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Editorial

A transicao é possivel?

Is the transition possible?

TCBC-RJ Lisieux EYer DE JEsus

A sobrevida em longo prazo e com maior qualidade
para as criancas portadoras de malformacoes congé-
nitas graves é uma novidade dos ultimos 30 anos. Algu-
mas técnicas de reconstrucdo sao bastante recentes (as
cistoplastias de aumento passaram a ser usadas em crian-
¢as nos anos 70, as técnicas modernas de reconstrucao de
malformacoes 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 doencas graves se aperfeicoou grandemente. Cri-
ancas portadoras de valvulas de uretra posterior sobrevi-
vem hoje sem desvios urinarios, criancas portadoras de
encefalopatia hipdxico-isquémica atingem a idade adulta
gracas aos melhores recursos fisioterapicos e de apoio
nutricional e respiratério.

O estatuto da crianca e do adolescente legou os
cuidados de pacientes até os 18 anos de idade aos especi-
alistas em pediatria, mas ha problemas. A logistica de cui-
dados com adolescentes ndo é (ou ndo devia ser) a mes-
ma utilizada no tratamento de bebés e criancas antes da
puberdade. Problemas ligados a privacidade e autonomia
se impoem imediatamente. Em uma enfermaria de crian-
cas a separacao por sexos é desnecessdria e banheiros
comuns para todos os pacientes sao aceitaveis. Numa en-
fermaria de adolescentes estes cuidados sao essenciais,
por respeito ao individuo e para prevencao de problemas
causados pela atracdo entre pacientes de sexos diferentes
gue sao emocional e legalmente imaturos ou pelos cons-
trangimentos impostos pela exposicdo fisica durante pro-
cedimentos, inclusive o simples exame fisico e troca didria
de curativos. Temas ligados a autonomia e direito decisério
sobre condutas tém uma abordagem diferente em crian-
cas (nas quais tém um carater mais informativo, cabendo
aos responsaveis o 6nus da decisao) e adolescentes mais
velhos, capazes — e legalmente amparados — de participar
muito mais efetivamente no processo decisorio.

Apesar da letra da lei ser diretiva e, do ponto de
vista gerencial, um mecanismo indiscutivel de controle, é
dificil a aceitacdo de uma paciente de 16 anos em pleno
puerpério, amamentando seu bebé, ser admitida em uma
enfermaria tipica de pediatria para uma colecistectomia,
muito mais identificada com as maes acompanhantes do
gue com os demais pacientes. Ou um rapaz de 17 anos,
portador de DST por atividade sexual promiscua, ser trata-
do em um ambulatério de urologia pediatrica em meio a
criancas pré-puberes que se divertem desenhando e pin-

tando retratos de princesas e super-herdis. Ja vivi as duas
situacdes e ¢ dificil ndo admitir os conflitos éticos, logisticos
e técnicos que envolvem estas situacdes. Sem que haja
uma estrutura correta de apoio, em torno de 1/5 dos aten-
dimentos em ambulatério especializado quaternario de
urologia pediatrica séo para adolescentes > 14 anos e adultos
(dados pessoais, ndo publicados), divididos entre pacientes
em seguimento tardio (2/3) e atendimentos iniciais, muitas
vezes de doencas tipicas de adultos (DSTs, varicoceles).

Outro problema, este ligado a sobrevida longa
dos pacientes portadores de malformacoes, diz respeito a
transicao de seus cuidados para profissionais da medicina
do adulto, que vem sendo chamado na literatura recente
(farta) a respeito de clinica de transicao (transition clinic).
O adestramento técnico dos profissionais especializados em
medicina da crianca é fragil na abordagem especifica de
aspectos da saude na maturidade. Problemas obstétricos,
questodes diretamente ligadas ao trabalho, contracepcao e
profilaxia de DST, doencas prostéticas, rotinas de profilaxia
e deteccdo precoce de tumores tipicos da idade adulta
estao entre os temas corriqueiros na vida dos médicos “de
adultos” nos quais habitualmente os profissionais de pedi-
atria ndo estao envolvidos. Por outro lado os profissionais
treinados para atendimento de adultos muito raramente
tém vivéncia plena, experiéncia e seguranca suficientes
para a abordagem em longo prazo das seqlelas ou conse-
gléncias de doencas congénitas. Para o proctologista que
recebe o adulto portador de malformacéo ano-retal ou para
o urologista que recebe o homem sobrevivente a uma val-
vula de uretra posterior com insuficiéncia renal estagio 3 e
disfuncao vesical grave estes pacientes sdo um grande pro-
blema e fonte de estresse e inseguranca.

Para complicar ainda mais as coisas a aceitacao
da transicdo para a medicina do adulto é mal aceita pelo
proprio paciente, cronico e acostumado a metodologia de
tratamento e ao convivio com o pessoal que o trata a 18
anos, nao deixando de considerar as relacoes socio-famili-
ares complexas das criancas portadoras de doencas croni-
cas graves. Estas “ex-criancas” oscilam entre aqueles pre-
cocemente maduros e capazes de um enorme grau de
autoconhecimento e cooperacdo e aqueles tardiamente
imaturos e acorrentados a uma grande dose de
superprotecao familiar, que podem ser de abordagem psico-
social muito dificil, por vezes assumindo comportamentos
de alto risco, uso de drogas e promiscuidade sexual.

A literatura tem sugerido modelos para as clini-
cas de transicdo em que o0 paciente convive por um perio-
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do, geralmente focado entre os 16 e 18 anos, com profis-
sionais de ambas as areas de referéncia (medicina da cri-
anca e do adulto) ao mesmo tempo. Dessa forma pode-se
oferecer ao paciente uma transicdo suave no relaciona-
mento médico-paciente, com o desenvolvimento gradual
de confianca e intimidade com o médico que ira segui-lo
clinicamente durante a vida adulta. O pessoal especializa-
do em medicina de doencas congénitas tem a chance de
construir um relacionamento e uma cooperacao 6timos
com os colegas especializados em adultos, com projetos
comuns e reconhecimento de dados da evolucdo clinica
tardia destes doentes. Os médicos responsaveis pelo tra-
tamento de doentes adultos tém a chance de adquirir
conhecimentos ideais a respeito de doencas congénitas
especificas e das consequéncias e nuances técnicas das
cirurgias reconstrutoras pediatricas e o partilhar um plano
de acdo para o acompanhamento do paciente, em mui-
tos casos por toda a vida e com expectativa de complica-

¢bes futuras (até 1/5 dos pacientes portadores de valvulas
de uretra posterior evoluem para rim terminal enquanto
adultos jovens, problemas de fertilidade e inadequacao
sexual sdo comuns nos homens portadores de extrofia de
bexiga, pacientes femininas ap6s reconstrucdo de
malformacdes anoretais graves apresentam problemas
ginecoldgicos e obstétricos com freqUéncia, por exem-
plo).

Muito boa idéia. Mas, no sistema de satde do
Brasil, temos como construir esta estrutura, reconhecida-
mente complexa? Num momento em que as autoridades
se focam cada vez mais em aspectos de salde basica e
apdiam cada vez menos iniciativas ligadas ao atendimen-
to de alta complexidade parece bastante dificil. Uma pena,
jd que em torno de 3% das criancas apresentam
malformacoes congénitas e, como um sinal de sucesso da
cirurgia pediatrica moderna no Brasil, uma grande propor-
cao delas sobrevive até a idade adulta.

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(6): 384-385
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Associacao do polimorfismo Y402H do gene CFH com a resposta
terapéutica ao Ranibizumabe em pacientes portadores de
degeneracao macular relacionada a idade neovascular

CFH Y402H polymorphism and response to intravitreal Ranibizumab in brazilian
patients with neovascular age-related macular degeneration

CarLos Ebuarpo VELoso'; Luciana NeGrAO FrRoTA DE ALMEIDAT; MARCIO BitTAR NEHEMY!

RESUMDPO

Objetivo: investigar a associacdo entre polimorfismo do gene CFH e a resposta terapéutica ao ranibizumabe na degeneracdo
macular relacionada a idade (DMRI) neovascular. Métodos: noventa e cinco pacientes foram submetidos a genotipagem para
identificacdo do polimorfismo rs7061170 (Y402H) do gene CFH. Pacientes portadores de DMRI neovascular receberam inicialmente
trés injecoes intravitreas de ranibizumabe com intervalo mensal entre elas. A partir de entdo, 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 ap6s o inicio do
tratamento. Resultados: para pacientes portadores dos genoétipos 7T e TC, a andlise pareada da AV mostrou melhora estatistica-
mente significativa quando os dados obtidos em todas as visitas foram comparados com aqueles obtidos antes do inicio do tratamen-
to. Para pacientes homozigotos para o alelo de risco (CC), nao houve diferenca estatisticamente significativa quando a AV obtida nas
visitas 1, 3, 6 e 12 foi comparada com aquela obtida antes do inicio do tratamento. Para todos os gendétipos, a andlise pareada da
EMC mostrou melhora estatisticamente significativa em todas as avaliacées. Conclusdo: pacientes portadores do genotipo CC

apresentaram pior resposta funcional em longo prazo apds o tratamento com ranibizumabe intravitreo.

Descritores: Degeneracdo Macular. Genética. Polimorfismo Genético. Injecdes Intravitreas. Retina.

INTRODUCAO

degeneracdo macular relacionada a idade (DMRI) é

uma doenca coriorretiniana progressiva que acomete
a macula, sendo considerada a principal causa de ceguei-
ra legal em paises desenvolvidos e responsavel por uma
baixa qualidade de vida na populacédo afetada’. 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 patogénese da DMRI
nao seja completamente conhecida, varios estudos tém
mostrado que idade avancada, tabagismo e predisposi-
cao genética sao os principais determinantes da doenca.
Fatores de risco cardiovasculares (hipertensao arterial
sisttmica e hiperlipidemia) sdo considerados possiveis
contribuintes para o desenvolvimento da doenca*®. Os
genes associados a DMRI podem interagir com outros
genes, assim como com fatores de risco nao-genéticos
para produzir os diferentes quadros clinicos da doenca.
Estudos recentes mostraram que alguns polimorfismos

genéticos envolvendo um Unico nucleotideo (single
nucleotide polymorphisms — SNP) estao, de fato, associa-
dos ao desenvolvimento da DMRI. Uma alteracdo no gene
fator de complemento H(CFH), localizado no cromossomo
1932, representa um dos polimorfismos genéticos mais
estudados na DMRI. Este polimorfismo (rs1061170, tam-
bém denominado T1277C ou Y402H) representa a subs-
tituicdo de timina por citosina no nucleotideo 1277 e pro-
voca a consequente troca de tirosina por histidina na po-
sicao 402 da proteina CFH. Esta proteina atuaria inibindo
as vias classica e alternativa do sistema complemento.
Assim, sua auséncia ou baixa atividade poderia ativar este
sistema, servindo como um estimulo inflamatério para o
desenvolvimento da DMRI'7#. 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
estao associados a um maior risco de desenvolvimento
de DMRI na populacao brasileira®™.

