e foi
aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de Clínicas da
Universidade Federal do Paraná, Brasil (CAAE:
0159.0.208.000-08 e Registro CEP: 1712.129/2008-07).
Todos os pacientes receberam termo de consentimento li-
vre e esclarecido para participarem da pesquisa.

Análise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise EstatísticaAnálise Estatística
As medidas de tendência central e de dispersão

estão expressas em médias e desvio padrão (média + DP)
para as variáveis contínuas de distribuição simétrica e em
medianas, valores mínimo e máximo (mediana, mínimo –
máximo) para as de distribuição assimétrica.

A estimativa da diferença de variáveis contínuas
de distribuição normal foi realizada pelos testes
paramétricos, teste t de Student para amostras dependen-
tes e Anova para medidas repetidas, enquanto que para
variáveis de distribuição assimétrica, os testes não-
paramétricos de Wilcoxon e Anova de Friedman foram
empregados. O teste de MacNemar foi aplicado no estudo
do comportamento das variáveis bioquímicas e hormonais
de acordo com os valores de referência, avaliando as vari-
ações de categorias: normal, abaixo e acima do valor de
referência antes e após o transplante hepático. Os resulta-
dos foram considerados estatisticamente significativos quan-
do p < 0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Os níveis de FSH e HL estavam dentro dos limi-
tes normais, e aumentaram, respectivamente, de 8,1 mUI/
mL para 13,4 mUI/mL (p = 0,002) e de 4,6 mUI/mL para
9,9 mUI/mL (p < 0,001) após o THO. O estradiol encontra-
va-se inicialmente elevado, e retornou aos valores normais
após o transplante hepático (p = 0,001). Os níveis de
prolactina também estavam elevados no pré-operatório,
após o THO os seus níveis decresceram até o normal (p <
0,001) (Tabela 2).

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Níveis séricos de FSH, LH, EE e PRL.

HormônioHormônioHormônioHormônioHormônio ReferênciaReferênciaReferênciaReferênciaReferência Pré-THOPré-THOPré-THOPré-THOPré-THO Pós-THOPós-THOPós-THOPós-THOPós-THO ppppp

FSH 1,5 – 12,4 mUI/mL 8,1 (0,7 – 73,0) 13,4 (2,2 – 92,5) 0,002
HL 1,7 – 8,6 mUI/mL 4,6 (1,3 – 34,0) 9,9 (2,9 – 82,2) < 0,001
E2 < 43 pg/mL 54,7 (26,0 – 466,0) 33,5 (15,5 – 314,0) 0,001
PRL 2.0 – 15,2 ng/mL 16,5 (4,8 – 68,1) 8,4 (3,2 – 29,0) < 0,001

THO= Transplante Ortotópico de Fígado; FSH= Hormônio Folículo Estimulante; HL= Hormônio Luteinizante; E2= Estradiol; PRL= Prolactina.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Características Clínicas e Demográficas dos Pa-
cientes.

Caracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icasCaracter íst icas PacientesPacientesPacientesPacientesPacientes

Número 30
Idade (em anos)
Média ± DP 51,4 ± 7,6
Variação 25 – 64
IC 95% 48,6 –54,3
Sexo (masculino/feminino) 30/0
Etiologia da Cirrose N (%)
Infecção pelo VHC 10 (33,33)
Abuso de Álcool 8 (26,67)
NASH 3 (10,0)
Infecção pelo VHB 2 (6,67)
Hemocromatose 2 (6,67)
Outras 5 (16,67)
Hepatocarcinoma Associado 4 (13,33)

IC= intervalo de confiança; DP= desvio padrão; VHC= vírus da hepati-
te C; VHB= vírus da hepatite b; NASH= Nonalcoholic Steatohepatitis
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A análise estatística multivariável, baseada em
modelos lineares generalizados, não demonstrou qualquer
influência da idade na data do transplante ou da etiologia
da cirrose nas alterações hormonais observadas.

Observou-se, em ambos os grupos MELD, uma
elevação dos valores séricos de FSH, antes e após o THO
(p= 0,004), porém sem diferença significativa (p= 0,89)
(Figura 1). Houve um aumento do HL no grupo com MELD
< 18 (p= 0,01), enquanto não houve alteração no grupo
com MELD e” 18 (p= 0,26). Também não houve diferença
significativa na comparação entre os grupos (p= 0,89) (Fi-
gura 2). Houve uma queda nos valores do estradiol após o
THO tanto no grupo com MELD < 18 (p = 0,05), como no
MELD > 18 (p = 0,005), sendo foi mais pronunciada no
grupo com Meld > 18 (p = 0,006) (Figura 3). Houve uma
redução nos níveis séricos da prolactina no grupo MELD <
18 (p = 0,03) e no MELD > 18 (p = 0,005), sem diferença
estatística entre eles (p = 0,07) (Figura 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Pacientes cirróticos do sexo masculino apresen-
tam diversas alterações na regulação dos seus hormônios
sexuais, resultando em hipogonadismo e feminilização. A
doença hepática terminal causa disfunções no eixo
hipotálamo-hipófise-gonadal e no metabolismo periférico
hormonal1,2,11,12, resultando em uma importante piora na
qualidade de vida3-10.

Nosso estudo prospectivo demonstrou que ho-
mens cirróticos teem alterações significativas nas funções
regulatórias hipofisárias, e que estas disfunções são com-
pletamente revertidas após o transplante hepático.

O FSH e o HL encontravam-se em níveis dentro
dos seus valores de referência, e aumentaram após o THO13.
Estes dados confirmaram os resultados de estudos prévios.
Todavia, é importante ressaltar que os níveis séricos destes
hormônios eram inapropriadamente baixos, tendo em vis-

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Transplante Hepático Ortotópico (THO); prolactina
(PRL). Redução nos níveis de PRL nos grupos MELD <
18 (p = 0,03) e MELD > 18 (p = 0,005), sem diferença
entre eles (p = 0,07).

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Transplante Hepático Ortotópico (THO); estradiol (E2).
Redução nos níveis de E2 nos grupos MELD < 18 (p =
0,05) e MELD > 18 (p = 0,005), mais pronunciada no
grupo MELD > 18 (p = 0,01).

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Transplante hepático ortotópico (THO); hormônio
luteinizante (HL). Aumentos nos níveis séricos de HL
no grupo MELD < 18 (p = 0,01), mas o mesmo não foi
observado no grupo MELD > 18 (p = 0,26), sem dife-
rença entre eles (p = 0,89).

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Transplante hepático ortotópico (THO); hormônio
folículo estimulante (FSH). Aumento nos níveis séricos
de FSH em ambos os grupos MELD < 18 e MELD > 18
(p = 0,04), sem diferença entre eles (p = 0,89).
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ta a falência androgênica evidenciada nestes pacientes7,14,15.
Na realidade, seria esperado que eles sofressem uma ele-
vação compensatória, devido aos reduzidos níveis de
testosterona sérica. Os nossos resultados demonstraram que,
seis meses após o transplante, os valores do FSH e HL apre-
sentaram uma elevação significativa, sugerindo que a do-
ença hepática tinha influência direta nesta anormalidade,
o que é condizente com a literatura disponível sobre o as-
sunto3,12,13,16.

A causa exata desta disfunção central ainda não
foi claramente elucidada. É especulado que a cirrose he-
pática por si só pode causar um mau funcionamento do
eixo hipolámo-hipóse-gonadal1,3,10. Além disso, altos níveis
circulantes de estradiol e prolactina também contribuem
com o hipogonadismo2,3, seja por supressão regulatória ou
por inibição direta da função testicular10.  Os resultados
obtidos também demonstraram que tanto o E2 como a
PRL estavam com valores acima do normal nos pacientes
com doença hepática terminal, com normalização após o
THO, em sintonia com estudos prévios1,17,18. O aumento
nos níveis séricos de E2 ocorre principalmente devido ao
aumento na conversão periférica de andrógenos em
estrógenos e pela redução na função hepática de extra-
ção5,7.  A hipertensão portal pode levar a um
redirecionamento do fluxo sanguíneo do fígado para os
tecidos periféricos, resultando em um aumento ainda mai-
or na transformação de esteróides em estrógenos8. Ainda
que alguns estudos2,19,20 tenham estabelecido uma correla-
ção entre o aumento da PRL na cirrose e a
hiperestrogenemia, o mecanismo que leva a
hiperprolactinemia ainda não está claro.

Outro importante achado do nosso estudo con-
siste na correção entre estas alterações hormonais e o es-
core MELD na data do transplante. Foi constatado que a
gravidade da doença hepática não tem qualquer influên-
cia nas alterações do FSH, HL e PRL (p = 0,89, p = 0,89 e
p = 0,07, respectivamente) após o THO. Isto pode ter ocor-
rido pelo limitado número de pacientes incluídos na pre-
sente análise.

Entretanto, os valores de E2 diminuíram após o
transplante hepático de forma diretamente proporcional
com a pior função hepática (p=0,01). Ademais, quanto
mais alto o valor do MELD no dia do THO, mais significati-
va foi a normalização do estradiol (p = 0,006).

Por fim, após a avaliação do impacto do trans-
plante hepático nas disfunções hipotálamo-hipófise-
gonadais em pacientes cirróticos do sexo masculino, cons-
tatou-se que todos os níveis hormonais estão normais seis
meses após o transplante. Esta conclusão é consistente com
a literatura3,7,10,13,16-18. Seehofer et al, após de um segui-
mento de cinco anos dos seus pacientes, constataram que
esta melhora é persistente12.

O presente estudo demonstrou que pacientes
masculinos com doença hepática terminal apresentam ní-
veis inapropriadamente baixos de FSH e HL, tendo em vis-
ta a falência androgênica, além de elevação sérica de E2
e PRL. Após o transplante hepático, os valores de FSH e HL
aumentaram, enquanto os do E2 e PRL retornam ao nor-
mal. As alterações no estradiol são mais pronunciadas em
pacientes com MELD mais elevado (MELD > 18). As alte-
rações do FSH, HL e PRL não variaram de acordo com a
gravidade da doença hepática.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the influence of end-stage liver disease and orthotopic liver transplantation in the pituitary function and
hormone metabolism before and after liver transplantation. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: In a prospective study, serum levels of follicle stimulating
hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), estradiol (E2) and prolactin (PRL) of 30 male patients with cirrhosis were determined two
to four hours before and six months after liver transplantation. The results were compared according to the Model for End-stage
Liver Disease (MELD). ResultsResultsResultsResultsResults: male patients with liver cirrhosis have hypogonadism. FSH was normal, but inappropriately low due
to androgen failure; E2 and PRL, on their turn, were high. After liver transplantation, FSH and LH levels increased (p < 0.05), whereas
E2 and PRL normalized (p < 0.05). The MELD score did not influence changes in FSH, PRL and LH, however, the more severe the
cirrhosis was, the more significant was the normalization of E2 (p = 0.01). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: Patients with cirrhosis and male hypogonadism
have inappropriately normal levels of FSH and LH, associated with an increase in E2 and LRP. After liver transplantation, FSH and LH
increased, while E2 and PRL returned to normal. Changes in E2 levels were most pronounced in patients with MELD > 18. The
severity of cirrhosis had no influence on FSH, PRL and LH.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Liver Transplant. Liver Cirrhosis. Pituitary. hypogonadism.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: verificar a prevalência da STC em pacientes obesos candidatos à cirurgia bariátrica comparada com a prevalência em

indivíduos não obesos e em pacientes já submetidos ao procedimento cirúrgico para verificar se as medidas de perda de peso influem

na prevalência e gravidade dos sintomas. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: três grupos de indivíduos foram estudados: 1) candidatos à cirurgia bariátrica

(pré-operatório); 2) já submetidos ao tratamento cirúrgico bariátrico (pós-operatório) e 3) grupo controle. Foram coletados dados

demográficos e clínicos referentes à síndrome do túnel do carpo. Foi realizada ultrassonografia para medição da área da secção

transversa do nervo mediano para o diagnóstico da síndrome. Resultados:  Resultados:  Resultados:  Resultados:  Resultados: foram incluídos 329 indivíduos (114 no grupo pré-

operatório, 90 no grupo pós-operatório e 125 controles). Houve maior prevalência de parestesias quando se comparou o grupo pré-

operatório com o controle (p<0,00001). Houve diminuição das parestesias (p=0,0002) e da área da secção transversa do nervo

mediano (p=0.04) nos pacientes do pós-operatório, mas não houve diferença significativa na prevalência geral da síndrome do túnel

do carpo. Foi observada diferença significativa entre os grupos pré e pós-operatório (p=0,05) nos indivíduos que realizavam trabalho

não manual. Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: Conclusão: houve maior prevalência da síndrome do túnel do carpo entre o grupo pré-operatório comparado com

o controle, mas não se observou diferença significativa entre os grupos pré e pós-operatório no geral. Houve diferença entre os

grupos pré e pós-operatório dentre os trabalhadores não manuais.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Obesidade. Síndrome do Túnel do Carpo. Ultrassonografia. Cirurgia Bariátrica.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A síndrome do túnel do carpo (STC) é a neuropatia de
 aprisionamento mais comum, sendo uma das princi-

pais neuropatias periféricas existentes1,2. Embora sua cau-
sa seja desconhecida, podem estar associadas à obesida-
de, gravidez, diabete melito, esforço repetitivo do punho e
hipotireoidismo. Seu diagnóstico é primariamente basea-
do na história clínica de dor e parestesias ao longo da dis-
tribuição do nervo mediano e por achados de exame físi-
co1,2.

A gravidade dos sintomas e o estado funcional
das mãos são os aspectos que mais preocupam. Para
quantificá-los, Levine et al.3 desenvolveram um questioná-
rio específico conhecido como Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ). Ele é considerado instrumento váli-
do, confiável, responsivo e aceito na quantificação dos sin-
tomas e prejuízos funcionais associados à síndrome4,5.

As teorias etiopatogênicas mais aceitas são a
mecânica e a do dano nervoso microvascular2. Muitos au-

tores estudaram a obesidade como fator predisponente6-13

e relacionaram-na com a teoria mecânica, já que nessa
condição existe compressão direta do nervo pelo tecido
adiposo no túnel do carpo e aumento da pressão hidrostática
local10,12. Todavia, a insuficiência microvascular secundária
à aterosclerose – mais comum em pessoas obesas – tam-
bém pode influenciar13.