Diferencas interindividuais na resposta terapéu-
tica sdo parcialmente atribuidas as variagdes genéticas, o
gue levou diversos grupos a conduzir estudos
farmacogenéticos com a esperanca de que, no futuro, o

1. Departamento de Oftalmologia — Universidade Federal de Minas Gerais — Brasil. Instituto da Visdo — Belo Horizonte — MG.
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tratamento da DMRI neovascular seja individualizado. De-
monstrou-se que o efeito dos gendtipos na resposta ao uso
oral de suplementos nutricionais, apresenta uma associa-
¢do estatisticamente significativa''. Outros trabalhos avali-
aram a relacdo entre os gendétipos do gene CFH e a res-
posta a terapia fotodinamica (photodynamictherapy — PDT),
com resultados controversos'> e,

A associacao 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-
da'"?’. Ainjecdo intravitrea destas drogas antiangiogénicas
foi o primeiro tratamento que resultou em melhora consis-
tente da acuidade visual (AV) em um grande nimero de
pacientes, representando um avango marcante no trata-
mento da DMRI neovascular. Entretanto, a resposta tera-
péutica aos agentes anti-VEGF apresenta grandes varia-
¢bes na populagao afetada e fatores genéticos tém sido
considerados parcialmente responsaveis®. Varios estudos
avaliaram a associacao entre os genotipos do gene CFH e
a resposta terapéutica aos antiangiogénicos, sendo que
alguns deles demonstraram uma relacao farmacogenética
positiva'’26,

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

METODOS

Este estudo é parte de uma avaliacdo retros-
pectiva de dados prospectivamente obtidos de pacien-
tes portadores de DMRI, tendo incluido a identificacao
do polimorfismo rs7061170 (Y402H) do gene CFHe o
estabelecimento de sua relacdo com o desenvolvimen-
to da doenca, bem como, com a resposta terapéutica
aos antiangiogénicos. Os pacientes selecionados para
este estudo foram informados a respeito de sua natu-
reza e assinaram termo de consentimento baseado nas
orientagdes da Declaracao de Helsinki. O projeto foi
aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e do Insti-
tuto da Visao.

Foram avaliados, para inclusao neste estudo,
todos os pacientes portadores de DMRI, examinados entre
2008 e 2012, no Hospital Sao Geraldo — UFMG e no Insti-
tuto da Visdo. Dentro de uma rotina usual de avaliacao e
tratamento, os pacientes foram inicialmente submetidos a
exame oftalmolégico completo, incluindo biomicroscopia,
retinografia, angiofluoresceinografia e tomografia de coe-
réncia 6ptica (OCT). A angiografia com indocianina verde
foi realizada em casos suspeitos de apresentarem
vasculopatia polipoidal da coroide ou proliferacao
angiomatosa da retina.

Os pacientes portadores de DMRI neovascular
gue concordaram com sua participacdo no estudo tiveram
uma amostra de sangue coletada para a analise dos
polimorfismos genéticos relacionados a doenca.

Os pacientes selecionados foram submetidos a
um protocolo de tratamento que incluiu a realizacdo de
trés injecdes intravitreas consecutivas de ranibizumabe
0,5mg/0,05mL (Lucentis®; Novartis, Basel, Suica), com in-
tervalo mensal entre elas. Apos a terceira dose, institui-se
um protocolo pro re nata, de modo que o intervalo entre
as injecoes poderia variar de acordo com a necessidade.
As aplicacoes foram realizadas com o paciente localizado
no bloco operatoério, técnica operatdria asséptica, incluin-
do o uso toépico profilatico de iodopovidine 5%. Em paci-
entes facicos, as injecdes foram realizadas a 4mm do limbo
temporal e inferior e, em pseudofacicos, a 3,5mm. Os cri-
térios de inclusao foram: a) idade acima de 50 anos; b)
diagndstico de DMRI neovascular confirmado pelos exa-
mes complementares; ¢) acuidade visual melhor ou igual a
20/400 (em caso de DMRI neovascular bilateral em que
ambos os olhos preencheram os critérios de inclusao, ape-
nas o olho com pior AV foi incluido); d) pacientes que rece-
beram tratamento inicial com trés doses de ranibizumabe,
com intervalo mensal entre elas e e) periodo de seguimen-
to de pelo menos 12 meses. Os critérios de exclusao fo-
ram: a) tratamento prévio para DMRI neovascular; b) tra-
tamento combinado durante o periodo estudado; ¢) casos
de vasculopatia polipoidal da coroide; d) realizacao prévia
de vitrectomia posterior e e) outras doencas oculares
concomitantes capazes de afetar a AV. Os critérios de
retratamento incluiram: a) persisténcia ou aumento de li-
quido intra ou sub-retiniano; b) aumento de descolamento
do EPR; ¢) piora de pelo menos uma linha de AV e d)
aparecimento de hemorragia sub-retiniana. Em todos os
pacientes cujo retratamento foi necessario, também foram
submetidos ao ranibizumabe intravitreo.

A resposta ao tratamento foi baseada na AV e
na EMC. Os pacientes foram reavaliados mensalmente
durante os primeiros trés 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 ap6s o inicio 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 estatisticos, a AV foi convertida para os valores
do logaritmo do minimo angulo de resolucdo — logMAR.
Para a obtencao da EMC, foi utilizada tomografia de coe-
réncia optica de dominio espectral (Spectralis OCT®
[Heidelberg Engineering, Heidelberg, Alemanhal) sendo que
a medida foi baseada no subcampo central de Tmm do
mapa de espessura fornecido pelo tomoégrafo. A
segmentacdo automatica dos limites da retina foi utiliza-
da, mas, em casos de erro, a correcdo manual foi empre-
gada. As medidas da AV, da EMC e o tratamento com
injecao intravitrea foram realizados por diferentes pesqui-
sadores.
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Genotipagem

Inicialmente, amostras de sangue (10mL) foram
obtidas através da puncao 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 Laboratério de
Genética da Faculdade de Medicina da UFMG. A extracao
do acido desoxirribonucléico (DNA) das amostras de san-
gue foi realizada através de método ja padronizado?®.

A genotipagem foi realizada através da técnica
de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real,
gue envolve a utilizacdo de um termociclador. Para sua
realizacao, foram utilizados insumos da Applied Biosystems.
TagMan® SNP Genotyping Assays. As sondas utilizadas
foram exclusivas para o polimorfismo estudado: rs7061170
(Y402H) do gene CFH. Cada sonda possuia dois marcadores
especificos para cada alelo do polimorfismo, chamados
fluoréforos. O protocolo empregado para a realizacdo da
PCR foi o sugerido pelas instrucdes de uso do TagMan®
Genotyping Master Mix (Applied Biosystems), como mos-
trado a sequir: 3,5iL do tampao, 0, 1iL da sonda, 3,4iL de
agua deionizada, 1,0iL de DNA (50ng/iL), formando um
volume total de 8IL. Este produto foi, entdo, colocado no
aparelho de PCR em tempo real. As condicoes para reali-
zacao da PCR foram: um ciclo de dez minutos a 95°C (para
ativacdo enzimatica); 50 ciclos de 15 segundos a 95°C (para
a desnaturacdo) e 60 segundos a 60°C (para hibridizacao
ou anelamento e extensdo). Para controle de qualidade de
cada placa de PCR, 10% das amostras testadas foram no-
vamente analisadas na mesma placa. A aquisicdo dos da-
dos e andlise final da reacado foi feita por um software
especifico para a discriminacao alélica (Strategene Mx3005
— MxPro QPCR- Software, 2007). A analise foi realizada de
acordo com a proximidade de cada amostra em relacao
ao eixo de fluorescéncia.

Analise estatistica

Os resultados descritivos foram obtidos utilizan-
do frequéncias e porcentagens para as caracteristicas das
diversas variaveis categoricas, e medidas de tendéncia cen-
tral (média e mediana), assim como medidas de dispersao
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(desvio-padrao), para as variaveis continuas. Significancia
estatistica foi considerada para um valor p<0,05.

As comparacdes entre uma variavel quantitativa
e uma variavel qualitativa com duas categorias foram rea-
lizadas por meio do teste tde Student, quando a suposicdo
de normalidade foi atendida (verificada pelo teste de
Hosmer-Lemeshow) e Mann-Whitney, caso contrario. As
varidveis quantitativas foram comparadas com trés cate-
gorias a partir do teste F (ANOVA) se a suposicdo de nor-
malidade foi atendida, e Kruskal-Wallis, caso contrario.

As comparacoes de proporcdes entre duas vari-
aveis qualitativas binarias foram realizadas por meio do
teste Qui-Quadrado com correcdo Yates. Na presenca de
pelo menos uma frequéncia esperada menor que cinco,
foi utilizado o teste exato de Fisher. As comparacdes de
proporcées com pelo menos uma das varidveis com mais
de duas categorias foram realizadas por meio do teste Qui-
Quadrado de Pearson.

As comparacdes dos dados pareados (medidas
de um mesmo paciente) foram realizadas por meio do tes-
te tpareado quando a suposicao de normalidade foi satis-
feita e teste de Wilcoxon, caso contrario.

RESULTADOS

Um total de 601 olhos de 370 pacientes porta-
dores de DMRI foi avaliado e 95 preencheram os critérios
de inclusdo. 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+90im. AV, EMC e distribuicao
por sexo nao apresentaram diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os trés diferentes gendtipos estudados (Ta-
bela 1). No entanto, pacientes portadores do genotipo TT
mostraram idade mais avancada que pacientes
heterozigotos e homozigotos para o alelo de risco (CC)
(p=0,0248). Reacbes adversas graves, locais ou sistémicas,
nao foram observadas. Vinte e quatro pacientes (25,3%)
eram homozigotos para o alelo de risco (CC), 52 (54,7 %)
possuiam ao menos um alelo de risco (TC) e19 (20,0%)
eram homozigotos para o alelo T(TT).

Tabela 1 - Achados pré-tratamento de acordo com os genoétipos do gene CFH.
Genotipos Valor-p
TT (n=19) TC (n=52) CC (n = 24)
Idade* 784 =+ 4,5 (78) 73,1 = 9,8 (75 720 = 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 (0,5 053+ 04 (0,4 0,3788***
EMC* - um 351 + 89 (332) 326 x£74 (305,5) 372 £116 (337) 0,3372***

AV: acuidade visual; EMC: espessura macular central;, logMAR: logaritmo do minimo dngulo de resolucdo;

*: média + desvio-padrdo (mediana);
**: teste do Qui-quadrado;
**%: teste de Kruskal-Wallis
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Para os 95 pacientes incluidos, andlise 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 inicio do tratamento (Tabela 2).
Para pacientes portadores dos gendtipos TT e TC, a anali-
se pareada da AV também mostrou resultado estatistica-
mente significativo. Entretanto, pacientes homozigotos para
o alelo de risco (CC) ndo apresentaram melhora estatisti-
camente significativa da AV quando os resultados obtidos
nas visitas 1, 3, 6 e12 foram comparados com o obtido na
avaliacao pré-tratamento.

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

Tabela 2 -

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

O numero médio de injecdes intravitreas realiza-
do entre o terceiro e 0 12° més 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
gendtipo CC (p=0,05; teste de Kruskal-Wallis).

DISCUSSAO

Atualmente, sabe-se que fatores genéticos de-
sempenham um papel crucial na patogénese da DMRI. A
influéncia desses fatores na resposta as diferentes modali-

Comparacao da acuidade visual média, de acordo com os genétipos do gene CFH, entre o periodo pré-tratamento e
as visitas 1, 3, 6 e 12 apds o inicio do tratamento.

Pré-tratamento 1 més

3 meses 6 meses 12 meses

Gen6tipo TT (n = 19)

AV* - logMAR 0,63 +0,3(0,8) 0,57 +0,3(0,6)
Valor-p 0,03**
Genotipo TC (n = 52)

AV* - logMAR 0,57 +0,3(0,5) 0,49 +0,3(0,4)
Valor-p 0,004**
Gendtipo CC (n = 24)

AV* - logMAR 0,53+0,4(0,4) 0,61+0,7(0,3)
Valor-p 0,76**
Genotipos CC, CTe TT

AV* - logMAR 0,58 + 0,3(0,5) 0,54 +0,4(0,4)
Valor-p 0,0019

0,54 +0,3(0,5)
0,02**

0,46 +0,3(0,4)
0,02**

0,44 +0,3(0,3)
0,01**

0,46 +0,4(0,4)
0,0007**

0,50 +0,4 (0,5)
0,009**

0,57 +0,5(0,5)
0,03**

0,57 +0,6 (0,25)
0,38**

0,61 +0,7(0,3)
0,85**

0,52 +0,6(0,3)
0,45**

0,51 +0,4(0,4)
<0,0001

0,52 +0,4(0,4)
0,0023

0,53+0,5(0,4)
0,0017

AV: acuidade visual;, logMAR: logaritmo do minimo angulo de resolucéo,

*: média = desvio-padrdo (mediana);
**: teste de Wilcoxon.

Tabela 3 -

Comparacao da espessura macular central média, de acordo com os genétipos do gene CFH entre o periodo pré-

tratamento e as visitas 1, 3, 6 e 12 ap6s o inicio do tratamento.

Pré-tratamento 1 més 3 meses 6 meses 12 meses
Gendtipo TT (n = 19)
EMC* - um 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**
Gendtipo TC (n = 52)
EMC* - um 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**
Gendtipo CC (n = 24)
EMC* - um 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**
Genotipos CC, CTe TT
EMC* - um 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-padrdo (mediana);
**: teste de Wilcoxon.
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dades de tratamento da DMRI, incluindo antioxidantes orais,
PDT e agentes anti-VEGF, também tem sido estudada'%’.
A maioria dos estudos tem avaliado o efeito do polimorfismo
rs1061170(Y402H) do gene CFH na resposta terapéutica.

Estudos tém avaliado a relacdo entre o
polimorfismo rs71061170(Y402H) do gene CFH e a respos-
ta terapéutica aos agentes anti-VEGF bevacizumabe e
ranibizumabe, com resultados distintos'-?¢. Brantley et al.
avaliaram pacientes submetidos a injecoes intravitreas de
bevacizumabe a cada seis semanas até que ndo houvesse
mais sinais de neovascularizacdo em atividade'’. Verifica-
ram que, apés um periodo de seis meses, a AV foi pior em
pacientes portadores do genoétipo de risco (CC). Lee et al.
investigaram se o polimorfismo rs1061170(Y402H) do gene
CFH apresentava efeito no tratamento da DMRI neovascular
com ranibizumabe’®. Os pacientes foram submetidos a uma
injecao intravitrea inicial e tratamento subsequente foi re-
alizado de acordo com a necessidade. Nao foi encontrada
diferenca na AV final ap6s o tratamento com ranibizumabe
entre os diferentes gendtipos do CFH. No entanto, apés
nove meses de seguimento, pacientes homozigotos para o
alelo de risco receberam aproximadamente uma injecao
intravitrea a mais do que os demais. Nischler et al. avalia-
ram prospectivamente portadores de DMRI tratados com
bevacizumabe intravitreo a cada seis semanas até que ndo
houvesse mais sinais de neovascularizacdo em atividade'®.
Homozigotos para o alelo de risco apresentaram pior res-
posta funcional ao tratamento. Para a EMC, todos os
gendtipos apresentaram melhora estatisticamente signifi-
cativa. Imai et al. encontraram uma associacao entre o
polifmorfismo rs1061170(Y402H) do gene CFH e a melho-
ra da AV ap6s uma injecao intravitrea de bevacizumabe?.
Heterozigotos apresentaram pior resposta com um e trés
meses apos o tratamento. Smailhodzic et al. estudaram o
polimorfismo rs7061170(Y402H) do gene CFH e encontra-
ram uma piora significativa da AV apds o tratamento com
ranibizumabe em portadores dos seis alelos de risco dos
genes CFH, LOC387715e VEGFP'. Estes pacientes demons-
traram uma perda média de dez letras na tabela do Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) ap6s o tra-
tamento, enquanto os demais pacientes tiveram melhora
na AV. Kloeckener-Gruissem et al. avaliaram a influéncia
do polimorfismo rs1061170(Y402H) do gene CFH em pa-
cientes submetidos inicialmente a uma injecdo intravitrea
de ranibizumabe??. Injecbes subsequentes foram realiza-
das apenas se sinais de atividade estivessem presentes.
Apds 12 meses de seguimento, homozigotos para o alelo
de risco (CC) apresentaram pior resposta terapéutica.
Mckibbin et af?analisaram pacientes caucasianos tratados
com ranibizumabe e acompanhados por 6 meses. Em rela-
¢ao ao polimorfismo rs1061170 (Y402H) do gene CFH,
verificou-se uma tendéncia a uma resposta mais favoravel
em portadores do gendtipo de risco. Menghini et al. estu-
daram olhos tratados com ranibizumabe e verificaram que
0 gendtipo CT estava associado a uma resposta funcional
mais favoravel ao final de 12 e 24 meses?*. Yamashiro et
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al. também investigaram o papel do polimorfismo rs71061170
(Y402H) do gene CFH em pacientes submetidos ao
ranibizumabe intravitreo e seguidos por mais de um ano
apos o tratamento, nao tendo sido observada associacao
entre o perfil genético e a resposta terapéutica?®. O maior
estudo realizado até o momento envolveu participantes do
Comparison of AMD Treatment Trials (CATT), que recru-
tou pacientes de 43 instituicoes diferentes. Os pacientes
foram genotipados para os seguintes SNP: rs10617170(CFH),
rs10490924 (ARMS2), rs11200638 (HTRA1) e rs2230199
(C3). Nao houve diferenca estatisticamente significativa
entre os gendtipos quanto a resposta terapéutica. Os alelos
de risco ndo estiveram associados a AV final, a resposta
anatémica ou ao nimero necessario de injecdes intravitreas.
A falta de associacdo ocorreu tanto para pacientes subme-
tidos ao ranibizumabe quanto ao bevacizumabe e foram
independentes do regime terapéutico empregado?®.

Em nosso estudo, os trés genotipos estudados
ndo apresentaram diferencas em relagao as seguintes vari-
aveis estudadas antes do inicio do tratamento: sexo, AV e
EMC, evidenciando, portanto, que a amostra estava bem
balanceada. Entretanto, pacientes homozigotos para o alelo
Tapresentaram idade mais avancada (p=0,0248), sugerin-
do que pacientes portadores do alelo de risco possam de-
senvolver a doenca mais precocemente. No entanto, o ta-
manho da amostra ndo permite conclusdes a respeito des-
ta possivel associacdo. Além disso, o presente estudo nao
foi desenhado com este objetivo, de forma que outros tra-
balhos devem ser conduzidos para investigar fatores de
risco eventualmente associados a ocorréncia mais precoce
de DMRI. Portadores de vasculopatia polipoidal da coroide
foram excluidos do nosso estudo, ja que esta entidade cli-
nica possui caracteristicas diversas da DMRI tipica, incluin-
do uma pior resposta as drogas anti-VEGF?*. Neste estu-
do, todos os pacientes foram submetidos a um protocolo
gue envolveu a aplicacdo de trés injecdes intravitreas, rea-
lizadas com intervalo mensal, seguida por tratamento de
acordo com a necessidade, protocolo este previamente ja
sugerido®'. Foi demonstrado, em nosso estudo, que paci-
entes portadores do genétipo CC apresentaram uma pior
resposta funcional a terapia com ranibizumabe apds um
ano de seguimento.