O diagnóstico da STC é eminentemente clínico,
embora possa ser corroborado pela eletroneuromiografia e
por exames de imagem, especialmente a ressonância
magnética e a ultrassonografia (US). Esta tem as vanta-
gens do baixo custo e rapidez14. Com o advento de
transdutores ultrassonográficos de alta frequência houve
grande melhoria na obtenção de imagens de estruturas
superficiais, como as da mão e do punho, sendo o nervo
mediano estrutura de fácil detecção15. Para o diagnóstico
ultrassonográfico da STC, o critério mais importante é a
medida da área de secção transversa do nervo mediano16

(ANM). Além do diagnóstico, a US pode fornecer informa-
ções sobre a causa da síndrome e se comporta como mé-
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todo confiável para seguimento de resposta ao tratamen-
to17.

A presente pesquisa tem por finalidade verificar
a prevalência da STC em pacientes obesos candidatos à
cirurgia bariátrica comparada com a prevalência em indiví-
duos não obesos e em pacientes já submetidos ao procedi-
mento cirúrgico para verificar se as medidas de perda de
peso influem na prevalência e gravidade dos sintomas.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa institucional e todos os participantes assina-
ram termo de consentimento livre e esclarecido. É estudo
transversal observacional caso-controle, realizado no am-
bulatório do Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica e
no Serviço de Diagnóstico por Imagem, ambos do Hospi-
tal Universitário Evangélico de Curitiba, PR, Brasil. O perí-
odo de inclusão foi de outubro de 2012 a outubro de
2013.

Foram estudados três grupos de indivíduos: 1)
com obesidade candidatos à cirurgia bariátrica (grupo pré-
operatório); 2) já submetidos à cirurgia bariátrica (grupo
pós-operatório) e 3) grupo controle. A inclusão se fez de
acordo com a ordem de chegada para atendimento no
Serviço de Cirurgia Bariátrica e Metabólica e disponibilida-
de em participar do estudo, sendo ela amostra de conveni-
ência. Para serem incluídos no estudo, os pacientes deve-
riam possuir mais do que 18 anos de idade. Foram excluí-
das mulheres grávidas, pacientes com: hipotireoidismo não
tratado, insuficiência renal crônica em diálise, história de
lesão por esforço repetitivo, trauma recente em membros
superiores e qualquer forma de artrite. O grupo controle foi
constituído de voluntários abordados ao acaso nas depen-
dências do hospital (sendo em sua maioria pacientes dos
Serviços de Oftalmologia e Ginecologia e funcionários)
pareados para idade, sexo, tipo de profissão (trabalhador
braçal vs. não braçal) e etnia, com os pacientes de pré-
operatório de cirurgia bariátrica, aos quais foram aplicados
os mesmos critérios de inclusão e exclusão.

Após coleta de dados demográficos incluindo
informação de atividades laborais, todos os indivíduos fo-
ram convidados a preencher o diagrama de Katz18 sobre
dor e parestesia na distribuição do nervo mediano (superfí-
cie palmar do primeiro, segundo e terceiro dedos e meta-
de radial do quarto dedo) e a responderem o BCTQ4. To-
dos os grupos foram submetidos à medida de peso e altura
para o cálculo do índice de massa corporal (IMC)19, sendo
considerada obesidade quando o IMC fosse e”30 (kg/m2)19.

A manobra de Tinel foi realizada através de le-
ves percussões no nervo mediano, ao nível do punho distal,
por cerca de dez segundos, sendo considerada positiva
quando da reprodutibilidade de dor ou parestesia na distri-
buição do nervo mediano correspondente20. A manobra de
Phalen foi realizada através da flexão em 90º de ambas as

mãos, com seus dorsos em oposição um com o outro por
pelo menos um minuto, sendo positivo no
desencadeamento de dores ou parestesias na distribuição
do nervo mediano20.

A versão utilizada do BCTQ foi a traduzida e
validada para o português brasileiro4. Ela é quantificada
em dois diferentes domínios. O primeiro é o da gravidade
dos sintomas, o qual possui 11 questões graduadas segun-
do a escala de Lickert, de 1 a 5 pontos por item. O segun-
do se refere ao estado funcional do paciente, contendo
oito itens, cada qual com escala de 1 a 5 pontos por item,
conforme a habilidade em se realizar determinada tarefa
com as mãos. Quanto maior a pontuação obtida no BCTQ,
maior era indício de gravidade dos sintomas e prejuízo fun-
cional ao paciente5.

A US do punho foi realizada por um examina-
dor em cegamento, utilizando-se aparelho Toshiba© sis-
tema Xario©, com transdutor linear multifrequencial de
12MHz. Para a execução do teste, o paciente estava sen-
tado com o antebraço em posição supina apoiado sobre
a mesa, o punho em posição neutra e os dedos
semiflexionados. A medição do nervo foi realizada com o
transdutor sendo posicionado ao nível da superfície volar
distal do punho, ao nível do osso pisiforme e do tubérculo
do osso escafoide. Foram obtidas imagens transversais do
punho, avaliando a ANM desenhando-se uma linha con-
tínua em torno da borda do nervo21. Se e”9mm2 foi consi-
derada diagnostica de STC16. Como ambas as mãos fo-
ram medidas, para fins estatísticos foi considerada a ANM
com maior valor.

Os dados obtidos foram distribuídos em tabelas
de frequência e de contingência. As variáveis categóricas
foram expressas em porcentagem. Para medidas de ten-
dência central de variáveis numéricas paramétricas, usou-
se a média e o desvio-padrão; para as não paramétricas, a
mediana e intervalos interquartis (IIQ). A normalidade de
distribuição dos dados foi estudada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov.     A comparação de variáveis nomi-
nais foi feita pelo teste de Fisher e de qui-quadrado. Para
comparação de duas variáveis numéricas utilizou-se dos
testes t não pareado para as paramétricas e o t de Mann-
Whitney para as não paramétricas. Estudos de correlação
foram feitos com os testes de Spearman.     Os cálculos fo-
ram feitos com auxílio do software Graph Pad Prism versão
4.0, sendo adotada significância de 5%.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-Análise descritiva das amostras estuda-
das.das.das.das.das.

Incluíram-se 329 indivíduos, sendo 114 pacien-
tes no grupo pré-operatório de cirurgia bariátrica; 90 paci-
entes no grupo pós-operatório e 125 controles. O grupo
controle foi composto por 15 (12,8%) homens e 109 (87,2%)
mulheres, com idade entre 23 a 65 anos (média
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40,27±10,26). O IMC nos controles variou de 17,57-33,05
kg/m2 (mediana de 26,6; IIQ=22,9-28,7 kg/m2). No grupo
de pacientes em pré-operatório existiam 11 (9,6%) do sexo
masculino e 103 (90,3%) do feminino, com idade entre 18
e 66 anos (média de 40,86±11,17). O IMC variou entre
34,5 e 72,31 kg/m2 (mediana de 42,48; IIQ=40,0-46,03 kg/
m2). No grupo de pacientes em pós-operatório existiam 8
(8,8%) homens e 81 (91,2%) mulheres, com idade entre
22 e 59 anos (média de 42,00±10,05) e IMC entre 20,54 e
43,73 kg/m2 (mediana de 28,47; IIQ de 25,15- 31,69 kg/
m2).

Na amostra de pacientes em pós-operatório, o
peso (em kg) perdido após a operação variou de 4,0 a
130,0 (média de 39,09±17,39 kg) e o número de dias da
realização da operação neste grupo de pacientes variou
entre 9 e 4745 (mediana de 405; IIQ de 181,5 a 675 dias).
Na comparação entre dados de indivíduos de pré e pós-
operatório se observa que a única diferença entre os gru-
pos é a do IMC (Tabela 1). A prevalência de sinais e sinto-
mas da síndrome e medidas da ANM em cada grupo está
evidenciada na tabela 2.

Estudo das correlações Estudo das correlações Estudo das correlações Estudo das correlações Estudo das correlações da da da da da gravidade dagravidade dagravidade dagravidade dagravidade da
STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.STC, IMC e medida da ANM pela US.

Estudando-se a correlação da gravidade da
síndrome medida pelo BCQT e a maior ANM nos 329 indi-
víduos incluídos no estudo, encontrou-se correlação positi-
va com p<0,0001 (Rho de Spearman=0,44; IC95% de 0,34
a 0,52). Ao se analisar a correlação entre a gravidade da
doença pelo BCQT e o IMC, encontrou-se correlação posi-
tiva com p<0,0001 (Rho de Spearman de 0,28; IC95% de
0,17 a 0,38). Também foi observada correlação positiva

entre IMC e ANM com p<0,001 (Rho de Spearman de
0,42; IC95% de 0,32 a 0,51).

Comparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seuComparação da prevalência da STC e seu
impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-
operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.operatórios e o grupo controle.

A prevalência da síndrome diagnosticada pelo
US em indivíduos no pré-operatório foi 90 (78,94%) e de
46 (36,8%) nos controles (p=<0,0001; OR=6,4 com
IC95%=3,610 a 11,49). Observou-se que as parestesias e
os testes positivos de STC foram mais comuns no grupo
pré-operatório (Tabela 3). A comparação entre a
prevalência da síndrome por US e o BCTQ entre o grupo
pré-operatório e o controle evidencia maiores valores no
grupo pré-operatório (Tabela 4).

Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-Comparação da prevalência da STC en-
tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.tre pacientes pré e pós-operatório.

Comparando-se os sinais e os sintomas da
síndrome entre pacientes no pré e no pós-operatório, nota-
se diminuição na prevalência dos sintomas parestésicos sem
mudanças na prevalência dos testes de Tinel e Phalen (Ta-
bela 3). Estudando a ANM nos pacientes do pré e pós-
operatório, observou-se uma diminuição dela no pós-ope-
ratório, mas a prevalência da síndrome somente diminuiu
nos indivíduos que não realizaram trabalhos manuais (Ta-
bela 5). A tabela 6 mostra estudos de correlação entre
número de dias no período pós-operatório e perda ponderal,
com ANM e BCTQ.

Não houve associação da perda de peso com a
presença da síndrome detectada pela US (p=0,73), mas
houve na associação dos dias de operação (p=0,03).

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Dados do pareamento da amostra em pré-operatório e em pós operatório de cirurgia bariátrica.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90 ppppp

Sexo Masculino 11 -9,6% Masculino- 8 – 8,8%
Feminino 103 -90,3% Feminino-81- 91.2% 0,87(*)

Idade (em anos) 18 a 66 22 a 59
Média 40,86±11,17 Média 42.00±10,05 0,38(**)

Profissão Braçal -84 – 73,6% Braçal- 64 – 71,11%
Não braçal -30 -26,3% Não braçal -26 – 28,8% 0,68(*)

Raça Caucasiano – 88 - 77,2% Caucasiano -75 – 83,3%
Afrodescendentes-26 -22,8% Afrodescendentes - 15-16,6% 0,27 (*)

IMC (Kg/m2) 34,5 - 72,31 20.54- 43.73 <0,0001(§)
Mediana de 42,48 Mediana de 29.17
IIQ= 40,0-46,03 IIQ = 25,15- 31,69

Índice de massa corporal 34,5 - 72,31 34,60-67,70 0,83(§)
pré-operatória (Kg/m2) Mediana de 42,48 Mediana de 42,50

IIQ= 40,0-46,03 IIQ de 39,43-46,8

IIQ= intervalo interquartis
IMC= índice de massa corporal
(*) - qui-quadrado
(**) - T de Student não pareado
(§) - Mann Whitney
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Na presente pesquisa procurou-se observar pos-
síveis diferenças de prevalência de síndrome em três po-
pulações: normal, obesos em pré-operatório de cirurgia
bariátrica e em pós-operatório, utilizando-se como instru-
mento de medida o diâmetro do nervo mediano feito por
US.     Carvalho et al. fizeram análise dos artigos sobre a

acurácia da US como método diagnóstico da STC e cons-
tataram que o critério mais importante para o diagnóstico
por US era o cálculo da ANM com o ponto de corte entre
9 e 10 mm2 16, adotado no presente estudo. Eles concluí-
ram que a US pode ser usada como teste de primeira linha
para a STC, podendo ser aplicado na prática clínica diária,
com nível de evidência 1b. A metanálise de Tai et al. tam-
bém indica que esse é o ponto de corte com maior acurácia

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Manifestações clínicas da STC e medidas da ANM por grupo.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90Pós-operatório N=90 Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125

Parestesias Duas mãos: 42 – 36,8% Duas mãos: 21 – 23,3% Duas mãos: 32 – 25,6%
Uma mão: 25 – 21,3% Uma mão: 8 – 8,8% Uma mão: 12 – 9,6%
Pelo menos uma mão: 67 – 58,7% Pelo menos uma mão: 29 – 32,2% Pelo menos uma mão: 43– 34,4%
Nenhuma: 47 – 41,2% Nenhuma: 61 – 67,7% Nenhuma: 81 - 64,8%

Dor Duas mãos: 30 – 26,3% Duas mãos: 19 – 21,2% Duas mãos: 31 – 24,8%
Uma mão: 6 – 5,2% Uma mão: 8 – 8,8% Uma mão: 15 – 12%
Pelo menos uma mão: 36 – 31,5% Pelo menos uma mão: 27 – 30% Pelo menos uma mão: 46 – 36,8%
Nenhuma: 78 – 68,4% Nenhuma: 63 – 70% Nenhuma: 79 – 63,2%

Manobras de Tinel e/ou 66 – 57,8% 47– 52,2% 51- 40,8%
Phallen positivas
ANM direita (mm2) 4,0 a 25,0 4,0 a 22,0 4,0 a 15,0

Mediana de 11,0 Mediana de 10,0 Mediana de 7,0
IIQ de 9,0 a 14,0 IIQ de 8,0 a 12,0 IIQ de 7,8 a 9,0

ANM esquerda (mm2) 4,0 a 24,0 5,0 a 19,0 4,0 a 15,0
Mediana de 10,0 Mediana de 9,0 Mediana de 7,0
IIQ de 8,0 a 13,25 IIQ de 8,0 a 11,25 IIQ de 6,0 a 8,50

Maior ANM (mm2) 4,0 a 25,0 5,0 a 22,0 4,0 a 15,0
Mediana de 12,0 Mediana de 10,0 Mediana de 8,0
IIQ de 9,0 a 14,0 IIQ de 9,0 a 13,0 IIQ de 6,0 a 10,0

BCTQ 19,0 a 82,0 19,0 a 61,0 19,0 a 72,0
Mediana de 25,0 Mediana de 22,0 Mediana de 19,0
IIQ de 19,0 a 43,0 IIQ de 19,0 a 34,0 IIQ de 26,8 a 33,2

STC= síndrome do túnel do carpo
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
IIQ = intervalo interquartil
BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire

Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 Tabela 3 - Comparação entre dados clínicos (sinais e sintomas) de síndrome do túnel do carpo entre pré-operatórios e contro-
les.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125 PPPPP

PARESTESIAS Ambas – 42 – 36,8% Ambas- 32-25,6% 0,0003(*)
Uma - 25– 21,3% Uma- 12-9,6%
Pelo menos 1 = 67 - 58,7% Pelo menos 1 = 43-34,4%
Nenhuma – 47 - 41,2% Nenhuma- 81-64,8%

DOR Ambas – 30 – 26,3% Ambas- 31-24,8% 0,39
Uma – 6 – 5,2% Uma- 15-12%
Pelo menos 1 = 36-31,5% Pelo menos uma = 46- 36,8%
Nenhuma - 78- 68,4% Nenhuma - 79-63,2%

TINNEL E/OU PHALLEN + 66 – 57,8% 51/125= 40,8% 0,0083(*)

(*) comparação feita  em dados de “em pelo menos um membro”.
Todos os testes= qui-quadrado
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diagnóstica22. A sua capacidade de detecção por US é con-
siderada semelhante à da eletroneuromiografia, que é
geralmente denominada o padrão-ouro para este diagnós-
tico23. Desta forma a US poderia ser utilizada como ferra-
menta de primeira linha, reduzindo a necessidade de exa-
mes de eletroneuromiografia16, que poderiam ser reserva-
das para pacientes sintomáticos com US negativa.