Consideramos que analise da resposta terapéu-
tica logo ap6s o primeiro e o terceiro més de tratamento é
de especial importancia, ja que ela engloba pacientes que
receberam o mesmo numero de injecdes, independente-
mente do perfil genético. Apds esta dose de ataque inicial,
torna-se mais dificil a andlise dos resultados, ja que um
esquema de tratamento pro re nata passa a ser adotado.
Neste caso, tanto a resposta terapéutica quanto o nimero
de retratamentos precisam ser analisados, ja que olhos que
ndo respondem bem ao tratamento geralmente necessi-
tam ser submetidos a um maior nUmero de injecdes. O
presente estudo mostrou que o numero médio de injecdes
intravitreas foi maior para os pacientes homozigotos para
o alelo C. Como o tratamento empregado envolveu uma
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dose inicial de trés injecdes consecutivas seguida por uma
fase de manutencao, com a aplicagdo de injecdes apenas
guando necessario, os resultados podem nao ser aplicaveis
a pacientes tratados com injecbes mensais fixas. E possivel
gue, para pacientes tratados com regime fixo de injecdes
intravitreas mensais, mesmo 0s casos mais resistentes pos-
sam ter um progndstico visual final semelhante ao de paci-
entes que inicialmente apresentam uma boa resposta te-
rapéutica. Assim, a identificacdo de uma possivel associa-
cao entre polimorfismos genéticos e a resposta ao trata-
mento pode ser Util, na medida em que é capaz de identi-
ficar individuos mais refratarios ao tratamento e que,
conseguentemente, podem ser tratados através de inje-
¢bes mensais regulares, ao invés de um esquema pro re
nata. De outro modo, a avaliacdo do perfil genético pode
ser capaz de identificar individuos cuja resposta terapéuti-
ca seja tao favoravel, que o tratamento pode envolver um
maior intervalo entre a aplicacdo das injecdes intravitreas.

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

ABSTRACT

mento. Embora nosso estudo também apresente algumas
limitacoes, incluindo o tamanho da amostra, foi demons-
trado uma correlagao significativa entre o polimorfismo
estudado do gene CFH e a resposta ao tratamento da DMRI
neovascular, sendo que o alelo de risco esta associado a
um pior prognéstico funcional. Este achado esta de acordo
com resultados de alguns dos estudos ja publicados. Uma
futura avaliacdo da interacdo entre fatores ambientais,
polimorfismos do gene CFH e outros polimorfismos genéti-
cos serao importantes para a melhor compreensao das di-
ferentes respostas terapéuticas observadas nos portadores
de DMRI.

E possivel que alguns polimorfismos genéticos
possam, de fato, influenciar o resultado da terapia
antiangiogénica e levar, no futuro, a um tratamento perso-
nalizado da DMRI neovascular. Um maior entendimento
dos fatores prognosticos antes do inicio do tratamento tem
o potencial de reduzir efeitos colaterais, diminuir custos e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, ja que um
novo critério para a escolha do melhor tratamento e do
regime terapéutico mais apropriado passa a ser instituido.
O estudo da farmacogenética na DMRI permitird que, em
um futuro préoximo, o tratamento desta doenca possa ser
escolhido ou modificado de acordo com o perfil genético
dos pacientes.

Objective: To investigate the association between CFH gene polymorphism and response to ranibizumab in Brazilian patients with
neovascular age-related macular degeneration (AMD). 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: 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: Patients with the CC genotype showed poorer long-term functional

response to intravitreal ranibizumab.

Key words: Macular Degeneration. Genetics. Polymorphism. Intravitreal Injections. Retina.

REFERENCIAS

1. Veloso CER, Almeida LNF, De Marco LA, Vianna RNG, Nehemy
MB. Importance of genetic polymorphisms in the response to age-
related macular degeneration treatment. Rev bras oftalmol.
2012;71(3):194-8.

2. Congdon N, O'Colmain B, Klaver CC, Klein R, Mufoz B, Friedman
DS, et al. Causes and prevalence of visual impairment among
adults in the United States. Arch Ophthalmol. 2004;122(4):477-
85.

3. Brown G, Brown MM. Let us wake the nation on the treatment
for age-related macular degeneration. Curr Opin Ophthalmol.
2010;21(3):169-71.

4. Scholl HP, Fleckenstein M, Charbel Issa P, Keilhauer C, Holz FG,
Weber BH. An update on the genetics of age-related macular
degeneration. Mol Vis. 2007;13:196-205.

5. Klein R, Cruickshanks KJ, Nash SD, Krantz EM, Nieto FJ, Huang
GH, et al. The prevalence of age-related macular degeneration
and associated risk factors. Arch Ophthalmol. 2010;128(6):750-8.

6. Priya RR, Chew EY, Swaroop A. Genetic studies of age-related
macular degeneration: lessons, challenges, and opportunities for
disease management. Ophthalmology. 2012;119(12):2526-36.

7. Schaumberg DA, Hankinson SE, Guo Q, Rimm E, Hunter DJ. A
prospective study of 2 major age-related macular degeneration
susceptibility alleles and interactions with modifiable risk factors.
Arch Ophthalmol. 2007;125(1):55-62.

8. Shuler RK Jr, Hauser MA, Caldwell J, Gallins P, Schmidt S, Scott
WK, et al. Neovascular age-related macular degeneration and its
association with LOC387715 and complement factor H
polymorphism. Arch Ophthalmol. 2007;125(1):63-7.

9. Almeida LN, Melilo-Carolino R, Veloso CE, Pereira PA, Bastos-
Rodrigues L, Sarubi H, et al. Association analysis of CFH and ARMS2

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(6): 386-392



392

Veloso

Associacdo do polimorfismo Y402H do gene CFH com a resposta terapéutica ao Ranibizumabe em pacientes portadores de degeneracao macular

20.

21.

gene polymorphisms in a Brazilian cohort with age-related macular
degeneration. Ophthalmic Res. 2013;50(2):117-22.

. Almeida LN, Melilo-Carolino R, Veloso CE, Pereira PA, Miranda

DM, De Marco LA, et al. Homozygosity for the +674C>T
polymorphism on VEGF gene is associated with age-related macular
degeneration in a Brazilian cohort. Graefes Arch Clin Exp
Ophthalmol. 2012;250(2):185-9.

. Klein ML, Francis PJ, Rosner B, Reynolds R, Hamon SC, Schultz DW,

et al. CFH and LOC387715/ARMS2 genotypes and treatment with
antioxidants and zinc for age-related macular degeneration.
Ophthalmology. 2008;115(6):1019-25.

. Goverdhan SV, Hannan S, Newsom RB, Luff AJ, Griffiths H, Lotery

AJ. An analysis of the CFH Y402H genotype in AMD patients and
controls from the UK, and response to PDT treatment. Eye.
2008;22(6):849-54.

. Brantley MA Jr, Edelstein SL, King JM, Plotzke MR, Apte RS, Kymes

SM, et al. Association of complement factor H and LOC387715
genotypes with response of exudative age-related macular
degeneration to photodynamic therapy. Eye. 2009;23(3):626-31.

. Feng X, Xiao J, Longville B, Tan AX, Wu XN, Cooper MN, et al.

Complement factor H Y402H and C-reactive protein polymorphism
and photodynamic therapy response in age-related macular
degeneration. Ophthalmology. 2009;116(10):1908-12.

. Seitsonen SP, Jarvela IE, Meri S, Tommila PV, Ranta PH, Immonen

IJ. The effect of complement factor H Y402H polymorphism on
the outcome of photodynamic therapy in age-related macular
degeneration. Eur J Ophthalmol. 2007;17(6):943-9.

. Tsuchihashi T, Mori K, Horie-lnoue K, Gehlbach PL, Kabasawa S,

Takita H, et al. Complement factor H and high-temperature
requirement A-1 genotypes and treatment response of age-
related macular degeneration. Ophthalmology. 2011;118(1):93-
100.

. Brantley MA Jr, Fang AM, King JM, Tewari A, Kymes SM, Shiels A.

Association of complement factor H and LOC387715 genotypes
with response of exudative age-related macular degeneration to
intravitreal bevacizumab. Ophthalmology. 2007;114(12):2168-73.

. Lee AY, Raya AK, Kymes SM, Shiels A, Brantley MA Jr.

Pharmacogenetics of complement factor H (Y402H) and treatment
of exudative age-related macular degeneration with ranibizumab.
Br J Ophthalmol. 2009;93(5):610-3.

. Nischler C, Oberkofler H, Ortner C, Paikl D, Riha W, Lang N, et al.

Complement factor H Y402H gene polymorphism and response to
intravitreal bevacizumab in exudative age-related macular
degeneration. Acta Ophthalmol. 2011;89(4):e344-9.

Imai D, Mori K, Horie-Inoue K, Gehlbach PL, Awata T, Inoue S, et
al. CFH, VEGF, and PEDF genotypes and the response to
intravitreous injection of bevacizumab for the treatment of age-
related macular degeneration. J Ocul Biol Dis Infor. 2010;3(2):53-
9.

Smailhodzic D, Muether PS, Chen J, Kwestro A, Zhang AY, Omar
A, et al. Cumulative effect of risk alleles in CFH, ARMS2, and
VEGFA on the response to ranibizumab treatment in age-related
macular degeneration. Ophthalmology. 2012;119(11):2304-11.

22.

24.

25

26.

27.

28.

29.

30.

31.

relacionada a idade neovascular

Kloeckener-Gruissem B, Barthelmes D, Labs S, Schindler C, Kurz-
Levin M, Michels S, et al. Genetic association with response to
intravitreal ranibizumab in patients with neovascular AMD. Invest
Ophthalmol Vis Sci. 2011;52(7):4694-702.

. McKibbin M, Ali M, Bansal S, Baxter PD, West K, Williams G, et al.

CFH, VEGF and HTRA1 promoter genotype may influence the
response to intravitreal ranibizumab therapy for neovascular age-
related macular degeneration. Br J Ophthalmol. 2012;96(2):208-
12.

Menghini M, Kloeckener-Gruissem B, Fleischhauer J, Kurz-Levin
MM, Sutter FK, Berger W, et al. Impact of loading phase, initial
response and CFH genotype on the long-term outcome of
treatment for neovascular age-related macular degeneration.
PLoS One. 2012;7(7):e42014.

. Yamashiro K, Tomita K, Tsujikawa A, Nakata |, Akagi-Kurashige

Y, Miyake M, et al. Factors associated with the response of age-
related macular degeneration to intravitreal ranibizumab
treatment. Am J Ophthalmol. 2012;154(1):125-36.

Hagstrom SA, Ying GS, Pauer GJ, Sturgill-Short GM, Huang J,
Callanan DG, et al. Pharmacogenetics for genes associated with
age-related macular degeneration in the Comparison of AMD
Treatments Trials (CATT). Ophthalmology. 2013;120(3):593-9.
Veloso CE, de Almeida LN, Recchia FM, Pelayes D, Nehemy MB.
VEGF gene polymorphism and response to intravitreal ranibizumab
in neovascular age-related macular degeneration. Ophthalmic Res.
2014;51(1):1-8.

Lahiri DK, Nurnberger JI Jr. A rapid non-enzymatic method for the
preparation of HMW DNA from blood for RFLP studies. Nucleic
Acids Res. 1991;19(19):5444.

Lai TY, Chan WM, Liu DT, Luk FO, Lam DS. Intravitreal bevacizumab
(Avastin) with or without photodynamic therapy for the treatment
of polypoidal choroidal vasculopathy. Br J Ophthalmol.
2008;92(5):661-6.

Mitamura Y, Kitahashi M, Kubota-Taniai M, Yamamoto S.
Comparison of intravitreal bevacizumab to photodynamic therapy
for polypoidal choroidal vasculopathy: short-term results. Indian J
Ophthalmol. 2010;58(4):291-6.

Fung AE, Lalwani GA, Rosenfeld PJ, Dubovy SR, Michels S, Feuer
WJ, et al. An optical coherence tomography-guided, variable dosing
regimen with intravitreal ranibizumab (Lucentis) for neovascular
age-related macular degeneration. Am J Ophthalmol.
2007;143(4):566-83.

Recebido em 29/11/2013

Aceito para publicacao em 07/02/2014
Conflito de interesse: nenhum.

Fonte de financiamento: nenhuma.

Endereco para correspondéncia:
Carlos Eduardo dos Reis Veloso
E-mail: cerveloso@hotmail.com

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(6): 386-392



DOI: 10.1590/0100-69912014006003

Artigo Original

Seguranca e tolerabilidade da oxicodona de liberacao controlada
em dores pés-operatérias em pacientes submetidos a operacoes

oncolégicas de cabeca e pescoco

Safety and tolerability of controlled-release oxycodone on postoperative pain in
patients submitted to the oncologic head and neck surgery
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RESUMDPO

Objetivo:avaliar a seguranca e a tolerabilidade da oxicodona de liberacdo controlada no tratamento da dor pds-operatéria de
resseccOes oncoldgicas de cabeca e pescoco. Métodos:estudo prospectivo, observacional e aberto. Foram estudados 83 pacientes
com dor de moderada a intensa apos operacdes oncoldgicas de cabeca e pescoco. Todos receberam anestesia geral com propofol,
fentanil e sevoflurano. No pdés-operatério, quando apresentaram dor moderada ou intensa, foi iniciada oxicodona de liberacao
controlada, 20mg de 12/12 horas no primeiro dia e 10mg de 12/12 horas no segundo dia. A frequéncia e a intensidade de efeitos
adversos, a intensidade da dor pds-operatéria pela escala verbal numérica e o uso de medicacao analgésica de resgate foram
avaliadas de 12/12 horas apds a administracdo do medicamento e entre 7 e 13 dias apds a Ultima dose de oxicodona. Resultados:os
efeitos adversos mais frequentes foram: nausea, vomito, tontura, prurido,insdnia, constipacao e retencao urinaria, sendo a maioria,
de leve intensidade. Nao ocorreram eventos adversos graves. Em menos de 12 horas apdés o emprego da oxicodona, ocorreu
diminuicado significativa da intensidade da dor pos-operatéria, que permaneceu até o final do estudo. A medicacdo de resgate foi
solicitada em uma frequéncia maior quando a dose do opioide foi reduzida,ou apds sua suspensao. Conclusdo: aoxicodona de
liberacao controlada demonstrou ser segura e bem tolerada e promoveu diminuicdo significativa da dor pds-operatoria.

Descritores: Procedimentos cirlrgicos operatérios. Dor pds-operatéria. Analgesia. Oxicodona. Ensaio clinico.

INTRODUCAO

cancer ¢ um evidente problema de saude publica

mundial. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
estima que no ano de 2030 podese esperar 27 milhoes
de casos incidentes de cancer e 17 milhdes de mortes por
cancer. No Brasil, estimou-se que ocorreriam 518.510 no-
vos casos de cancer em 2012'. Nesse contexto, cresce a
demanda por tratamento operatério oncolégico e, em de-
corréncia, a busca por um melhor manejo da dor pos-
operatoria, visando ndo apenas um melhor desfecho ci-
rurgico, mas também, a reducdo e a prevencao da dor
crénica.

A oxicodona é um analgésico opioide
semissintético agonista dos receptores m (mu) e agonista
parcial dos receptores k (kappa), 0 que pode torna-lo um
farmaco com especial indicacdo nos casos de tratamento
operatdrio, onde ha envolvimento tanto do componente
somatico como do visceral na génese da dor?. A apresen-
tacdo sob a forma de liberacao controlada pode ser bené-

fica porque reduz o nimero de administracdes, tornando o
controle da dor mais previsivel e eficaz. Por via parenteral,
a oxicodona apresenta a mesma eficacia analgésica para
dor somatica que aquela apresentada pela morfina, po-
rém com inicio de acdo mais rapido e menor potencial
para liberar histamina.

No Brasil, alguns opioides sdo utilizados com
frequéncia para o tratamento da dor pés-operatoéria, en-
tretanto, a oxicodona, tanto na apresentacao de liberacao
imediata quanto na controlada, praticamente nao é utili-
zada e, também, ndo ha estudos clinicos nesse tipo de
situacdo, especialmente no cancer de cabeca e pescoco.

A hipotese do presente estudo é de que a
oxicodona de liberacdo controlada pode ser segura e bem
tolerada para o controle da dor pés-operatdria nas opera-
¢bes de cabeca e pescoco para o tratamento de cancer.
Assim sendo, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a segu-
ranca e a tolerabilidade da oxicodona de liberacdo contro-
lada no tratamento da dor pos-operatéria de resseccoes
oncoldgicas de cabeca e pescoco.

1. Departamento de Cirurgia Geral e Especializada da Universidade Federal Fluminense/UFF; 2. Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes
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 Julio de Mesquita Filho/UNESP.
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METODOS

O estudo clinico de fase IV, observacional,
prospectivo e aberto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Instituto Nacional de Cancer 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 incluidos 83 pacientes, de ambos os se-
x0s, com idades entre 18 e 70 anos, ASA 2 e 3, que apre-
sentavam dor pés-operatoria variando de moderada a in-
tensa, apos operacoes eletivas oncoldgicas de cabeca e
pescoco, de médio e grande porte, capazes de deglutir
comprimidos inteiros no pos-operatério imediato.

Foram excluidos do estudo as gestantes,os
lactentes e os pacientes alérgicos a oxicodona ou a outros
opioides, gastrectomizados, colostomizados, asmaticos, com
disfuncdo organica grave, com antecedentes ou suspeita
de ileo paralitico, com relato de doenca psiquiatrica, respi-
ratéria grave,aqueles que estavam recebendo algum anal-
gésico opioide no inicio do estudo, com histéria de uso
abusivo de alcool e drogas ilicitas ou que apresentavam,
no plasma, transaminase glutamico oxalacética (TGO) aci-
ma de 48U/I (homens) e 40U/l (mulheres) e/ou transaminase
glutamico pirtvica (TGP) acima de 53U/l (homens) e 40U/
| (mulheres) e, creatinina acima de 1,7mg/dl e/ou ureia
acima de 65mag/dl.

Todos os pacientes foram avaliados no pré-ope-
ratério na semana anterior a operacao (visita 1), momento
em que era assinado o TCLE, procedida a avaliacdo pré-
anestésica e da intensidade da dor por meio da Escala
Verbal Numérica (EVN)?, que classifica os eventos em 0
como auséncia, 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, a-hCG (mulheres), TGO, TGP, ureia e creatinina.

Os pacientes foram medicados com midazolan
7,5mg na noite anterior e 15mg na manha antecedente
a operacao. Todos receberam anestesia geral. A inducao
constou de propofol 2mg.kg™, lidocaina 2mg.kg™”’,
fentanil 3-5 ig.kg™’, esmolol 2 mg.kg™' e cisatracurio
0,15mg.kg™ por via venosa. Apés cinco minutos em ven-
tilacdo sob mascara facial com O, e sevoflurano era pro-
cedida a intubacao traqueal. A manutencdo da anestesia
foi realizada com sevoflurano mais infusdo venosa con-
tinua de dexmedetomidina na dose de 0,2 a 0,7
ig.kg.min' (descontinuada uma hora antes do término
da operacao).

No pds-operatorio (visita 2), quando apresenta-
vam dor moderada ou intensa, (EVNe”3), era iniciada
oxicodona de liberacao controlada, 20mg de 12/12 horas
no primeiro dia e 10mg de 12/12 horas no segundo dia. A
frequéncia, a intensidade dos efeitos adversos, a intensi-
dade da dor p6s-operatéria e o uso da medicacdo analgé-
sica de resgate foram avaliadas de 12/12 horas apés a
administracdo do medicamento (visitas 3 a 6) e entre 7 e

de cabeca e pescoco

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

Para medicacao de resgate foram utilizados anal-
gésicos nao opioides como parecetamol, dipirona,
tenoxicam ou cetoprofeno, somente apds a primeira admi-
nistracdo de oxicodona de liberacdo controlada no pos-
operatério. Nas visitas 3 a 7 era anotada a medicacao anal-
gésica de resgate e a frequéncia de administracao.

Tamanho de amostra e andlise estatistica

Ao se considerar a ocorréncia de 25% de nau-
sea como parametro de seguranca, avaliada por dados
de literatura, o numero de pacientes necessarios seria de
72 (para obter uma precisao de 10%, em torno dessa
percentagem de IC com 95% de confianca). Levando-se
em consideracdo possiveis perdas, foram incluidos 83
pacientes. O estudo da normalidade da variavel idade foi
realizado com o teste de Kolgomorov-Smirnov. O teste
McNemar foi utilizado para comparacdes de proporcdes
emparelhadas dos eventos adversos (visitas 4, 5, 6 e 7
em relagao a visita 3) (p<0,05 = significante) e o teste Q
de Cochran para determinar o valor global de p na anali-
se dos efeitos adversos. O teste de Wilcoxon foi empre-
gado para comparacdes multiplas das distribuicdes da in-
tensidade da dor da visita 2 até a visita 7, segundo o
periodo de analgesia (com ou sem oxicodona de libera-
cado controlada). Os demais dados foram apresentados
pela frequéncia.

RESULTADOS

Populagdo do estudo

Dos 83 pacientes incluidos, 14 foram excluidos
para a analise da tolerancia e 16 para a analise da intensi-
dade da dor devido a desvios no protocolo. As caracteristi-
cas dos pacientes, avaliadas na visita 1, estdo expostas na
tabela 1.