No presente estudo utilizou-se o BCTQ para
mensuração de sintomas, assim como, dificuldades para o
uso das mãos. Estes são problemas com impacto na quali-
dade de vida. Esta ferramenta pode acessar o curso da
síndrome e a efetividade do tratamento, conservador ou
cirúrgico. Levine et al. enfatizaram a utilidade do BCTQ
para avaliar a gravidade e o impacto funcional nos pacien-

Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 -Tabela 5 - Comparação da área da secção transversa do nervo mediano pela ultrassonografia e dos resultados do BCTQ entre
pacientes pré e pós-cirurgia bariátrica.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90Pós-operatório N= 90 PPPPP

ANM - lado direito (mm2) 4,0 a 25,00 4,0 a 22,0 0,05 (#)
Mediana de 11,0 Mediana de 10,0
IIQ de 9,0 a 14,0 IIQ de 8,0-12,0

ANM - lado esquerdo (mm2) 4,0 a 24,0 5,0 a 19,0 0,06 (#)
Mediana de 10,0 Mediana de 9,0
IIQ de 8,0 a 13,25 IIQ de 8,0 a 11,25

ANM - maior diâmetro (mm2)4,0 a 25,0 5,0-22,0 0,04 (*)
Mediana de 12,0 Mediana de 10,0
IIQ de 9,0-14,0 IIQ de 9,0-13,0

Pacientes com STC 90/114 =78,9% 69/90 = 76,6% 0,69 (*)
Pacientes com STC e 67/84 - 79,7% 43/53 – 81,1% 0,84 (*)
trabalho manual
Pacientes com STC e 23/29 – 79,3% 21 /37 – 56,5% 0,05 (*)
trabalho não manual
BCTQ 19 a 82,0 19,0- 61,0 0,070 (#)

Mediana de 25,0 Mediana de 22,0
IIQ de 19,0-43,0 IIQ de 19,0-34,0

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
STC= síndrome do túnel do carpo
(#)- Mann Whitney
(*)- Qui quadrado

Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 Tabela 4 - Comparação entre dados de área do nervo mediano pela ultrassonografia e resultados do BCTQ entre pré-operató-
rios e controles.

Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114Pré-operatório N=114 Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125Controle N=125 PPPPP

ANM lado Direito (mm2) 4,0-25,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de 11,0 Mediana de 7,0
IIQ=9,0-14,0 IIQ de 7,8-9,0

ANM lado Esquerdo (mm2) 4,0-24,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de10,0 Mediana de 7,0
IIQ de 8,0-13,25 IIQ de 6,0-8,50

Maior ANM (mm2) 4,0-25,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de 12,0 Mediana de 8,0
IIQ de 9,0-14,0 IIQ de 6,0-10,0

BCTQ 19 a 82,0 19,0-72,0 0,0004 (*)
Mediana de 25,0 Mediana de 19,0
IIQ = 19,0-43,0 IIQ de 26,8-33,2

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
(*) teste de Mann Whitney
IIQ = intervalo interquartil
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tes, ressaltando a fácil utilização deste instrumento, favo-
recendo seu uso disseminado pelos pesquisadores3. Leite
et al. realizaram revisão sistemática para avaliar as propri-
edades psicométricas do BCTQ e concluíram que ele é bom
instrumento e com grande validade, confiabilidade e
responsividade5.

No presente estudo, houve diferença na pontua-
ção do BCTQ entre pacientes pré-operatórios e controles,
com valores mais elevados no grupo de pré-operatório,
mostrando que a síndrome tem realmente maior impacto
nas pessoas obesas. No entanto, não foi possível demons-
trar diferença entre os pacientes do grupo pré-operatório
em comparação com o de pós-operatório, apesar do ema-
grecimento médio de 39kg. Assim, pode-se concluir que a
obesidade está associada à síndrome, mas a perda de peso
na operação não é suficiente para melhorar as suas reper-
cussões na vida diária. A maior prevalência em indivíduos
obesos já é bem conhecida na literatura6-13. Similarmente,
Moghtaderi et al. em seu estudo de caso-controle exami-
nando fatores de risco para ela, demonstraram que os da-
dos antropométricos de pulso, IMC e idade foram maiores
nos pacientes com ela do que no grupo controle8.
Kouyoumdjian et al., embora encontrando associação en-
tre STC  e IMC aumentado, não estabeleceram associa-
ção entre a gravidade e a obesidade, como aqui, foi feito
no grupo pós-operatório12.

Conforme já mencionado, existem pelo menos
duas hipóteses que podem ajudar a explicar a maior ocor-
rência da síndrome em obesos. Uma delas é a da presença
física de tecido gorduroso no túnel do carpo ocasionando
compressão mecânica do nervo. A outra seria a da ocor-
rência de distúrbios microvasculares associados com
aterogênese proporcionada pela obesidade. Nesta segun-
da hipótese, os sintomas da síndrome não iriam responder
à perda de peso, como encontrado no presente estudo.
Kurt et al. estudando a STC em 92 pacientes obesos que
se submeteram a programa dietético de três meses para a
perda de peso, não encontraram alterações em estudos de
condução nervosa, sinais e sintomas após esta interven-
ção11. Além disso, Shiri et al. demonstraram associação da

síndrome com dislipidemia, hipertensão arterial e arritmia
cardíaca em indivíduos entre 30 e 34 anos e com doença
arterial coronariana, doença cardíaca valvular e espessura
intimal carotídea em indivíduos com 60 anos ou mais13.
Assim, a presença da síndrome em pessoa obesa pode ser
sinal de alerta para a morbidade e mortalidade
cardiovascular, uma vez que parece refletir o estado da
aterosclerose. Neste contexto, é também importante re-
cordar que o tecido adiposo é órgão multifuncional, não se
restringindo ao acúmulo de energia, mas também exer-
cendo funções endócrinas e imunológicas. Os adipócitos
liberam moléculas como a interleucina-6 (IL-6), fator alfa
de necrose tumoral e leptina, que podem atuar através da
promoção da inflamação local e sistémica. As atividades
biológicas da IL-6 contribuem para a progressão de placa
ateromatosa24. No estudo de Valezi et al., 20 pacientes
com obesidade mórbida que se submeteram à cirurgia
bariátrica foram estudados sobre marcadores inflamatóri-
os indicadores de estresse oxidativo e de defesa
antioxidante25. Eles demonstraram o nível mais alto des-
tes biomarcadores em pacientes pré-operatórios e sua
diminuição subsequente em pacientes no pós-operatório.
Estes resultados reforçaram o papel do tecido adiposo como
agente de inflamação crônica. Appachi et al. realizaram
um estudo de coorte de 45 pacientes antes e seis meses
após a cirurgia bariátrica, no qual observaram sinais de
aumento da adiponectina e diminuição da razão leptina/
adiponectina em relação à fase pré-operatória26. Isto é
representativo de perfil pró-inflamatório em pacientes com
obesidade mórbida, o que está associado ao risco
cardiovascular e à aterogênese. Estes componentes infla-
matórios favorecendo-a poderiam estar implicados na
patogênese da STC por lesão microvascular. No entanto,
não existem dados na literatura que estudem perfil infla-
matório em pacientes pré e pós cirurgia bariátrica simul-
taneamente com a análise da presença da síndrome, sen-
do esta  uma sugestão para estudos futuros. Os resulta-
dos do presente estudo corroboram a hipótese
microvascular na patogênese da síndrome, mas a combi-
nação com fatores mecânicos não pode ser descartada.

Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 Tabela 6 - Correlação entre perda de peso (em kg) e número de dias de pós-operatório com maior área da secção transversa do
nervo mediano medida por ultrassonografia e pelo BCTQ.

Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg)Perda de Peso (em Kg) 4,0 a 130,04,0 a 130,04,0 a 130,04,0 a 130,04,0 a 130,0 média de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kgmédia de 39,09±17,39 kg
Rho de Spearman 95% IC P

Maior ANM -0,066 “-0,27 – 0,14” 0,53
BCTQ -0,062 “-0,27 – 0,15” 0,55

Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório:Dias de Pós Operatório: 9 e 47459 e 47459 e 47459 e 47459 e 4745 mediana de 405mediana de 405mediana de 405mediana de 405mediana de 405 IIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 diasIIQ de 181,5 a 675 dias

Rho de Spearman 95% IC P

Maior  ANM 0,25 “0,04 a 0,44” 0,014
BCQT 0,10 “-0,11 a 0,31” 0,32

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = área da secção transversa do nervo mediano
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Foi encontrada associação entre os dias de pós-
operatório com valores de ANM e com a prevalência STC
no atual estudo. Isto também poderia ser explicado pelas
alterações nos marcadores inflamatórios após a operação.
Valezi et al. demonstraram queda nos níveis de proteína
C-reativa em pacientes no pós-operatório que, progressi-
vamente, diminuíram entre dois e 12 meses25. Isso permite
inferir que o tempo de pós-operatório foi importante para
a redução do estado pró-inflamatório da obesidade. Esta
informação é relevante quando se observa que, no presen-
te estudo, embora a prevalência de STC no pós-operatório
não tenha mudado, os sintomas clássicos da doença
(parestesia) e os valores da ANM diminuíram. É possível
que, com estudo de maior duração, seja possível encontrar
diferença significativa na prevalência pós-operatória da
síndrome. Seria interessante também, estudar os achados
associados ao quadro clínico, marcadores pró-inflamatóri-
os e avaliação da STC por US em pacientes pré e pós-

operatórios em diferentes momentos de evolução. Estudos
abrangendo todos esses tópicos simultaneamente não fo-
ram encontrados na literatura, mas esta especulação res-
pondida pode trazer dados para elucidação da causa da
STC na obesidade.

O tipo de trabalho pode influenciar a prevalência
de STC em pessoas obesas. Aqui não foi observada dife-
rença de STC no grupo pré-operatório entre os trabalhado-
res manuais vs. não manuais, talvez porque a obesidade
grave dominou o cenário e obscureceu outros fatores no
pré-operatório. No pós-operatório, quando foi dominada,
o fator laboral tornou-se mais importante.

Há maior prevalência de STC em pacientes obe-
sos candidatos à cirurgia bariátrica, em comparação com
os controles, mas não há evidência de diferença significa-
tiva na prevalência geral da síndrome em pacientes pós-
cirurgia bariátrica em comparação com o grupo pré-opera-
tório.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the prevalence of carpal tunnel syndrome in candidates for bariatric surgery comparing with the non-obese
population and verify the effects on it of bariatric treatment. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We studied three groups of individuals: 1) patients waiting
for bariatric surgery (preoperative); 2) individuals who had already undergone the procedure (postoperative); and 3) control group.
We collected demographic and clinical data of carpal tunnel syndrome. The Ultrasound examination was carried out to diagnose the
syndrome by measuring the median nerve area. ResultsResultsResultsResultsResults:  We included 329 individuals (114 in the preoperative group, 90 in the
postoperative group and 125 controls). There was a higher prevalence of paresthesias (p=0.0003), clinical tests (p=0.0083) on the
preoperative group when compared with controls (p<0.00001). There were  lowe levels of paresthesias (p=0.0002) and median
nerve area (p=0.04) in postoperative patients but with no significant difference in general.  A significant difference was found
between the preoperative and postoperative groups (p=0.05) in those who performed non-manual work. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: There was
a higher prevalence of carpal tunnel syndrome in the preoperative group compared with the control one, but no significant
difference was observed between the pre and postoperative groups in general.  There was difference between pre and postoperative
groups for non-manual workers.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Obesity. Carpal tunnel syndrome. Ultrasound. Bariatric surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar o uso de retalhos de porção medial do músculo gastrocnêmio e/ou de músculo sóleo como tratamento cirúrgico

de exposição óssea da perna. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foram analisados, retrospectivamente, os prontuários de pacientes submetidos à transpo-

sição dos músculos gastrocnêmio medial e/ou sóleo para tratar exposição óssea na perna, no período de janeiro de 1976 a julho de

2009. Foram avaliados, além dos dados epidemiológicos, a etiologia da lesão, o intervalo de tempo decorrido entre a lesão inicial e

a transposição muscular, o músculo utilizado para cobrir a lesão, a evolução da cicatrização da cobertura cutânea e a função da

unidade gastrocnêmio-sóleo. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: foram operados 53 pacientes, variando a faixa etária entre 09 e 84 anos (média de idade

de 41 anos), sendo 42 do sexo masculino e 11 do sexo feminino. A lesão inicial principal foi de origem traumática (84,8%), consistindo

de fratura de tíbia e/ou fíbula. O músculo utilizado com maior frequência foi o sóleo em 40 casos (75,5%). Classificou-se 49 pacientes

(92,5%) como resultado excelente ou bom, 03 (5,6%) como regular e 01 (1,9%) como insatisfatório. Conclusão Conclusão Conclusão Conclusão Conclusão: o tratamento da

exposição óssea com retalhos musculares locais (gastrocnêmio e ou sóleo) possibilita a obtenção de resultados satisfatórios na

cobertura das estruturas expostas, favorecendo a vascularização local e melhora da lesão inicial. Apresenta como vantagens a

realização do tratamento em um só tempo cirúrgico, uma recuperação mais precoce e diminuição do tempo de internação.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Extremidade inferior; Músculo esquelético; Retalho miocutâneo; Pernas – cirurgia.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A face anterior da tíbia é revestida pelo tegumento
 comum, que apresenta uma tela subcutânea bastan-

te escassa e pouco elástica. Os traumatismos e infecções
que ocorrem nesta região frequentemente se transformam
em lesões ulcerativas, com consequente exposição óssea,
podendo levar à necrose tecidual.

Entre as lesões traumáticas, as fraturas expostas
da tíbia constituem a principal etiologia das lesões
ulcerativas, a despeito do tratamento cirúrgico adequado
no atendimento de urgência. O trauma direto e a manipu-
lação cirúrgica para realização de vias de acesso determi-
nam grande sofrimento tecidual de partes moles, evoluin-
do, com frequência, para a exposição óssea.

A osteomielite crônica da tíbia continua ocupan-
do lugar de destaque, devido à frequência e à dificuldade
de tratamento, visto que podemos encontrar fístulas, cica-
trizes e aderências ao plano ósseo. A via de acesso para as
sequestrectomias pode resultar em deiscência de sutura e
necrose, o que compromete o sucesso terapêutico. Por estes
motivos, faz-se a operação reconstrutora fundamental como
parte integrante deste tratamento.

Tendo o exposto, além do cirurgião plástico, o
papel do ortopedista no tratamento integral das exposi-
ções ósseas é essencial. Frequentemente este é o único
especialista disponível, devendo estar apto a reconstruir o
membro com retalhos musculares locais, uma vez que,
nestas situações, pode não haver outro especialista habili-
tado.

Este estudo tem por objetivo avaliar o uso de
retalhos de porção medial do músculo gastrocnêmio e/ou
de músculo sóleo como tratamento cirúrgico de exposição
óssea da perna.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Realizada análise retrospectiva através de busca
ativa de prontuários de todos os pacientes submetidos, entre
janeiro de 1976 a julho de 2009, à mobilização de retalhos
dos músculos sóleo e gastrocnêmio ou ambos com a fina-
lidade de cobrir a exposição de ossos da perna. Os dados
foram obtidos dos arquivos do Serviço de Cirurgia Plástica
do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), dos

DOI: 10.1590/0100-69912014006009
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Serviços Ortopedia e Traumatologia do Hospital Municipal
Miguel Couto (RJ) e do Hospital Agnelo Ciátola, da Santa
Casa de Misericórdia de Barra do Piraí (RJ).

Foram avaliados, além dos dados
epidemiológicos, a etiologia da lesão, o intervalo de tem-
po decorrido entre a lesão inicial e a transposição muscu-
lar, o músculo utilizado para cobrir a lesão, a evolução da
cicatrização da cobertura cutânea e a função da unidade
gastrocnêmio-sóleo.

Na avaliação pós-operatória em curto prazo (01
a 02 meses), analisamos o resultado através da observa-
ção da cobertura cutânea, considerando como excelente:
a cicatrização da ferida cirúrgica sem sofrimento do enxer-
to; bom: sofrimento de até 1/3 do enxerto; regular: sofri-
mento do enxerto cutâneo até 1/3, com sinal de infecção;
insatisfatório: perda do enxerto maior que 1/3 e/ou infec-
ção.

Na análise de resultado em longo prazo, realiza-
da com um mínimo de 12 meses de pós-operatório, foram
avaliadas a função da unidade gastrocnêmio-sóleo e a co-
bertura cutânea.

Técnica OperatóriaTécnica OperatóriaTécnica OperatóriaTécnica OperatóriaTécnica Operatória
O ato operatório é iniciado observando-se as téc-

nicas de assepsia e antissepsia, com preparação de todo o
membro inferior em que se fará a transposição muscular e
também a coxa contralateral, quando pretendemos utili-
zar enxerto de pele no mesmo procedimento. Após eleva-
ção do membro por alguns minutos, é feita isquemia utili-
zando atadura de crepom, ou faixa de Smarch, insuflando-
se o manguito pneumático com pressão média de 100
mmHg acima da pressão arterial sistólica.

A incisão, que deve ser orientada para o múscu-
lo que será utilizado e pode ser modificada de acordo com
a lesão pré-operatória, inclui pele e tela subcutânea, pode
ser feita da seguinte forma: a) para a porção medial do
gastrocnêmio, iniciamos de forma curvilínea ao longo da
borda anteromedial deste, até sua inserção mais distal; b)
para o músculo sóleo, iniciamos a incisão ao nível de re-
gião retromaleolar medial, junto ao tendão do tríceps da
perna, continuamos até a transição com a massa muscular
do gastrocnêmio e, a partir deste ponto, continuamos a
incisão, em forma curvilínea, ao longo da borda
anteromedial deste músculo.

A porção medial do gastrocnêmio é identificada
e liberada distalmente na sua transição musculotendínea
ao mesmo tempo em que seus vasos comunicantes são
divulsionados e ligados com mononylon 4-0.O músculo sóleo
é identificado através de sua massa muscular terminal jun-
to ao tendão do tríceps sural. A partir desta região, come-
çamos seu isolamento, desinserindo-o até sua transição com
o músculo gastrocnêmio, ligando seus vasos comunicantes
junto ao septo intermuscular.

Após a identificação dos músculos é feita a pre-
paração, da área que será protegida, através do
desbridamento cirúrgico (nos pacientes com osteomielite)

e redução das fraturas, que podem ser firmadas por meio
de fixação interna ou externa e, ainda, colocação de en-
xerto ósseo, quando houver pseudoartrose. É realizada a
tunelização, através da tela subcutânea, para a passagem
do músculo à área receptora, com atenção para não com-
primir o retalho, comprometendo sua vascularização.

Uma bandagem compressiva é colocada sobre
a ferida operatória, após ser desinsuflado o manguito pneu-
mático. Após a retirada a bandagem compressiva, faz-se
hemostasia por eletrocoagulação. Nesta fase, é necessária
a observação da vitalidade da extremidade distal do mús-
culo a ser transposto, já em seu leito definitivo.

A seguir realiza-se a ancoragem do músculo à
tela subcutânea ou à pele, com mononylon 5-0, e o fecha-
mento da incisão operatória, feito com mononylon 4-0. Se
necessário, retira-se o enxerto de pele da região lateral da
coxa oposta, com dermátomo elétrico ou faca de enxerto,
para cobrir a massa muscular transposta.O curativo é reali-
zado com gaze furacinada ou vaselinada, acompanhada
de coxim levemente compressivo.

No pós-operatório imediato, o paciente é imobi-
lizado com tala gessada cruropodálica, elevando-se o mem-
bro com uma férula de Braun. O primeiro curativo é reali-
zado no 5º dia de pós-operatório e a retirada dos pontos é
feita em torno do 15º dia. Na área doadora do enxerto de
pele pode-se utilizar gaze vaselinada ou creme de
sulfadiazina de prata 1% para acelerar o processo de cica-
trização.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram operados 53 pacientes, sendo 42 do sexo
masculino e 11 do sexo feminino, a faixa etária variou en-
tre 09 a 84 anos,com média de idade de 41 anos. A lesão
inicial mais frequente foi de origem traumática (84,4%),
consistindo de fratura de tíbia e/ou fíbula. Um paciente
apresentava sequela de erisipela e outro tinha grande
tumoração cutânea (Tabela 1).

O tratamento básico inicial das fraturas abertas
constou, em todos os casos, de limpeza mecânico-cirúrgi-
ca associada à tração transesquelética em 21 casos
(39,6%), à fixação bipolar em 5 (9,4%), à imobilização
com aparelho gessado em 2 (3,8%) eà fixação externa em
10(18,8%)

Nos casos das fraturas fechadas, foram usadas
placas e parafusos em 5 casos (9,4%), foram realizadas
osteossínteses com fios cruzados de Kirschner em 2 casos
(3,8%) e empregou-se fixação bipolar em 2 casos (3,8%).

O tempo transcorrido entre a lesão inicial e a
transposição muscular variou de 01 a 46 meses, com tem-
po médio de 6,8 meses. O músculo utilizado com maior
frequência foi o sóleo, empregado em 40 pacientes (75,5%)
dos quais 31 (58,5%), nas lesões do terço médio da perna,
05 (9,4%) nas lesões do terço proximal e 04 (7,5%) nas
lesões terço distal (Figuras 1, 2, 3). A porção medial do
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músculo gastrocnêmiofoi empregada em 12 (22,6%) ca-
sos, 10 (18,8%) dos quais para as lesões do terço proximal
e 02 (3,8%) para as do médio (Figuras 4, 5, 6). A transpo-
sição de ambos os músculos foi realizada em 01 (1,9%)
paciente (Tabela 2).

A avaliação, em curto prazo, da cobertura
cutânea evidenciou que 49 (92,5%) pacientes tiveram re-
sultado excelente ou bom, três (5,6%), regular e um (1,9%),
insatisfatório (Tabela 3). A avaliação em longo prazo foi
realizada em 26 pacientes (49%). Deste total, 25 pacien-
tes (96,2%) não apresentaram alteração. No paciente sub-
metido à transposição de ambos os músculos, houve dimi-
nuição da força muscular, embora sua marcha tenha se
mantido normal.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O tratamento das perdas de substância de pele
decorrentes de processos traumáticos, infecciosos e
vasculares (ulcerações), é um desafio aos cirurgiões que se
deparam com estas situações e que necessitam frequente-
mente do auxílio de técnicas especializadas de cirurgia plás-
tica e microcirurgia.

As condições vasculares do membro inferior, tanto
arteriais quanto venosas, devem ser avaliadas com cuida-
do, tanto no pré quanto no pós-operatório. As doenças
que alteram a microcirculação ou as lesões vasculares são
frequentes e podem inviabilizar retalhos aparentemente
bem planejados. Por outro lado, a imobilização pós-opera-
tória, fundamental na maioria dos casos, é fator
predisponente de complicações tromboembólicas.

O uso de enxertos de pele nestas lesões, de for-
ma isolada, é dificultado pelo leito vascular escasso e pela
pobre granulação das feridas, muitas vezes associadas à
exposição prolongada de estruturas profundas como osso,
tendão e vasos sanguíneos, podendo ainda ser agravado
por infecções, como a osteomielite. Quando se optava pela
realização destes enxertos, havia a necessidade de se es-
perar o desenvolvimento do tecido de granulação para
cobertura da superfície óssea exposta, servindo de leito
receptor. Sabemos que a exposição óssea prolongada leva
à necrose do osso e, consequentemente, favorece a insta-
lação dos processos infecciosos, que acarretam a necrose

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1 – Diagnóstico antes da transposição muscular.

Diagnóst icoDiagnóst icoDiagnóst icoDiagnóst icoDiagnóst ico NúmeroNúmeroNúmeroNúmeroNúmero %%%%%

Fratura de tíbia e/ou fíbula 45 84,8%
Pseudoartrose 5 9,5%
Úlcera varicosa 1 1,9%
Tumor cutâneo (carcinoma espinocelular) 1 1,9%
Erisipela com exposição óssea 1 1,9%
Total 53 100%

Legenda: %: percentual do total de casos.

Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1Figura 1 - Área cruenta em terço inferior de perna.

Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2Figura 2 - Via de acesso para isolamento do músculo sóleo.

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 - Músculo sóleo já transposto e coberto por enxertia de
pele.
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tecidual1. No nosso estudo o intervalo de tempo, entre a
lesão inicial e a transposição muscular variou de um a 46
meses. Observamos que a partir de 1980, o intervalo de
tempo foi menor, pois passamos a indicar mais precoce-
mente a transposição muscular, diferente do que aconte-
cia antes, quando os pacientes eram submetidos a diver-
sos tratamentos (enxerto cutâneo, curetagem óssea, reta-
lhos tipo perna cruzada) e evoluíam de forma insatisfatória.

Os retalhos fasciocutâneos ou fasciais de pedículo
distal podem ser uma boa alternativa para as regiões distais,
embora dependente de uma boa circulação local2-4. O re-
talho livre microcirúrgico tornou-se uma indicação frequente.
Porém, as técnicas microcirúrgicas exigem treinamento
especializado e não há, na maioria dos hospitais, especia-
lista disponível para executá-las. Além disto, costumam
necessitar de operações complementares para o seu refi-
namento5-7.

Os músculos gastrocnêmios e sóleo, por apre-
sentarem vascularização predominante na sua região
proximal, permitem sua rotação em torno do eixo de seu
pedículo (bom arco de rotação), sem comprometimento
da vitalidade do músculo transposto. Oferecendo, desta
maneira, uma boa opção para a cobertura óssea e de par-
tes moles dos terços proximal e médio da perna, são as
mais utilizadas e, habitualmente, de forma individualiza-
da8-16. Em algumas situações, podemos empregar o uso do
sóleo associada a um dos ventres do gastrocnêmio17. Não
é o mais frequente, mas, mantendo-se pelo menos um dos
ventres do gastrocnêmio funcionante, podemos preservar
parte da função do segmento.Utilizamos a porção medial
do gastrocnêmio para as lesões do terço proximal da tíbia
e o músculo sóleo para as lesões dos terços médio e distal.

Os retalhos musculares têm seu uso limitado na
extremidade distal da perna e do pé e são pouco seguros
quando comparados aos usados para os terços proximal e
médio da perna. Em quatro pacientes que apresentavam
lesões na parte superior do terço distal, empregamos o
retalho solear com boa resolução. Apesar de não apresen-
tar vascularização tão segura quanto o retalho de músculo
sóleo com pedículo proximal, o retalho deste músculo com
pedículo reverso pode solucionar várias situações16. Em le-
sões mais baixas pode ser utilizado o retalho fáscio-subcu-
tâneo de panturrilha, desde que sua vascularização retró-
grada esteja preservada3. O uso de retalho de perna cruza-
da também pode ser empregado, entretanto devido aos
transtornos causadosao paciente pela imobilização prolon-

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2 – Retalho utilizado e nível da lesão.