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

Avaliacdo de seguranca e tolerabilidade

Sessenta e nove pacientes foram avaliados quan-
to a seguranca e tolerabilidade. Os efeitos adversos mais
frequentes, e possivelmente relacionados a medicacao,
foram: nausea, voémito, tontura, prurido, insdnia, constipa-
cao e retencao urinaria (Tabela 2).
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes.
Média (DP) Minimo-méaximo

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/m?) 27,24 (6,16) 16,2 - 42,9
Sexo n (%)
Masculino 22 (26,5)
Feminino 61 (73,5)
Classificacdo ASA n (%)
| 40 (48,19)
Il 36 (43,37)
I 7 (8,43)
Estudo da normalidade da varidvel idade com teste de Kolgomorov-Smirnov.
Tabela 2 - Frequéncia de efeitos adversos da visita 3 até a visita 7.
Eventos adversosn (%) Visita 3 Visita 4 Visita 5 Visita 6 Visita 7

(n=72) (n=72) (n=72) (n=72) (n=69)
Nausea 14 (19,44) 11 (15,28) 4 (5,56) 1 (1,39) 1 (1,45)
Voémito 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) - - -
Insénia 2 (2,78) - - - -
Constipacdo - - 3 (417) - 3 (4,35
Retencdo urinaria 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 maos, rubor facial; cefaleia; epigastralgia, odinofagia, ardéncia no nariz, caimbras; cervicalgia,
solucos; febre; desconforto facial; dor no ombro e aumento de TGO e/ou TGP.

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

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

Houve diferenca significativa na evolucao das
proporcoes dos eventos adversos desde a visita 3 até a
visita 7(Tabela 5).

Os eventos adversos vao diminuindo a partir da
visita 4, encontrando diferencas significativas a partir da
visita 6. Nas visita 6 e 7 existem varios pacientes que apre-
sentaram eventos adversos nao relacionados com a medi-
cacao em estudo, como por exemplo, dor no ombro, mal
estar na bochecha, dor cervical, dentre outros, o que favo-
rece ainda a medicacao em estudo, lembrando que ne-
nhum evento adverso esta diretamente relacionado a
oxicodona de liberacdo controlada.

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

Intensidaden (%) Visita 3 Visita 4 Visita 5 Visita 6 Visita 7
(n=72) (n=72) (n=72) (n=72) (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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Tabela 4 - Frequéncia da relacdo dos efeitos adversos com a oxicodona da visita 3 até a visita 7.

Relacdo com a medicacdo Visita 3 Visita 4 Visita 5 Visita 6 Visita 7
n (%) (n=72) (n=72) (n=72) (n=72) (n=69)
N&o 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)
Tabela 5 - Comparacoes da frequéncia dos eventos adversos entre as visitas 4, 5, 6 e 7 e a visita 3.

Visita 4 Visita 5 Visita 6 Visita 7
Visita 3 22 (31,88%) vs 22 (31,88%) vs 22 (31,88%) vs 22 (31,88%) vs
(apos 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 ndo relacionados com a medicacao.
** Seis dos pacientes da visita 7 apresentaram eventos adversos ndo relacionados com a medicacao.

*** teste Mc Nemarcomparacdo de proporcoes emparelhadas.
**4+% teste Q de Cochran.

Avaliacdo da analgesia

Para andlise da analgesia foram utilizados os
dados referentes a intensidade da dor, por meio da escala
numérica, de 67 pacientesdesde visita 2 (apds a operacao)
até a visita 7 (Tabela 6).

Ocorreu diminuicdo altamente significativa da
intensidade da dor entre as visitas 2 e 3 (p<0,001). Essa
diminuicao foi mantida até o final do estudo, demonstran-
do a estabilidade da analgesia com as doses empregadas.
Além disso, ha um aumento na proporcao de pacientes
sem dor no decorrer das visitas. No decorrer do periodo de
analgesia, as proporcoes 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 medicacdo de resgate

A medicacdo de resgate mais utilizada foi a
dipirona, sequida do paracetamol. Apenas dois pacientes
fizeram uso de tenoxican e um doente fez uso de
cetoprofeno (Tabela 7).

Tabela 6 -

Percepcao do investigador quanto a qua-
lidade do tratamento com a oxicodona

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

100% -

90% ——

80% | — |

70% | S

60% -+ N . — I EGrave
50% | O | | ®Moderada
40% 1+ ] | | OLeve
30% | [ | | DOAusente
20% | — S

10% — S T

0%

1 2 3 4 5 6 7

Figura 1 - Distribuicao das proporcées 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.

Comparacdes multiplas das distribuicdes da intensidade da dor da visita 2 até a visita 7 (n=67), segundo o periodo

de analgesia (com ou sem oxicodona de liberacdo controlada).

Tratamento com Oxicodona deliberagdo controlada Visita Valor-p
Sim 2vs. 3 < 0,001
Sim 3vs. 4 0,329
Sim 4vs. 5 0,022
Sim 5vs. 6 0,063
Nao 6vs. 7 0,820

* Teste de Wilcoxon.
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Tabela 7 - Tipo de analgésico e frequéncia de uso de medicacao de resgate (visita 3 até a visita 7).

Visita 3 Visita 4 Visita 5 Visita 6 Visita 7

(n=72) (n=72) (n=72) (n=72) (n=72)

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

Medicacdo 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

*Observacdo: na visita 6 um paciente recebeu dipirona por apresentar febre, ndo por se queixar de dor.

DISCUSSAO

A oxicodona é um analgésico opioide
semissintético. Os opioides, incluindo a oxicodona, agem
primariamente nos receptores i centrais. Receptores k nos
nervos periféricos podem ter um papel importante na
antinocicepcdo no sistema de dor visceral*®. Embora nao
seja consenso na literatura®, tem sido sugerido que a
oxicodona, além da acao sobre os receptores m, também
age sobre os receptores k, parcialmente responsavel pelos
efeitos antinociceptivos’#. Estudo em voluntarios saudaveis,
utilizando testes dolorosos mecanicos, térmicos e elétricos
na pele, musculos e visceras, demonstrou que tanto a
morfina quanto a oxicodona diminuiram a dor provocada
na pele e nos musculos, enquanto gque, o efeito analgésico
da oxicodona foi superior ao da morfina na dor de origem
visceral?. Ha também evidéncia de que a oxicodona é mais
eficaz em dores causadas pela pancreatite®.

O componente visceral da dor pés-operatéria é
de mais dificil tratamento do que o componente somatico.
Isso pode sugerir que a oxicodona esteja bem indicada para
tratar a dor p6s-operatéria em cirurgia oncoldgica, onde,
invariavelmente, se encontra um componente visceral na
génese da dor. As resseccbes oncolédgicas de cabeca e
pescoco sdo de especial interesse uma vez que a dor pos-
operatoria sofre interferéncia dos movimentos do pescoco
e da degluticdo, o que pode exacerbar a dor e resultar em
falha do tratamento analgésico. A oxicodona de liberacao
controlada pode ser um importante farmaco opcional para
o tratamento de episédios agudos refratarios e frequentes
de dor crénica no pescoco, nos pacientes com falha de
resposta ao tratamento nao opioide conservador'™.

O recente interesse pela oxicodona esta basea-
do em suas caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas, especialmente sobre o sistema nervo-
so central. Além disso, a relativa alta biodisponibilidade
permite uma facil mudanca de formulacdo do farmaco,
durante o curso do tratamento. A oxicodona é altamente
eficaz e bem tolerada em diferentes tipos de procedimen-
tos operatdrios e grupos de pacientes'.

Aindicacdo da oxicodona, por via oral, para tra-
tamento da dor pds-operatéria, como proposto na presen-

te pesquisa, pode ser justificada pela sua maior
biodisponibilidade quando comparada a 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 poténcia relativa da oxicodona oral é
aproximadamente o dobro da morfina oral'. A oxicodona
é primariamente metabolizada por N-demetilacéo (40%)
em noroxicodona e somente em alguma extensao por O-
demetilacdo (11%) em oximorfona e a e b-oximorfol e 6-
cetoreducdo (8%) em a e b-oxicodol'. As enzimas hepati-
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 populacao
caucasiana. O tempo para atingir a concentracao plasmatica
maxima é de 1,3 horas apds ingesta oral de oxicodona de
liberacdo imediata e de 2,6 horas ap6s o emprego de
oxicodona de liberacdo controlada™.

Um dos beneficios mais importantes proporcio-
nado pelas preparacoes opioides de liberacdo controlada é
a manutencao dos niveis séricos do farmaco relativamente
constantes, resultando em analgesia mantida. Ainda tém
a vantagem de manter os pacientes livres do 6nus de soli-
citar a medicacdo quando sentirem dor, devido as redu-
¢Oes dos niveis séricos do opioide, quando as preparacoes
de liberacao imediata sao empregadas’.

Ao comparar os resultados da frequéncia de efei-
tos adversos, observamos aseguinte incidéncia: nauseas
(19,44 %), vdmitos (12,50 %), tontura (4,35 %), constipa-
¢ao (4,35%), prurido (2,78%) e insbnia (2,78%). Franceschi
etal.ao pesquisarem a oxicodona para tratamento da dor
em politraumatizados encontraram 20% de nauseas e
26,6% de constipacao'®. A maior frequéncia de constipa-
¢ao 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-medicacdo com
15mg de oxicodona de liberacdo controlada em operacao
laparoscoépica ginecoldgica e encontraram 25% de nause-
as e vomitos'’. A maior frequéncia poderia ser explicada
pelo tipo diferente de operacdo, uma vez que as opera-
¢oes laparoscopicas ginecolégicas podem causar maior
incidéncia de nauseas e vdmitos em comparacdo com as
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operacdesna cabeca e no pescoco. No estudo de Koch et
al., que utilizaram a oxicodona, via venosa, para dor apés
colecistectomia videolaparoscopica, a frequéncia de nau-
sea foi de 27,7% e de vomito 13,88%'. A pequena dife-
renca entre esses resultados e os do presente estudo pode-
ria ser explicada pela diferente via de administracdo da
oxicodona e, também, pelo diferente tipo de procedimen-
to operatério. A maior incidéncia de nausea (42,3%) e
vomito (23,1%) encontrada por Singla et al.'®, em compa-
racao ao presente estudo, pode ser possivelmente explicada
pela associacdo de oxicodona (5mg) ao ibuprofeno (400mg)
pelo fato de que apenas mulheres foram incluidas no estu-
do e pelo tipo de operacdes(abdominais e pélvicas), ape-
sar da frequéncia de tontura (1,9%) e constipacao (3,8 %)
terem sido praticamente semelhantes.