Nível da lesãoNível da lesãoNível da lesãoNível da lesãoNível da lesão Só leoSó leoSó leoSó leoSó leo G MG MG MG MG M Sóleo + GMSóleo + GMSóleo + GMSóleo + GMSóleo + GM Tota lTota lTota lTota lTota l %%%%%

1/3 proximal 5 10 1 16 30,2%
1/3 médio 31 2 0 33 62,3%
1/3 distal 4 0 0 4 7,5%
Total 40 12 1 53 100%

Legenda: GM: porção medial do músculo gastrocnêmio; %: percentual do total de casos.

Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4Figura 4 - Ferida em terço médio de perna.

Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5Figura 5 - Ventre medial de músculo gastrocnêmio isolado e pron-
to para rotação.

Figura 6Figura 6Figura 6Figura 6Figura 6 - Músculo gastrocnêmio coberto por enxertia cutânea.
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gada e pelas posições desconfortáveis de repouso preferi-
mos não indicá-lo.

Sabemos que a transposição muscular melhora
o aporte sanguíneo da região receptora, contribuindo de
forma importante no tratamento da infecção e favorecen-
do o processo de cicatrização dos tecidos, inclusive a con-
solidação óssea. Este método permite o tratamento primá-
rio do defeito cutâneo e, em alguns casos, também o da
lesão óssea. Sendo assim, está indicada no auxílio do tra-
tamento das úlceras varicosas, fraturas, osteomielites e
pseudoartroses com exposição óssea ou com cicatriz ade-
rente ao plano ósseo1,18-30.

O conhecimento da anatomia da região e da
técnica cirúrgica tornam a transposição destes músculos
um procedimento acessível ao cirurgião que, com a práti-
ca, passa a realizá-laem menor tempo que outras técni-
cas, como as de retalhos microcirúrgicos.

O déficit funcional, quanto à transposição mus-
cular da porção medial do gastrocnêmio e do sóleo, de
forma independente, não foi por nós observado em 25 dos
26 pacientes que retornaram para a revisão 12 meses após
a transposição muscular. A ausência de muitos pacientes
para esta revisão pode, provavelmente, ser explicada pe-
las baixas condições socioeconômicas e procedência lon-
gínqua dos pacientes. A transposição concomitante de
ambos os músculos, foi feita somente em um paciente que
apresentava extensa exposição óssea quenão poderia ser

protegida somente com a transposição de um dos múscu-
los. O ventre lateral do gastrocnêmio foi preservado. A
capacidade de marcha foi mantida, mas houve perda par-
cial da força do membro.

Respeitada a anatomia circulatória da muscula-
tura transposta, o paciente poderá ser submetido, se ne-
cessário, a uma nova intervenção cirúrgica logo após a
cicatrização da ferida operatória, como nos casos que ne-
cessitem de tratamento das lesões ósseas (perdas ósseas,
pseudoartroses, osteomielites). Quanto à sequela estética,
julgamos ser perfeitamente aceitável, em relação a outros
procedimentos reconstrutores dentro das cirurgias repara-
doras.

Consideramos que a rotação de retalhos muscu-
lares locais seja um procedimento acessível ao cirurgião
assistente, com técnica simplificada. Possibilita a cobertu-
ra das estruturas expostas, favorecendo à circulação local
e à melhora da lesão inicial. Frequentemente, são obtidos
resultados estético e funcional adequados.

Concluindo, o tratamento da exposição óssea
com retalhos musculares locais (gastrocnêmio e ou sóleo)
possibilitou a obtenção de resultados satisfatórios na co-
bertura das estruturas expostas, favorecendo a
vascularização local e a melhora da lesão inicial. Apresen-
ta como vantagens a realização do tratamento em um só
tempo cirúrgico, uma recuperação mais rápida e diminui-
ção do tempo de internação.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the use of the medial gastrocnemius muscle and/or soleus muscle flaps as surgical treatment of the leg bone
exposure. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We retrospectively analyzed the medical records of patients undergoing transposition of the medial gastrocnemius
and / or soleus for treating exposed bone in the leg, from January 1976 to July 2009, gathering information on epidemiological data,
the etiology the lesion, the time between the initial injury and muscle transposition, the muscle used to cover the lesion, the healing
evolution of the skin coverage and the function of the gastrocnemius-soleus unit. ResultsResultsResultsResultsResults: 53 patients were operated, the ages
varying between nine and 84 years (mean age 41); 42 were male and 11 female. The main initial injury was trauma (84.8%),
consisting of tibia and / or fibula fracture. The most frequently used muscle was the soleus, in 40 cases (75.5%). The rank of 49
patients (92.5%) was excellent or good outcome, of three (5.6%) as regular and of one (1.9%) as unsatisfactory. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the
treatment of bone exposure with local muscle flaps (gastrocnemius and/or soleus) enables obtaining satisfactory results in covering
of exposed structures, favoring local vascularization and improving the initial injury. It offers the advantage of providing a treatment
in only one surgical procedure, an earlier recovery and reduced hospital stay.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Lower end; Skeletal muscle; Myocutaneous flap; Legs – surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a relação anatômica topográfica entre o nervo ciático, em relação ao músculo piriforme, e o portal posterior

utilizado para a realização da artroscopia de quadril. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foi realizada a dissecção de 40 quadris, de 20 cadáveres, indivíduos

adultos, brasileiros, sendo 17 do sexo masculino e três do feminino, seis negros, seis pardos e oito brancos. Foram estudadas a relação

anatômica entre o nervo ciático e o músculo piriforme com suas respectivas variações e a distância entre o bordo lateral do nervo

ciático e o portal posterior, utilizado na artroscopia de quadril. Foram classificadas as alterações anatômicas encontradas no trajeto

do nervo ciático relativo ao musculo piriforme. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: dezessete cadáveres apresentavam bilateralmente a relação entre o

nervo ciático e o músculo piriforme enquadradas no tipo A. Foram encontradas as seguintes variações anatômicas: 12,5% de

variante tipo B e uma distância média entre o nervo ciático e o portal para artroscopia de 2,98cm. Um corpo apresentava variação

anatômica tipo B no quadril esquerdo e tipo A no direito. ConclusãoConclusãoConclusãoConclusãoConclusão: a confecção do portal artroscópico posterior para a

articulação do quadril deve ser realizada com marcação criteriosa do maciço trocantérico; havendo dificuldade para localizá-lo,

recomenda-se um pequeno acesso cirúrgico. O ponto de acesso para o portal não deve ultrapassar dois centímetros em direção

posterior à faceta póstero-superior do grande trocanter, e deve ser confeccionado com o membro em rotação interna de 15 graus.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Artroscopia. Quadril. Variação anatômica. Nervo ciático. Ortopedia.

1. Serviço de Cirurgia Experimental do Hospital Universitário Gafrée Guinle; 2. Departamento de Cirurgia Geral e Especializada, Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro; 3. Departamento de Cirurgia do Hospital Universitário Gafrée Guinle; 4. Serviço de Neurologia do Hospital
Universitário Gafrée Guinle.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A artroscopia do quadril é um procedimento em franco
 desenvolvimento na cirurgia ortopédica. Teve sua pri-

meira citação em 1931, no relato de Michael Samuel
Burman1, porém, sua primeira aplicação clínica só foi rea-
lizada em 1939, por Kenji Takagi2. Desde então, pouco se
publicou sobre o assunto, quando, em 1987, James Michael
Glick et al. inovaram com o posicionamento dos pacientes
em decúbito lateral e com o desenvolvimento de material
artroscópico com maior precisão3.

O quadril é frequentemente considerado como
a articulação mais complexa para o procedimento cirúrgi-
co artroscópico por várias razões, tais como a necessidade
de equipamentos especiais, o envoltório abundante de
partes moles, a configuração anatômica da cabeça femoral
e da cavidade acetabular, que levam à necessidade de
tração mecânica para obter acesso ao espaço articular4.
Ainda em curva de aperfeiçoamento, este procedimento
já apresentou resultados satisfatórios, assim como, compli-
cações, como lesões neurológicas, que, na maioria das

vezes, são transitórias e estão relacionadas ao tempo pro-
longado e, principalmente, ao vigor excessivo empregado
por ocasião do uso da mesa de tração ortopédica5.

Há que se considerar o número significativo de
estruturas nobres que passam ao redor da articulação do
quadril: o feixe neurovascular femoral, anteriormente, o
nervo cutâneo lateral da coxa no aspecto ântero-lateral e
na região posterior, os vasos glúteos e o nervo ciático. Em
vista dessa complexidade anatômica é imperativa a con-
fecção correta de todos os portais artroscópicos ao quadril.
O portal paratrocanteriano posterior (ou, simplesmente,
portal posterior) é valioso, mas pode colocar em risco es-
truturas nobres. Esse portal é confeccionado a uma distân-
cia de dois a três centímetros posteriormente ao ápice do
trocanter maior, com o quadril em posição neutra, ou com
leve rotação interna, para evitar que o nervo ciático seja
trazido para próximo do portal com a manobra de rotação
externa. O portal posterior oferece a melhor visualização
do ligamento de Weitbrecht, da cápsula posterior e do seg-
mento inferior do ligamento isquiofemoral. Deve ser con-
feccionado de um pequeno acesso para realização deste
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portal, em função da proximidade dos vasos glúteos supe-
riores e do nervo ciático, com delicada dissecção dos mús-
culos rotadores externos do quadril. A combinação das duas
técnicas (aberta e artroscópica) pode tornar o procedimen-
to mais seguro e menos traumático5. É válido lembrar que
outras estruturas anatômicas podem estar em risco em
outros portais: o nervo cutâneo lateral da coxa, o ramo
ascendente da artéria circunflexa femoral lateral e o nervo
femoral no portal anterior e no portal lateral, artéria e o
nervo glúteos superiores6-9, assim como, as possíveis varia-
ções de trajeto do nervo ciático em relação ao músculo
piriforme10-12.

O objetivo deste trabalho é o de avaliar a rela-
ção anatômica topográfica entre o nervo ciático, em rela-
ção ao músculo piriforme, e o portal posterior utilizado para
a realização da artroscopia de quadril.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudadas 40 regiões glúteas em 20 ca-
dáveres, de indivíduos adultos brasileiros, sendo 17 do sexo
masculino e três do feminino, cinco negros, sete pardos e
oito brancos. As dissecções foram realizadas nos Departa-
mentos de Morfologia Funcional da Fundação Técnico Edu-
cacional Souza Marques (FTESM) e da Escola de Medicina
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro. O
projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
com o registro 05206612.70000.5258.

Os cadáveres foram preparados previamente por
injeção de formol a 10% (4L) e glicerina (1L). Foi realizada
a confecção do portal posterior para artroscopia de qua-
dril, ligeiramente posterior e superior ao ápice do grande
trocanter e introduzido o trocarte próprio para o procedi-
mento. Posteriormente, iniciou-se o processo de dissecção,
com os cadáveres em decúbito ventral, em mesa própria
para o procedimento. A abordagem cutânea foi realizada
através de três acessos, sendo o primeiro iniciado ao nível
da espinha ilíaca póstero-superior e prolongado
medialmente, de maneira transversal, até a base do sacro;
o segundo, iniciado na face interna da raiz da coxa, pas-
sando ao longo da prega glútea e terminando na face late-
ral do segmento; e o terceiro com orientação vertical, unindo
a parte média dos dois primeiros.

Após a realização do acesso da pele foram cria-
dos dois retalhos de pele e de tecido subcutâneo, sendo
então rebatidos um lateral e outro medialmente. No plano
seguinte observamos a fáscia glútea aberta na mesma di-
reção do acesso superficial, expondo o músculo glúteo
máximo, que, depois da visualização adequada, foi
seccionado na transição entre o terço médio e o distal com
corte realizado perpendicularmente em relação às fibras
musculares. Formou-se um retalho medial e proximal e um
distal e lateral. No plano subjacente encontramos o mús-
culo glúteo médio e um tecido areolar adiposo conjuntival,
sendo este ressecado, expondo os músculos rotadores ex-

ternos do quadril e o nervo ciático. Para facilitar a análise e
a documentação dos achados, em todas as peças, o nervo
foi pintado com tinta amarela para tecido no trajeto de sua
exposição e o músculo piriforme em vermelho desde sua
origem na pelve até a inserção no grande trocanter (Figu-
ras 1 e 2).

Observamos em cada uma das peças a relação
entre o nervo ciático e o músculo piriforme, analisando as
possíveis variações anatômicas existentes nessa região e
empregando a classificação de Beaton e Anson para cada
quadril (Tabela 1)11. Em seguida, foi realizada a aferição
da distância entre a margem lateral do nervo (componen-
te fibular) e o trocater artroscópico introduzido no portal
posterior para o procedimento, com o quadril em rotação
neutra (Figura 3). Foi realizada análise estatística descriti-
va, utilizando-se para tanto, a média, mediana, valores
mínimos e máximos. Para estatística analítica das variá-
veis, utilizamos o teste não paramétrico de Wilcoxon e o

Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 Figura 2 - Região glútea dissecada evidenciando variação
anatômica tipo B segundo os critérios de Beaton11

para o trajeto do nervo ciático em relação ao músculo
piriforme.

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Região glútea dissecada evidenciando trajeto do tipo
A segundo os critérios de Beaton11 para o nervo ciático
em relação ao músculo piriforme.
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teste t para variáveis independentes, considerando
significante p<0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Com a realização da dissecção de 40 regiões
glúteas dos 20 cadáveres disponíveis, observamos que 34
peças de 17 cadáveres apresentavam bilateralmente a re-
lação entre o nervo ciático e o músculo piriforme enqua-
dradas no tipo A. Dois cadáveres do sexo masculino, sen-
do um pardo e um negro apresentaram bilateralmente o
tronco fibular do nervo ciático passando no interior do ven-
tre muscular do piriforme e o tronco tibial passando abaixo
do músculo, caracterizando o tipo B da aludida classifica-
ção: um cadáver negro, do sexo masculino, apresentou o
tipo B no quadril direito e o tipo A no quadril esquerdo.

Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 Tabela 1 - Classificação de Beaton11 para as variações anatômicas do nervo ciático em relação ao músculo piriforme.

T i p oT i p oT i p oT i p oT i p o Trajeto do nervoTrajeto do nervoTrajeto do nervoTrajeto do nervoTrajeto do nervo

A Nervo ciático se relacionando inferiormente com músculo piriforme.
B Componente fibular passando no interior do ventre do músculo piriforme
C Componente fibular superior e componente tibial inferiormente ao músculo piriforme
D Todo o nervo ciático passando no interior do músculo piriforme
E Componente fibular superior e componente tibial no interior do músculo piriforme
F Todo o nervo ciático se relacionando superiormente com o músculo piriforme

Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 Figura 3 - Aferição da distância entre o nervo ciático e o trajeto
do trocater artroscópico (seta).

Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 Tabela 2 - Dados encontrados por ocasião da dissecção das peças anatômicas.

CadáverCadáverCadáverCadáverCadáver SexoSexoSexoSexoSexo CorCo rCo rCo rCo r Classificação BeatonClassificação BeatonClassificação BeatonClassificação BeatonClassificação Beaton DCPDCPDCPDCPDCP
DDDDD EEEEE

1 F Branca A 2,4 2,5
2 F Parda A 2,2 2,3
3 M Branca A 2,1 2,3
4 M Branca A 3,7 3,6
5 M Negra A 4,0 4,1
6 M Negra A 3,2 3,2
7 M Parda B 2,2 2,3
8 M Negra A 3,2 3,2
9 M Branca A 4,0 3,9
10 M Parda A 3,5 3,5
11 M Negra B 2,5 2,4
12 M Branca A 2,9 2,9
13 M Parda A 2,8 3,0
14 F Branca A 2,4 2,4
15 M Branca A 3,2 3,0
16 M Parda A 2,8 2,9
17 M Branca A 3,7 3,5
18 M Negra B(D) / A(E) 2,9 2,7
19 M Negra A 3,6 3,4
20 M Parda A 2,5 2,6

* D – Direito; †E – esquerdo; ‡F – Feminino; §M – Masculino; **DCP – Distância entre o nervo ciático e o trajeto do portal.
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Não foram encontradas as variações dos tipos C, D, E, F
(Tabela 2).

A distância média entre a margem lateral do
nervo e o ponto de passagem do portal artroscópico foi
2,98cm e a mediana, 2,90cm, variando entre 2,1cm e
4,1cm. A distância média encontrada entre os quadris clas-
sificados no grupo A foi 3,06cm e do grupo B, 2,46 cm.
Após a aplicação do teste não paramétrico de Wilcoxon
para relacionar a distância entre o portal artroscópico e o
nervo ciático nos dois diferentes trajetos, foi encontrado
um p valor de 0,0254, demonstrando confiabilidade esta-
tística e, no teste t, um p valor de 0,0028, com intervalo de
confiança de 95%.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Beaton e Anson, em 1938, classificaram as vari-
ações anatômicas entre o músculo piriforme e o nervo
ciático. Ao dissecarem 240 regiões glúteas encontraram
10% de variação anatômica, sendo 7,1% do tipo B, 2,1%
do tipo C e 0,8% do tipo D, com 66% de bilateralidade11.
Dalley encontrou dados semelhantes, 12,2% do tipo B e
0,5% do tipo C, após dissecção de 640 cadáveres, sendo
esta a maior casuística encontrada na literatura13 . Rosse,
em seu trabalho de anatomia cirúrgica, encontrou 84%
das peças sem variação anatômica, 12% do tipo B, 3% do
tipo C e 1% do tipo D14.

Analisando os dados encontrados11,13,14, observa-
mos que em 87,1% dos cadáveres, a anatomia do nervo
ciático não apresenta variações. A alteração mais frequen-
te foi a do tipo B, de Beaton, com média de 10,47% de
ocorrência. O tipo C foi encontrado em 1,87% dos casos,
e o tipo D, em apenas 0,6%. Os tipos E e F são hipotéti-
cos11, não existindo relato dessas variações na literatura.
Após dissecar 40 regiões glúteas de 20 cadáveres encon-
tramos duas peças com variação do tipo B, bilateral,
correspondendo a 66,6% de bilateralidade, e uma varia-
ção unilateral correspondendo a 2,5% da amostra. Portan-
to, os resultados obtidos são similares aos encontrados na
literatura. Existe um consenso no que diz respeito ao risco
de lesão neurológica por ocasião da artroscopia do quadril,
sendo citada com maior frequência a do nervo pudendo.
Essas lesões geralmente são neuropraxias, em função de
estiramento na mesa de tração ortopédica, com reversão
total, na maioria dos casos, em até três semanas, dificil-
mente deixando sequela definitiva4. Lo et al. em análise
de 73 artroscopias em 72 pacientes relataram cinco casos
(7%) de neuropraxia do ciático, com regressão total de
todos os casos em duas semanas após a operação15.
Birmingham em estudo prospectivo, através de
monitoramento por potenciais evocados somato-sensitivos
dos nervos tibial e fibular comum, concluiu que 35 (58%)
de 60 pacientes apresentaram disfunção neurológica
intraoperatória, com 4 (7%) de injúria clínica, após o pro-

cedimento6. Relacionou os piores resultados com varia-
ções anatômicas, hábitos corporais e posicionamento do
paciente na mesa de tração, com maior incidência de
acometimento do nervo pudendo em posição supina e
do nervo ciático em decúbito lateral6. Farjo et al. em
avaliação de 28 paciente submetidos a tratamento
artroscópico de lesão de labrum acetabular observaram
três neuropraxias totalmente revertidas em duas sema-
nas, sendo uma do nervo pudendo e duas do ciático16.
Griffin e Villar, analisando 640 artroscopias de quadril,
referiram três paralisias transitórias do nervo ciático, uma
do nervo femoral e uma, do pudendo, sendo todas atri-
buídas ao tempo e ao vigor excessivos da tração17. Em
procedimentos mais prolongados recomenda-se que apli-
cação da tração seja realizada de maneira intermitente
e que a força desta não ultrapasse o peso de 22,7Kg (50
libras). Avaliações realizadas por ocasião da tração de-
monstraram que as estruturas neurovasculares se tornam
mais fixas e lateralizadas, com maior suscetibilidade a
injúria iatrogênica direta4. O uso da tração com flexão
acentuada foi relacionado a uma maior chance de dani-
ficar o nervo ciático16. Muito se discute sobre os riscos
associados à penetração dos tecidos moles que envol-
vem o quadril, no entanto, Byrd e Chern fizeram dissec-
ção em oito cadáveres para avaliação de estruturas em
risco e reportaram dois casos de lesão direta do nervo
cutâneo lateral da coxa18. Bruno et al., em relato de
caso, descreveram uma lesão irreversível do nervo ciático
de caráter compressivo por formação de
pseudoaneurisma de artéria glútea inferior em uma
mulher de 61anos de idade19.

As variações anatômicas de trajeto do nervo tam-
bém podem ser causa de dor crônica, Polesselo et al., em
relato de caso, descreveram quadro de dor glútea profun-
da, em mulher de 42 anos de idade, com 17 anos de evo-
lução, em função de variação anatômica do nervo ciático
em relação ao músculo piriforme, confirmada com
neurografia com auxílio de ressonância magnética20.

Pouco se fala em lesão direta do nervo ciático
por ocasião da confecção do portal posterior, mas nos pre-
ocupamos em citar a estreita relação entre a estrutura
anatômica e o ponto de acesso posterior. Byrd realizou a
dissecção de oito cadáveres frescos congelados para a afe-
rição dessa relação, e encontrou uma distância média de
2,9cm, com variação entre 2,0 e 4,3cm7. Em revisão da
literatura não encontramos relação entre a distância do
nervo ao portal e os critérios de Beaton.

Concluindo, a confecção do portal artroscópico
posterior para a articulação do quadril deve ser realizada
com marcação criteriosa do maciço trocantérico; havendo
dificuldade para localizá-lo, recomenda-se um pequeno
acesso cirúrgico. O ponto de acesso para o portal não deve
ultrapassar dois centímetros em direção posterior à faceta
póstero-superior do grande trocanter, e deve ser confecci-
onado com o membro em rotação interna de 15 graus.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the anatomic topographic relation between the sciatic nerve in relation to the piriformis muscle and the
posterior portal for the establishment of hip arthroscopy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We dissected 40 hips of 20 corpses of adult Brazilians, 17 male
and three female, six black, six brown and eight white. We studied the anatomical relationship between the sciatic nerve and the
piriformis muscle with their variations and the distance between the lateral edge of the sciatic nerve and the posterior portal used
in hip arthroscopy. We then classified the anatomical alterations found in the path of the sciatic nerve on the piriformis muscle.

ResultsResultsResultsResultsResults: Seventeen corpses had bilateral relationship between the sciatic nerve and the piriformis muscle, i.e., type A. We found the
following anatomical variations: 12.5% of variant type B; and an average distance between the sciatic nerve and the portal for
arthroscopy of 2.98cm. One body had type B anatomical variation on the left hip and type A on the right. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the making
of the posterior arthroscopic portal to the hip joint must be done with careful marking of the trochanter massive; should there be
difficulty to find it, a small surgical access is recommended. The access point to the portal should not exceed two centimeters towards
the posterior superior aspect of the greater trochanter, and must be made with the limb in internal rotation of 15 degrees.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Arthroscopy. Hip. Anatomic variation. Sciatic nerve. Orthopedics.
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Os autores fizeram um estudo revisional sobre as lesões intraepiteliais papilíferas em ductos biliares, caracterizadas por serem um tipo

de colangiocarcinoma raro, de crescimento intraductal. Foram revisados os artigos publicados nos últimos 10 anos. Os autores

consideraram que a evolução adenoma-carcinoma é uma característica importante para se adotar medidas profiláticas por meio de

ressecções. O tipo histológico e comportamento biomolecular podem ter relevância na evolução pós-operatória destas afecções que

apresentam melhor prognóstico quando comparadas aos outros tipos histológicos.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As neoplasias mucinosas papilíferas intraductais (NMPI)
 são bem caracterizadas por englobarem vasto espec-

tro de lesões que inclui desde lesões epiteliais císticas até
aquelas com arquitetura papilar complexa associada ao
adenocarcinoma invasivo. Estas lesões foram inicialmente
descritas no pâncreas1,2, porém, o nível de abrangência
dessas neoplasias vem se ampliando, passando a incluir os
ductos biliares intra e extra-hepáticos3-12, a região ampular13

e, mais recentemente, a vesícula biliar14,15.
Denominações não padronizadas dos NMPI são

frequentemente encontradas na literatura, desde
adenomas, até carcinoma papilífero, papilomatose, carci-
noma in situ e colangiocarcinoma do tipo papilífero ou
polipoide, entre outros3-12,16-19. Entretanto, nota-se que já
existe uma tendência em se instituir um consenso de pa-
dronização e classificação dessas lesões13,14,20-22.

A hipótese da evolução adenoma-carcinoma
nestas lesões tem sido considerada13,14,23-27. Do ponto de
vista terapêutico, este conceito é importante, sobretudo,
porque, se diagnosticadas ainda em fase inicial de
malignização, em geral, apresentam bom prognóstico28-31.

Diante da importância que vem sendo dada ao
estudo dos NMPI nos últimos anos, o objetivo do presente
trabalho é o de fazer uma revisão da literatura sobre NMPI
nos ductos biliares, na região ampular e na vesícula biliar,
com o intuito de contribuir para elucidar questões quanto
à classificação desta doença para melhor compreendê-
la.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Tendo como fonte a base de dados o PubMed,
foram revistos artigos publicados nos últimos 10 anos, sen-
do selecionados 45 artigos com ênfase naqueles publica-
dos nos anos de 2008 a 2012, utilizando-se os seguintes
key words: biliary tract, ampulla, papillary, mucinous,
neoplasia.

REVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURAREVISÃO DA LITERATURA

O reconhecimento dos NMPI pancreáticos levou
ao reconhecimento de lesões pré-invasivas do trato biliar,
que, de forma análoga às do pâncreas, receberam a deno-
minação de NMPI do trato biliar3-12. Estas lesões já foram
descritas nos ductos biliares intra e extra-hepáticos3,12, na
região da ampola hepatopancreática13 e na vesícula
biliar14,15; foram incluídos nesta categoria as neoplasias pré-
invasivas tubulares, papilares e vilosas, incluindo a
papilomatose. Na classificação WHO (World Health
Organization), de 2010, o termo foi unificado para IPN
(Intraductal Papillary Neoplasm). Sugeriu-se que o termo
mucina fosse retirado, por ser a produção desta substância
menos frequente no trato biliar14.

Neoplasia papilífera intraductal dos ductosNeoplasia papilífera intraductal dos ductosNeoplasia papilífera intraductal dos ductosNeoplasia papilífera intraductal dos ductosNeoplasia papilífera intraductal dos ductos
biliares (NPIDB)biliares (NPIDB)biliares (NPIDB)biliares (NPIDB)biliares (NPIDB)

A neoplasia papilífera intraductal (NPI) produto-
ra de mucina no ducto biliar tem sido reconhecida à parte

DOI: 10.1590/0100-69912014006011
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de outras neoplasias3-12; representa a contrapartida
intraductal biliar de neoplasias mucinosas papilíferas do pân-
creas (NMPP). Esta categoria de doença já recebeu várias
denominações diferentes, incluindo neoplasia papilar
intraductal do fígado, papilomatose hipersecretora de
mucina, colangiocarcinoma hipersecretor de mucina,
colangiocarcinoma produtor de mucina e tumor do ducto
biliar produtor de mucina3-12,16-19. Em localização intra-he-
pática, difere-se da neoplasia cística mucinosa (NCM) biliar
por não apresentar estroma do tipo ovariano e comunicar-
se com os canais biliares32, 33.

A neoplasia maligna dos ductos biliares é
categorizada por ser um tipo de colangiocarcinoma intra-
hepático (CCIH) de crescimento intraductal, relativamente
raro, constituindo de 3% a 9% dos colangiocarcinomas33.
Podem ser ressecados com sucesso e apresentam prognós-
tico mais favorável, quando comparados com outros tipos
de colangiocarcinomas de padrão periductal infiltrativo que,
em geral, têm pouca ressecabilidade e prognóstico desfa-
vorável34, ao contrário da neoplasia cística mucinosa biliar,
que é normalmente confinado em um cisto fechado10,12,32.
O NPIDB tem o potencial de se espalhar ao longo da super-
fície mucosa das vias biliares e, por isso, deve ser ampla-
mente ressecado.

A neoplasia papilífera dos ductos biliares é ca-
racterizada pela presença de inúmeras lesões papilíferas,
que consistem em células epiteliais que circundam um eixo
delgado fibrovascular ancorado no conjuntivo da lâmina
própria9,20-23,33 (Figura 1A e B). Os tumores podem,
histopatologicamente, apresentar uma transição de
adenoma para adenocarcinoma que, frequentemente, co-
existem, fazendo com que uma sequência de adenoma-
carcinoma seja presumida23-27. Quanto ao estudo
imunoistoquímico, foi demonstrado que o
colangiocarcinoma intra-hepático com crescimento
intraductal apresentou taxas de expressão de MUC2,
mucina do tipo intestinal, superior à de outros tipos de
colangiocarcinomas intra-hepáticos. Inversamente, outros
tipos de CCIH mostraram maior taxa de expressão de
MUC1, mucina ligada à membrana, superior à daqueles
CCIH de crescimento intraductal33,35.