No presente estudo, apds o tratamento com a
oxicodona de liberacao controlada foi observada uma di-
minuicdo importante na intensidade da dor pds-operato-
ria. A dor pernaneceu ausente ou com intensidade leve,
durante todo o tratamento com a oxicodona de liberacao
controlada. Este perfil analgésico é coincidente com o en-
contrado por Ho et al. que utilizaram a mesma dose de
oxicodona de liberacao controlada em operacéo colorretal
laparoscépica®®, por Wirz et al. em operacdo ortopédica?’
e por Kampe et al. em operacdo oncoldgica de mama??. A
presente pesquisa esta em consonancia com os resultados

ABSTRACT

de cabeca e pescoco

de Gaskell et al. que concluiram que a dose Unica de
oxicodona superior a 5mg ¢ eficaz para o tratamento da
dor pos-operatoria®. A eficacia da oxicodona associada ao
paracetamol também foi confirmada por Moore et al.?.

O aumento progressivo da frequéncia da utiliza-
cao de medicacdo de resgate observado nas visitas 5 e 6,
poderia ser explicado pela reducdo em 50% da dose de
oxicodona de liberacdo controlada no segundo dia de p&s-
operatorio. Na visita 7, a maior utilizacdo de medicacao
de resgate possivelmente pode ser atribuida a ndo utiliza-
cao do opioide por pelo menos cinco dias antes dessa ava-
liacdo.

Os indices de satisfacdo dos pacientes sobre a
percepcao geral do tratamento da dor pds-operatéria en-
contrada no estudo de Kampe et al.?? é semelhante a opi-
niao do investigador sobre o tratamento empregado no
presente estudo.

A presente pesquisa concluiu que a oxicodona
de liberacao controlada apresentou bom perfil de seguran-
ca e tolerabilidade, com auséncia de efeitos adversos gra-
ves. Foi observada uma diminuicao significativa da intensi-
dade da dor e a medicacdo de resgate foi solicitada numa
frequéncia maior quando se reduziu a dose do opioide e
apos sua suspensdo. A percepcdo do investigador sobre o
tratamento administrado ao paciente foi excelente e boa,
em todos 0s casos.

Objective: To evaluate the safety and tolerability of oxycodone controlled release in the treatment of postoperative pain of head
and neck oncologic resections. 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. Results: 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.
Conclusion: Controlled release oxycodone showed to be safe and well tolerated and caused a significant decrease in post-

operative pain.

Key words: Surgical Procedures. Postoperative pain. Analgesia. Oxycodone. Clinical trial.
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avaliacao critica da evidéncia

Nuss procedure for Pectus excavatum repair: critical appraisal of the evidence
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a efetividade e seguranca da correcdo de pectus excavatum, através da técnica de Nuss, com base nas evidéncias
cientificas disponiveis. Métodos: realizou-se uma sintese de evidéncias seguindo processos sistematicos de busca, selecdo, extracdo
e avaliacao critica. Os desfechos foram classificados pela importancia e tiveram sua qualidade avaliada pela ferramenta Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Resultados: O processo de selecao dos artigos culminou na
inclusao de apenas uma revisao sistematica, a qual sintetizou os resultados de nove estudos observacionais comparando o procedi-
mento de Nuss e ao de Ravitch. A evidéncia encontrada foi classificada como baixa e muito baixa qualidade. O procedimento de Nuss
causou maior incidéncia de hemotoérax (RR=5,15; 1C95%: 1,07; 24,89), pneumotdérax (RR=5,26; IC95%: 1,55; 17,92) e necessidade
de reintervencao operatoria (RR=4,88; 1C95%: 2,41; 9,88) quando comparado ao de Ravitch. Nao houve diferenca estatistica entre
os dois procedimentos nos desfechos: complicagdes gerais, transfusao de sangue, tempo de hospitalizacdo e tempo para deambulacéo.
A operacao de Nuss foi mais rapida que a de Ravitch (diferenca média [MD] = -69,94 minutos; 1C95%: -139,04, -0,83). Conclusao:
Na auséncia de estudos prospectivos bem delineados para clarificar a evidéncia, sobretudo quanto a estética e a qualidade de vida,
a indicacdo operatéria deve ser individualizada e a escolha da técnica baseada na preferéncia do paciente e experiéncia da equipe.

Descritores: Térax em funil. Medicina baseada em evidéncias. Efetividade. Procedimentos cirirgicos operatorios.

INTRODUCAO

pectus excavatum, ou térax em funil, representa

cerca de 90% das deformidades congénitas da pare-
de toracica’. Trata-se de uma depressao anterior do térax,
simétrica ou assimétrica, associada a um desvio dorsal do
esterno e da terceira a sétima costela ou cartilagem
costocondral®. A etiologia ainda é pouco conhecida e os
resultados de estudos recentes permanecem inconsisten-
tes. As hipoteses quanto a patogénese baseiam-se em fa-
tores intrinsecos (metabolismo cartilaginoso) e/ou
extrinsecos (disturbio de desenvolvimento 6sseo)'.

A incidéncia global do pectus excavatum é de
um a oito casos em mil individuos. No Brasil, constatou-se
uma prevaléncia de 22 % na regido centro-oeste*e de 1,3%
em escolares da rede de ensino primario na regiao norte®.
Esta doenca afeta mais frequentemente os meninos (pro-
porcao de até 9:1)?3, e, geralmente, ndo é descoberta nos
primeiros anos de vida. A histéria familiar de deformidades
toracicas esta presente em um terco dos casos. Entre as
comorbidades associadas incluem-se a escoliose,
cardiopatias congénitas e sindrome de Marfan®. Escolares
e criangas menores geralmente ndo apresentam sintomas.
Porém, pacientes adolescentes e adultos podem apresen-

tar funcao pulmonar reduzida e baixa tolerancia a exercici-
0s®. Em alguns casos, o aspecto estético acarreta transtor-
nos Psicossociais que requerem terapia comportamental
especifica’.

A abordagem cirlrgica aberta, inicialmente pro-
posta por Ravitch ao final dos anos 40°, representou o pa-
drdo-ouro para a correcao do pectus excavatum até o ini-
cio da década de 90. Em 1998, Donald Nuss apresentou
uma técnica minimamente invasiva como alternativa ao
procedimento aberto, que consiste na colocacao
retroesternal de uma barra metalica para correcdo da de-
formidade anterior®. Algumas modificacbes da técnica ori-
ginal foram desenvolvidas desde sua descricao inicial, in-
cluindo o uso de toracoscopia, desenvolvimento de materi-
ais especiais para disseccdo, estabilizadores para prevenir
a migracao da barra, suturas pericostais absorviveis e bar-
ras ndo alergénicas de titanio®.

Em detrimento destes avancos, as indicacdes para
reparo operatério do pectus excavatum permanecem con-
troversas. A maioria dos estudos aponta melhora na funcéo
pulmonar, tolerancia ao exercicio e débito cardiaco pés-ope-
ratério, enquanto alguns autores tém relatado nenhum be-
neficio ou declinio da fungao, e sugerem que o procedimen-
to seja reservado somente para propésitos estéticos®.

1. Hospital Universitario Getulio Vargas, Universidade Federal do Amazonas; 2. Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Amazonas.
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Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi ava-
liar a efetividade e seguranca do reparo operatério do pectus
excavatum, especificamente através da técnica de Nuss,
com base nas evidéncias cientificas disponiveis na literatu-
ra médica.

METODOS

Delineamento
Sintese de evidéncia com processos sistematicos
de busca, selecdo, extracao dos dados e avaliacao critica.

Critérios de elegibilidade

Foram consideradas elegiveis as revisoes siste-
maticas com metanalise de ensaios clinicos randomizados
ou coortes que comparassem o procedimento de Nuss aos
métodos convencionais de correcdo da deformidade toracica
em questao. Nao houve restricao de idioma, pais, data de
publicacdo, tempo de seguimento ou tamanho da amostra
incluida. Os desfechos de interesse foram: incidéncia de
complicacdes gerais, hemotérax, pneumotoérax e
reintervencao.

Bases de dados e estratégia de busca

Realizou-se busca eletrdnica 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 realizacdo da busca
nas demais bases de dados.

Selecdo dos estudos e extracdo de dados

Trés pesquisadores revisaram independentemente
os titulos e resumos dos estudos selecionados. O texto com-
pleto foi obtido nos casos em que nao foi possivel avaliar a
elegibilidade através do resumo. Os mesmos pesquisado-
res checaram todos os estudos selecionados e qualquer
divergéncia de opiniao foi resolvida apés discussao e con-
senso. Os estudos selecionados foram revisados e aqueles
nado relacionados ao tema especifico foram excluidos. As
duplicacdes também foram removidas.

Foram extraidas as seguintes variaveis: ano, pals,
desenho do estudo, populacao, tamanho da amostra, mé-
todo de intervencao, método comparativo, complicacdes
operatorias, dor pos-operatéria, necessidade de nova in-
tervencao, mortalidade, tempo de hospitalizacao, aspecto
estético e satisfacdo do paciente.

Anélise dos dados
Os dados extraidos foram sintetizados para a
construcdo de um sumario de evidéncias. Todos os resulta-

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

As medidas de associacdo foram o risco relativo
(RR) e diferenca média padronizada juntamente com inter-
valo de confianca de 95% (IC 95%). Nos recalculamos as
metandlises de cada desfecho utilizando o modelo de efei-
to randémico de Mantel Haenszel. A heterogeneidade es-
tatistica dos resultados foi estimada por meio do ILJ e qui-
guadrado (nivel de significancia de p<0,10).

Avaliagao do risco de viés e qualidade
da evidéncia

O risco de viés dos estudos primarios que com-
poem a evidéncia foi avaliado individualmente. A
Newcastle-Ottawa scaleP, modificada pela Associacdo
Médica Brasileira' foi empregada para esta avaliagao.
Foram avaliados os critérios de selecdo dos pacientes (4
pontos), comparabilidade (2 pontos) e mensuracao 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 evidéncia
disponivel nos estudos selecionados e incluidos'. Esta fer-
ramenta possibilita classificacdo da qualidade das eviden-
cias em quatro niveis: alta, moderada, baixa e muito bai-
xa; desfechos provenientes de ensaios clinicos randomizados
iniciam a avaliacdo com qualidade alta e de estudos
observacionais com qualidade baixa. Os desfechos foram
classificados em criticos, importantes e ndo importantes e
em seguida foram avaliados quanto as limitacdes do estu-
do, imprecisdo, inconsisténcia e viés de publicacdo. A qua-
lidade foi reduzida em um nivel para cada um dos fatores
nao atendidos. Caso a qualidade dos desfechos ndo fosse
reduzida, seriam avaliados os fatores que poderiam au-
mentar a qualidade da evidéncia.