A neoplasia dos ductos biliares produz mucina,
especialmente, quando contém focos de elementos
mucinosos. Os tumores são macios e friáveis   e tendem a
se espalhar ao longo da superfície mucosa36,37. O excesso
de mucina viscosa e fragmentos destacados dos tumores
podem causar obstrução biliar intermitente e sintomas clí-
nicos, que incluem dor abdominal, icterícia obstrutiva e

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Fotomicrografias de neoplasias papilíferas com crescimento exofítico. A) neoplasia intraductal papilífera nos ductos biliares intra-
hepáticos (HE, X100); B) neoplasia intraductal papilífera dos ductos biliares no colédoco distal (HE, X50); C) neoplasia intra-
ampular papilotubular na ampola hepatopancreática (HE, X100); e D) neoplasia colecística intraepitelial papilífera na vesícula
biliar (HE, X100).
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febre15,32,36,37. Os sintomas intermitentes são característicos
de NIP-B, sendo incomuns em outros tumores dos ductos
biliares.

Os principais pontos para fazer um diagnóstico
preciso do NIP-B incluem a detecção de mucobilia, o pa-
drão dilatado dos ductos biliares; a forma, o contraste e o
metabolismo de glicose do nódulo mural. Dilatação a mon-
tante do ducto biliar é frequentemente observada no NPIDB
como em outros tipos de CCIH. Além disso, muitas vezes
observa-se uma dilatação a jusante do ducto biliar ou de
parte dos ductos biliares que contém tumores produtores
de mucina, devido à descarga de mucina excessiva ou por
compressão do tumor primário. Mesmo quando a lesão
expansiva não é detectável pelos exames de imagem, um
tumor pode estar presente na porção dilatada dos ductos
biliares. Além disso, o nódulo mural com reforço no
ultrassom, tomografia computadorizada e ressonância
magnética pode ser um sinal de malignidade32. O aumen-
to do metabolismo da glicose do tumor também é conside-
rado um sinal de malignidade32.

Os diagnósticos diferenciais da NPIDB incluem
neoplasia biliar cística mucinosa, colangiocarcinoma intra-
hepático do tipo infiltrativo em cistos de colédoco e colangite
piogênica recorrente com cálculos no ducto biliar32,36. O
colangiocarcinoma intra-hepático com formação de mas-
sa, usualmente, se manifesta como nódulos. Ele pode ser
facilmente diferenciado do NPIDB por modalidades de ima-
gem, incluindo tomografia computadorizada e ressonân-
cia magnética32. Apesar do NPIDB maligno com invasão
do parênquima algumas vezes ser parecido com uma mas-
sa nodular, a dilatação dos ductos biliares a jusante devido
à mucina secretada pelo NPIDB, pode fornecer uma pista
para o diagnóstico da doença. A colangite recorrente
piogênica com cálculos no ducto biliar causa obstrução biliar
intermitente, incompleta, massas intraluminais ou defeitos
de enchimento em imagens semelhante ao observado para
NPIDB36. Os tampões de mucina e fragmentos de NPIDB
podem ser confundidos com cálculos no ducto biliar, por-
tanto, pode ser difícil diferenciar a colangite piogênica re-
corrente e cálculos nas vias biliares do NPIDB, tendo como
base apenas a análise de imagem. A colangiografia
endoscópica ou a colangioscopia podem ser necessários
para se demonstrar a presença de tampões de mucina.

Os pontos importantes para o diagnóstico preci-
so dos NPIDB incluem a detecção de mucobilia, a distribui-
ção de canais biliares dilatados, a forma, o contraste e o
metabolismo da glicose do nódulo mural. Compreender os
pontos fortes e limitações de cada modalidade é importan-
te para melhorar a confiança e precisão no diagnóstico e
tratamento do NPIDB. Além disso, uma boa compreensão
da relação entre NPIDB e NIPP é útil para a compreensão
NPIDB.

Neoplasias da região ampularNeoplasias da região ampularNeoplasias da região ampularNeoplasias da região ampularNeoplasias da região ampular
Embora adenomas duodenais envolvendo a

papila de Vater (superfície da ampola duodenal) já tenham

sido bem documentados como sendo do tipo intestinal ou
do tipo adenomas esporádicos (relacionados com polipose
adenomatosa familiar)38-41, os dados sobre os que surgem,
especificamente, no interior da ampola, ainda são bastan-
te limitados. Ohike et al. documentaram o espectro
morfológico, imunofenotípico e as características clínicas
de 82 lesões neoplásicas pré-invasivas na região intra-
ampular, além dos carcinomas invasivos destes tipos de
lesões13. Propuseram o termo descritivo de neoplasia
papilotubular intra-ampular (NPIA) para este grupo de le-
sões, até que sua natureza seja melhor elucidada.

A formação de neoplasias intra-epiteliais anali-
sadas no estudo de Ohike et al. foram análogas à dos NMPI
do pâncreas e NPI biliares1-12, o que permitiu sua classifica-
ção em paralelo a estas duas categorias13.  De forma se-
melhante ao que ocorre nos locais vizinhos, estas neoplasias
são caracterizadas por crescimento (papilar, tubular ou
papilotubular) exofítico, com linhagem celular variável in-
testinal ou gástrico/ pancreatobiliar e um espectro de mu-
dança displásica (sequencia adenoma-carcinoma). Até
agora, têm sido classificadas como adenocarcinomas con-
vencionais da ampola, ou incluídas como adenomas do
duodeno, que podem envolver a superfície da papila
duodenal de Vater. No entanto, acredita-se que devam ser
diferenciadas dos anteriores, pois, como já é amplamente
aceito, os carcinomas invasivos nos NIPM têm característi-
cas distintas, incluindo a biologia e comportamento clínico
diferentes. Além disso, o aspecto interno da ampola, que
é uma região de transição com várias características
histomorfológicas distintas, confere propriedades específi-
cas para estes tumores13,30.

Apenas uma pequena percentagem de NPIA
exibe as características de NMPI pancreáticas. O descritor
“mucinoso” foi recentemente retirado da nomenclatura das
neoplasias biliares13. As neoplasias intra-ampulares
papilotubulares, muitas vezes, produzem apenas mínima
quantidade de mucina, em contraste com NIPM pancreáti-
cos, muitas vezes, caracterizados pela produção de mucina
profusa.

As neoplasias papilotubulares intra-ampulares
foram relativamente raras no estudo de Ohike et al.30, cons-
tituindo 33% dos tumores primários ampulares e 5,5% das
duodenopancreatectomias/ampulectomias para tratamen-
to de neoplasias. Apenas um terço dos casos de carcinoma
invasivo na ampola foi associado com um componente
NPIA. Esse percentual é superior ao do pâncreas, nos quais
NMPI têm sido implicadas em 10% a 22% dos carcinomas
invasivos, ou na vesícula biliar, onde foi encontrado taxa
de 10% dos cânceres invasivos14.

A média de idade, 64 anos no momento do di-
agnóstico, é semelhante à de pacientes com outros cânce-
res da região periampular, como em carcinomas convenci-
onais da região ampular, que ocorrem predominantemen-
te no sexo masculino13 e o tamanho médio do tumor tam-
bém é semelhante ao dos carcinomas ressecados em
pancreatoduodenectomias28-31.
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A maioria das NPIA, por definição,
macroscopicamente, tem um crescimento exofítico pe-
queno na superfície duodenal da papila de Vater e, por
vezes, formam uma protuberância no lúmen da mucosa
do duodeno devido ao processo subjacente proliferativo,
que preenche o lúmen intra-ampular. O orifício duodenal
da ampola é geralmente amplo, irregular e, ocasional-
mente, ulcerado. Em cortes histológicos da ampola,
neoplasias papilotubulares intra-ampulares são caracte-
rizadas por serem lesões polipoides exofíticas (Figura 1C)
que preenchem a cavidade ampular ou a porção termi-
nal intra-ampular, tanto do colédoco como do ducto pan-
creático13.

Do ponto de vista microscópico, há um grau va-
riável de configuração mista, papilar e tubular. Mais da
metade dos casos apresenta uma mistura substancial des-
tes dois padrões de crescimento. A frequência do padrão
misto pode ser parcialmente atribuível à complexidade da
mucosa ampular, que contém numerosas glândulas aflu-
entes, conferem uma arquitetura tubular para o processo,
quando envolvido pela disseminação pagetoide de células
NPIA. O significado dos padrões de crescimento necessita
de uma análise mais aprofundada, porque a incidência e a
quantidade de displasia de alto grau tende a ser maior nos
casos que tem configuração papilar. Embora isto não te-
nha correlação, com qualquer incidência de invasão ou
prognóstico28,30.

As neoplasias papilotubulares intra-ampulares
exibem um espectro de transformação neoplásica
(displasia)10. Mais de 80% dos casos apresenta uma mistu-
ra de baixo e alto grau de focos displásicos dentro da mes-
ma lesão. A incidência global de displasia de alto grau é
alta, estando ausente em apenas numa pequena minoria
(6% dos casos). A existência e a quantidade de displasia
de alto grau talvez sejam maiores no carcinoma invasivo,
além de um comportamento mais agressivo. No entanto,
esta associação não atingiu significância estatística no es-
tudo de Ohike et al.30. A alta incidência de displasia de
alto grau é intrigante, especialmente, considerando-se que
estas lesões são detectadas em fase relativamente inicial.
Isto sugere que, uma vez iniciada a transformação
neoplásica no epitélio da ampola, ela pode progredir rapi-
damente. Isto pode ser atribuído a algum fator de
vulnerabilidade inerente desta mucosa ou à sua exposição
as secreções pancreáticas, biliares e duodenais.

Tal como os seus homólogos no pâncreas e no
trato biliar, as neoplasias papilotubulares intra-ampulares
exibem um espectro de linhagens de células que recapitu-
lam as encontradas em diferentes compartimentos do tra-
to gastrointestinal. Uma mistura destas linhagens celulares
coexiste em cerca de metade dos casos, o que pode ser
atribuído à natureza de localização em zona de transição
da ampola. Esta alta incidência de linhagem mista tam-
bém distingue NPIA dos adenomas convencionais do tipo
intestinal que ocorrem na superfície da papila duodenal de
Vater, que são, uniformemente, do tipo intestinal e apre-

sentam, frequentemente, diferentes eventos
moleculares13,30.

Neoplasias da vesícula biliar (NCIP)Neoplasias da vesícula biliar (NCIP)Neoplasias da vesícula biliar (NCIP)Neoplasias da vesícula biliar (NCIP)Neoplasias da vesícula biliar (NCIP)
As lesões da vesícula biliar foram incluídas por

Adsay et al., que definiram parâmetros e propuseram a
denominação de neoplasia colecística intraepitelial
papilífera (NCIP) com uniformização análoga à do pâncre-
as14.  Estes autores selecionaram casos em um banco de
dados, tendo como base os seguintes descritores: pólipo
da vesícula biliar, adenoma, neoplasia, papilífero. Além dis-
so, adicionaram 606 casos de carcinoma invasivo, incluindo
carcinoma inicial, que foram analisados para determinar a
frequencia das lesões. Foram selecionados para NCIP os casos
que apresentavam lesões intramucosas exofíticas (papilífera
ou polipoide) na vesícula biliar (Figura 1D), com medida e”
a 1cm e compostas por células neoplásicas pré-invasivas
(displásicas), formando uma lesão compacta distinta da
mucosa adjacente. A utilização do critério, e” 1cm, baseou-
se no fato de este ser, amplamente, empregado para a indi-
cação de colecistectomia em pacientes com lesões polipoides
na vesícula biliar, detectados em estudos por imagem42.
Existem estudos relatando que as lesões menores que 1cm,
raramente, causam dano ao paciente e não devem ser re-
movidas, a menos que causem sintomas42,43.

No estudo de Adsay et al. o carcinoma invasivo
foi encontrado em NCIP14. A neoplasia intra-ampular
papilotubular foi identificada em 6,4% dos casos de cân-
cer da vesícula biliar e a maioria deles (87%) foram
adenocarcinoma do tipo pancreatobiliar. Nos casos em que
estiveram associados ao carcinoma invasivo, foram carac-
terizados pela predominância de modelo de crescimento
papilotubular (85%), linhagem celular base do tipo biliar
(69%) e displasia de alto grau extensa (71%) no compo-
nente não invasivo.

Pacientes com carcinoma não invasivo tiveram
sobrevida em um, três e cinco anos de 90%, 90% e 78%
e de 69%, 60% e 60%, respectivamente, quando associ-
ado à doença invasiva. Mesmo os pacientes com NCIP
(doença invasiva) parecem ter tido melhor prognóstico,
cuja média de sobrevida foi igual a 35 meses14 e de nove
meses em pacientes com adenocarcinoma da vesícula
biliar44,45. Entretanto, no trabalho de Adsay et al. não se
fez referência ao tipo de tratamento cirúrgico ou
quimioterápico utilizados14, o que poderia ser um fator de
confusão em relação ao prognóstico, que foi atribuído
somente a fatores histomorfológicos, sobretudo, por se
tratar de estudo multicêntrico, o que poderia envolver
condutas diferentes em relação à abordagem cirúrgica e
quimioterápica.

CONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAISCONSIDERAÇÕES FINAIS

A melhor compreensão das lesões papilíferas
mucinosas do trato biliar é de fundamental importância. A
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evolução adenoma-carcinoma é uma característica impor-
tante na adoção de medidas profiláticas por meio de
ressecções. O tipo histológico e comportamento

biomolecular destas lesões são relevantes na evolução pós-
operatória das afecções que, em geral, apresentam me-
lhor prognóstico.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The authors conducted a revisional study of intraepithelial papillary lesions of the bile ducts, characterized by being a kind of rare,
intraductal growing cholangiocarcinoma. Articles published in the last 10 years were reviewed. The authors considered that the
adenoma-carcinoma development is an important feature to warrant prophylactic measures through excisions. The histological type
and biomolecular behavior may have relevance in the postoperative course of such lesions, which have a better prognosis when
compared with other histological types.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Neoplasms. Mucins. Bile duct. Ampulla of Vater. Gallbladder.
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Os autores relatam minuciosamente o desenvolvimento, os aspectos técnicos e a realização das primeiras ressecções hepáticas

navegadas, por laparotomia e por laparoscopia, no Brasil, feitas no Instituto Nacional de Câncer, Ministério da Saúde, Brasil, usando

um navegador cirúrgico.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Técnicas e procedimentos diagnósticos. Imagem tridimensional. Processamento de imagem assistida por computador.

Fígado. Hepatectomia.
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de Janeiro.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Desde 2007, a Seção de Cirurgia Abdomino-Pélvica do
 Hospital do Câncer I, Instituto Nacional do Câncer

José Alencar Gomes da Silva do Ministério da Saúde, (HC
I – INCa/MS); Conselho Nacional de Desenvolvimento Ci-
entífico e Tecnológico (CNPq); Fundação de Amparo à
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ); a Univer-
sidade do Grande Rio Professor José de Souza Herdy
(UNIGRANRIO) e o Departamento de Engenharia Elétrica
da Pontifícia Universidade Católica (PUC) colaboram, no
Rio de Janeiro, no desenvolvimento de uma ferramenta
computacional dominada “3D-Liver”1,2. Trata-se de uma
plataforma de software capaz de processar imagens mé-
dicas, realizar a avaliação tridimensional, o cálculo de
volumes e a implementação de métodos semiautomáticos
e automáticos de reconhecimento do fígado. Ela tem
auxiliado o planejamento de operações no fígado realiza-
das no INCa desde então. O protótipo pode ser visto no
link <http://www.lvc.ele.puc-rio.br/projects/Liver3D/
3dliver.avi>.

Durante a fase de planejamento da
hepatectomia, a reconstrução tridimensional com análise
pré-operatória dos exames de imagem permite ao médico
perceber melhor a relação entre tumores e vasos. Na
laparotomia o cirurgião pode utilizar a visão e o tato, mas,
na laparoscopia perde-se muito do tato e a visão é
bidimensional. Durante os procedimentos percutâneos, o
único recurso de localização são as coordenadas espaciais
fornecidas pelo tomógrafo. As ferramentas de auxílio ao
diagnóstico, como a ultrassonografia e a navegação em
tempo real intraoperatórias têm o potencial de aumentar a
segurança e a radicalidade das hepatectomias e ablações
para câncer3-8.

Este artigo tem por objetivo relatar os aspectos
técnicos e a realização das primeiras ressecções hepáticas
navegadas, por laparotomia e por laparoscopia, no Brasil,

DESCRIÇÃO TÉCNICA EDESCRIÇÃO TÉCNICA EDESCRIÇÃO TÉCNICA EDESCRIÇÃO TÉCNICA EDESCRIÇÃO TÉCNICA E
PROCEDIMENTOSPROCEDIMENTOSPROCEDIMENTOSPROCEDIMENTOSPROCEDIMENTOS

A navegação cirúrgica consiste em compatibilizar
o volume criado no computador com o volume do fígado
real (registro) para se poder “navegar” sobre e através do
fígado, utilizando um instrumento com esferas
retrorreflexivas (navegação passiva) rastreado por uma
câmera de infravermelho (Figura 1). A navegação é rotina

Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 Figura 1 - Fígado, vasos selecionados, tumor e o instrumento
virtual correlato ao instrumento rastreado manipula-
do pelo cirurgião.
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na neurocirurgia e, há muito, deixou de ser considerada
um procedimento investigacional. Ela pode ser utilizada
nas ressecções hepáticas realizadas por laparotomias,
videolaparoscopias, por cirurgia robótica e nos procedimen-
tos de ablação. O esquema da figura 2 mostra as etapas
pré-operatórias de processamento das imagens (importa-
ção e preparação).

As etapas necessárias à hepatonavegação são:
Pré-operatórias: a) importação das imagens para a ferra-
menta; b) preparação do estudo com edição e renderização;
e c) preparação dos equipamentos na sala (set up);
Intraoperatórias: a) registro e b) navegação. Como não dis-
púnhamos de integração com um sistema de navegação,
em setembro de 2012 procuramos uma firma nacional es-
pecializada em navegação, criadora do sistema EXIMIUS®
um sistema registrado na ANVISA. Tal sistema consiste
numa câmera de infravermelho conectada a uma ferra-
menta computacional para importação de imagens no for-
mato DICOM, capaz de realizar reconstrução tridimensional
e navegação de instrumentos rastreáveis (Figura 3). Os cri-
adores do sistema não possuíam experiência no
processamento de imagens e operações do fígado, então
iniciamos nossa colaboração para o desenvolvimento da
hepatonavegação no Brasil. Foram necessárias várias reu-
niões, estudos e adaptações antes de se prosseguir para a
fase clínica.

No primeiro caso selecionado, a paciente foi
devidamente informada e assinou um Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) e sua tomografia foi utili-
zada para as etapas pré-operatórias do processo. Tratava-
se de uma senhora de 66 anos de idade, com hepatite C
crônica, CHILD A, sem hipertensão portal. Ela havia sido
submetida a uma hepatectomia esquerda alargada, há sete
anos, devido a um carcinoma hepatocelular (CHC) solitá-
rio. Durante o acompanhamento, verificou-se o surgimento
de uma segunda lesão com características compatíveis com
um CHC no segmento V (Figura 4). A operação ocorreu
em outubro de 2012, no HC I - INCA/MS, no Rio de Janei-
ro, e consistiu em laparotomia e ressecção subsegmentar
sob a orientação ultrassonográfica intraoperatória e de
navegação. Não houve transfusão de sangue. Foi possível
localizar os vasos de interesse e definir limites seguros para
a ressecção (Figura 5), as margens da ferida foram estuda-
das com exame de congelação. Não houve complicação
intraoperatória. A ultrassonografia intraoperatória foi usa-
da como padrão-ouro e a correlação foi exata. A paciente
evoluiu bem e teve alta no sexto dia de pós-operatório
(PO).

Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 Figura 4 - Imagem do     fígado com tumoração no segmento V.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Componentes do sistema EXIMIUS: A) câmera; B) instrumentos; e C) computador com plataforma de navegação.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Etapas pré-operatórias de processamento das ima-
gens (importação e preparação).
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Em seguida, no segundo caso selecionado, usa-
mos a navegação para a realização de hepatectomia por
videolaparoscopia (Figura 6). A paciente foi informada e
assinou TCLE. Tratava-se de uma senhora de 45 anos de
idade que havia sido submetida havia três meses à
colostomia de urgência e subsequente colectomia esquer-
da, seguida de ablação de nódulo no segmento V. Entre-
tanto a paciente permanecia com uma pequena lesão no
segmento II/III não passível de ablação. Suas imagens fo-
ram registradas, reconstruídas e o procedimento foi plane-
jado. A hepatectomia transcorreu por via laparoscópica sem
problemas em outubro de 2012 com orientação, instrução
e participação direta de médicos do Hospital de Câncer de
Barretos. Existiam muitas aderências dos procedimentos
anteriores, mas, após a lise, foi possível inspecionar toda a
cavidade e o fígado. Para a navegação, acoplamos a garra
com esferas retrorreflexivas na pinça de energia, que pode
ser reconhecida na tela com as imagens do fígado em 3D.
Assim foi possível localizar os vasos intra-hepáticos antes

da fragmentação do tecido hepático, antecipando sua lo-
calização. A operação consistiu em sectorectomia lateral
esquerda com navegação, sem transfusão sanguínea. A
paciente evoluiu bem e teve alta no terceiro dia de PO.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Com a hepatonavegação é possível realizar ope-
rações mais seguras, com menos acidentes, menos risco
de sangramento e potencialmente melhor radicalidade e
chances de cura a um custo mais baixo. Os equipamentos
disponíveis comercialmente para a hepatonavegação têm
custo variável entre US$.150,000 e US$.600,000, muito
maiores que o similar nacional utilizado. Provavelmente a
hepatonavegação venha a ser mais útil nas hepatectomias
videolaparoscópicas; nas reoperações, onde a anatomia
vascular sofre deformações e deslocamentos e nas
ressecções alargadas. Em alguns centros, a
hepatonavegação tem o potencial de propiciar: 1) maior
radicalidade, delimitando precisamente os limites neces-
sários ou através do auxílio na localização de lesões que se
tornaram submilimétricas ou desapareceram dos exames
de imagem após a quimioterapia; 2) monitoramento em
tempo real da localização da agulha e da área de ablação,
sem interferência do vapor, como ocorre na ultrassonografia
intraoperatória; 3) maior segurança, com menos acidentes
e menos sangramento; 4) ganho de tempo nas operações
videolaparoscópicas; 5) redução dos custos relacionados,
por permitir uso mais judicioso de grampeadores vasculares
automáticos; e 6) aceleração da curva de aprendizado na
cirurgia hepática videolaparoscópica. Diversos empecilhos
existem para que a navegação cirúrgica seja suficiente-
mente precisa e confiável, principalmente, a necessidade
de que a navegação acompanhe a deformidade do fígado
causada pela mobilização em tempo real e a eliminação
dos erros decorrentes da movimentação do fígado durante
a ventilação9,10. Estes procedimentos iniciais mostram que

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Segmentectomia videolaparoscópica navegada do segmento V: A e B) localização dos portos; C) monitorização da hepatectomia
com navegador.....

Figura 5 Figura 5 Figura 5 Figura 5 Figura 5 - Conferência de vasos e limites após a ressecção.
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é possível utilizar equipamentos de navegação cirúrgica
em operações hepáticas. Para driblarmos estas limitações
do método, realizamos as medidas e registros em períodos
curtos de apneia e com o fígado na posição anatômica.
Prosseguimos realizando hepatectomias com
hepatonavegação e esperamos em breve poder publicar
resultados qualitativos.
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The authors thoroughly report the development, the technical aspects and the performance of the first navigated liver resections,
by laparotomy and laparoscopy, in Brazil, done at the National Cancer Institute, Ministry of Health, using a surgical navigator.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Os autores detalham o desenvolvimento experimental de uma técnica para a reconstrução do ureter, utilizando um retalho muscular

da parede abdominal, na forma tubular. O resultado preliminar indica a viabilidade desta técnica operatória.
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1. Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro/RJ, Brasil; 2. Centro de Cirurgia
Experimental, Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro/RJ, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As lesões traumáticas do ureter são eventos relativa-
 mente frequentes e podem ser causadas por lesões

iatrogênicas, na maioria das vezes, após operações gine-
cológicas, urológicas ou após traumatismo abdominal, con-
tuso ou penetrante. Algumas técnicas podem ser empre-
gadas para o tratamento destas lesões, variando desde a
ureteroenterostomia à interposição ileal1-4.   Os retalhos
musculares são, há muito tempo, pesquisados experimen-
talmente como substitutos de segmentos do aparelho
urinário5.

Neste estudo descrevemos uma técnica de re-
construção ureteral utilizando um retalho mioperitoneal con-
feccionado com elementos da parede abdominal.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

Foram utilizados seis coelhos, da raça branco da
Nova Zelândia, machos, com peso de 3kg. A medicação
anestésica constou da associação de ketamina (35mg/Kg)
e xylazina (5mg/kg) via intramuscular na pré-anestesia, se-
guida da anestesia geral com indução e manutenção com
isoflurano e oxigênio 100%, por via inalatória, em sistema
aberto.

Após a realização da laparotomia mediana
suprapúbica e, após dissecção da parede ventral do abdo-
me, confeccionava-se um retalho muscular, pediculado,
irrigado pelos vasos epigástricos, com aproximadamente
3cm de largura e 5cm de comprimento (Figura 1).

O retalho é moldado de forma tubular sobre um
cateter, de modo que a superfície aponeurótica seja a in-

terna e a superfície peritoneal, a externa. Em seguida, após
ressecção de aproximadamente 0,5cm da parede vesical
dorsal, a bexiga é anastomosada com a extremidade distal
do tubo muscular.

Após secção do ureter na junção do terço médio
com o terço distal, procede-se o cateterismo ureteral no
sentido cranial, com cateter de polipropileno com 1mm de
diâmetro, de tal forma que este fique posicionado no inte-
rior do tubo muscular, alcançando a bexiga. Na sequência,
para refazer o trânsito urinário, o segmento cranial do ureter
é anastomosado ao orifício proximal do tubo muscular (Fi-
gura 2).

Foi administrado analgésico no pós-operatório por
cinco dias e observada a postura corporal do animal. Diari-
amente realizava-se a inspeção da ferida operatória e a
palpação do abdome na área de topografia renal para ava-
liar o tamanho do rim. O aspecto e a quantidade da urina
foram também observados. Realizava-se a necropsia no
60º dia do período pós-operatório, com verificação in situ,
das estruturas urinárias.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Retalho muscular pediculado, com vaso epigástrico
(seta).

Retalho mioperitoneal
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A lesão ureteral é uma complicação que pode
ocorrer após qualquer operação abdominal, pélvica ou
manobra endoscópica1,2.

O tratamento varia em função do segmento
ureteral comprometido e do status funcional da unidade
renal2,3. Na dependência do segmento de ureter lesionado,
várias técnicas de reconstrução ureteral podem ser utiliza-
das3,4,. Nos casos de grande desvitalização tecidual ou com-
prometimento de um grande segmento de ureter, são ne-
cessárias medidas extremas como o autotransplante renal
ou a interposição de alça ileal4,6, que pode substituir um
segmento ou, todo o ureter 7-12.

No presente estudo, a aplicação do retalho mus-
cular pediculado, da parede abdominal, configurado na
forma tubular, para a reconstrução parcial do ureter, mos-
trou-se adequada. No exame da ferida operatória não foi
constatado infeção ou deiscência. Não houve o surgimento
de hérnia incisional na área doadora do retalho muscular
pediculado, a urina apresentava aspecto e cor normais e
os animais urinavam normalmente. Na necropsia, consta-
tou-se a preservação das estruturas anatômicas e a manu-
tenção da permeabilidade da luz do tubo muscular.

Desta forma, conforme os resultados obtidos
neste estudo, a utilização de retalho muscular da parede
abdominal, tubularizado, para a substituição parcial de um
segmento ureteral é uma técnica viável e pode ser uma
alternativa na reconstrução de segmentos ureterais.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Retalho muscular tubularizado (rmt), suturado à bexi-
ga (b) e ao segmento remanescente do ureter (u).

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The authors detail the experimental development of a technique for the reconstruction of the ureter using a tubular shape, muscle
flap of the abdominal wall. The preliminary results indicate the feasibility of this surgical technique.
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