RESULTADOS

A busca na literatura localizou 51 artigos. Apds
remocao das duplicacdes e avaliacdo dos titulos e resu-
mos, quatro revisdes foram selecionadas. Dessas revisoes,
apenas uma foi incluida apés avaliacdo do texto completo
a luz dos critérios de inclusao (Figura 1).

A revisdo sistematica eleita sintetizou os achados
de nove estudos de coorte que compararam a técnica mini-
mamente invasiva de Nuss e 0 método convencional de
Ravitch, publicados entre 2001 e 2009'2. No total foram ava-
liados 1081 pacientes, sendo 671 submetidos a correcao pela
técnica de Nuss e 410 tratados pelo procedimento de Ravitch.

Avaliacdo do risco de viés e qualidade
da evidéncia

A avaliacao do risco de viés apontou que todos
os estudos tiveram baixo risco de viés'*?! (Tabela 1). Os
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Tabela 2 - Avaliacdo da qualidade da evidéncia e sintese dos resultados usando a ferramenta GRADE'.
Desfechos Avaliacdo da qualidade da evidéncia® N de pacientes Efeitos Qualidade Importancia
[eventos/total ou N (MD = DP)]
N. de estudos Inconsisténcia Impreciséo Nuss Ravitch Medida de Resultado
(referéncias) associacao (IC 95%)
Complicacdes gerais 9is-21 Muito grave® Grave® 225/671 63/410 Risco relativo 1,56 Muito baixa Critica
(0,75; 3,24)
Hemotdrax 415.18.20.21 - Grave© 7/123 3/243 Risco relativo 5,15 Muito baixa Critica
(1,07; 24,89)
Pneumotdérax 714151721 Graved - 30/319 12/651 Risco relativo 5,26 Muito baixa Critica
(1,55;17,92)
Reintervencao 714161821 - - 32/368 7/343 Risco relativo 4,88 Baixa Critica
(2,41, 9,88)
Transfusao de sangue 21521 - Grave® 1/101 1/39 Risco relativo 0,40 Muito baixa Importante
(0,04; 3,63)
Tempo de Hospitalizacdo =~ 43141920 Muito grave® Grave® 208 235 Diferenca média -0,4 dias Muito baixa Importante
(5,7+0,95) (6,1 0,95) (-2,86; 2,05)
Duracao da cirurgia 573.14,19.20,21 Muito grave® - 229 242 Diferenca média -69,94 min. Muito baixa Importante
(75,36x 24,61) (145,34 £ 25,78) (-139,04; -0,83)
Tempo para deambulacao 21320 Muito grave® - 126 40 Diferenca média -2,7 dias Muito baixa Importante
(5,00 + 1,000 (7,7+2,18) (-10,25; 4,84)

Notas:

Todos os estudos tiveram desenho observacional e iniciaram a avaliagdo com qualidade baixa.

A presenca de viés de publicacdo ndo péde ser avaliada devido ao baixo nimero de estudos.

Os desfechos “satisfacdo do paciente” e “dor pos-operatdria” ndo puderam ser sumarizados por terem sido mensurados por diferentes métodos entre os estudos.
Tais desfechos ndo perderam pontos em nenhum dos critérios avaliados e permaneceram com evidencia baixa.
2 Os itens “limitacoes” e “evidéncia indireta” ndo apresentaram falhas graves em nenhum desfecho.

b Heterogeneidade alta (teste F acima de 75% e teste qui-quadrado com valor de p<0,10).

< Intervalo de confianca impreciso.

9 Heterogeneidade moderada (teste I entre 30-75 % e teste qui-quadrado com valor de p<0,10).
Abreviacoes:

1C95% - intervalo de confianca de 95%.

N — numero.

MD — média.

DP — desvio padréo.

min. — minutos.
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de correcdo operatéria do pectus excavatum, a luz dos
métodos de avaliacdo critica de evidéncias clinicas dispo-
niveis na literatura médica.

Apesar de nao ter sido constatada diferenca sig-
nificativa entre a técnica de Nuss e de Ravitch quanto as
complicagdes pds-operatdrias gerais, a evidéncia atual apon-
ta maior risco quando utilizado o procedimento de Nuss,
no que se refere a incidéncia de desfechos criticos, tais
como hemotdrax, pneumotorax e necessidade de
reintervencao cirdrgica®. A técnica de Nuss foi superior a
técnica de Ravitch quando avaliado o tempo de duracao
da operacéo.

A qualidade da evidéncia em questao foi classi-
ficada como muito baixa. £ possivel que estudos futuros
alterem significativamente estas estimativas, principalmente
os efeitos em curto prazo da técnica de Nuss'. H& um
protocolo de revisao sistematica registrado na Cochrane
Database of Systematic Reviews, porém sem resultados
publicados até o momento?3.

O aspecto estético permanece como a maior in-
dicacao para o reparo’. Entretanto, este parametro é su-
perficialmente avaliado na literatura disponivel'24. E ne-
cessario validar instrumentos para avaliacdo desse desfe-
cho, no intuito de aumentar o entendimento dos processos
gue envolvem os aspectos psicossociais da deformidade,
principalmente em pacientes com diferentes faixas etarias
e caracteristicas culturais?*.

Apesar da estratégia anestésica e do controle
da dor terem sido pouco explorados nesta populacdo?,
muitos cirurgides, baseados na experiéncia didria, relatam
maior desconforto nos pacientes submetidos a técnica de
Nuss. Além disso, o impacto do manejo da dor na satisfa-
¢ao do paciente também nao foi sistematicamente avalia-
do até o momento''®.

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 hospitalizacdo foram menores, com uma economia de
27% nos pacientes submetidos a técnica minimamente
invasiva'®?4. Avaliacdes econémicas completas sobre esta
tecnologia, entretanto, nao estdo disponiveis' 2.

ABSTRACT

Na tentativa de uniformizar as indicacoes opera-
torias, foram propostos critérios para reparo do pectus
excavatum baseados na gravidade dos sintomas e da de-
formidade anatdmica, perfil tomogréafico e ecografico, e
falha no reparo operatoério prévio®.

O método de Nuss é usado preferencialmente em
criancas e adolescentes?®?’. Os resultados geralmente ten-
dem a ser menos favoraveis em pacientes adultos, nos quais
0 térax é menos flexivel, tornando-os mais suscetiveis as
complicacoes e dor pds-operatdria?®. Por outro lado, uma
analise retrospectiva de 52 pacientes com idade superior a
30 anos demonstrou resultados pds-operatérios similares aos
de pacientes adolescentes e criancas, apesar do incremento
no tempo transoperatoério e no ndimero de barras metalicas
utilizadas no procedimento?®. Recentemente, abordagens
inovadoras? envolvendo tratamento a vacuo e o uso de
implante magnético para reposicdo do esterno tém sido re-
latadas e estdo na fase 1 de seus ensaios clinicos'.

Comparagdes entre as técnicas necessitam de
estudos multicéntricos bem desenhados e conduzidos, com
gualidade metodolégica superior aos estudos observacionais
atualmente disponiveis*3*°. O aumento no numero de paci-
entes ao redor do mundo, combinado a um longo periodo
de seguimento, permitira a clarificacdo dos limites de ida-
de, indicacdes cirdrgicas mais precisas, tempo para retira-
da da barra metdlica, além de avaliacdo precisa do aspec-
to estético e da qualidade de vida®®.

Em conclusdo, estudos prospectivos bem deline-
ados sdo necessarios para clarificar as evidéncias na area,
sobretudo quanto ao aspecto estético e qualidade de vida
pos-operatoéria. Diante desse contexto, a indicacdo do pro-
cedimento deve ser individualizada e a escolha da técnica
baseada na preferéncia e experiéncia da equipe cirdrgica
e da instituicao.
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Objective: To evaluate the effectiveness and safety of correction of pectus excavatum by the Nuss technique, based on the available
scientific evidence. Methods: 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). Results: 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% Cl: 1.07; 24.89), pneumothorax (RR
=526, 95% Cl: 1.55; 17.92) and the need for reintervention (RR = 4.88, 95% Cl: 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% ClI: -139.04, -0.83). Conclusion:
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 words: Funnel chest. Evidence-based medicine. Effectiveness. Surgical procedures.
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Tratamento do aspergiloma pulmonar complexo por

cavernostomia

Complex pulmonary aspergilloma treated by cavernostomy
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a efetividade da cavernostomia nos pacientes com bola fungica complexa. Métodos: foram analisados os prontu-
arios de pacientes submetidos a cavernostomia entre janeiro de 2005 e maio de 2013. Foram avaliados: idade, sexo, sinais e sintomas
pré-operatérios, doenca predisponente, exames pré-operatérios, localizacao do aspergiloma, agente etiolégico, indicacao da
cavernostomia, evolucdo pds-operatoria. 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 resseccdo pulmonar, foi realizada em 17 pacientes e todos eles apresentavam sequelas de tuberculose pulmonar com lesoes
cavitdrias. A indicacdo em todos os casos foi hemoptise e eliminacdo de catarro. As cavernostomias foram realizadas em tempo cirtrgico
Unico. Nos 17 pacientes a caverna foi deixada aberta apds a retirada do micetoma. Em todos os pacientes a hemoptise cessou
imediatamente. A mortalidade operatéria foi 1 (9.5%). Conclusdo: a cavernostomia é uma alternativa de tratamento efetivo em
pacientes com risco elevado. Pode ser Util em alguns pacientes com aspergiloma complexo, independentemente da funcdo pulmonar
ou doenca bilateral. E tecnicamente facil, de baixo risco, poupa parénquima, e realizada em tempo operatério Unico.

Descritores: Hemoptise. Tuberculose. Aspergilose. Toracotomia.

INTRODUCAO

A formacao de bola fungica pulmonar intracavitaria
(aspergiloma) resulta da colonizacao localizada de um
espaco aéreo pré-formado ou natural. Ocorre predominan-
temente em 10% a 20% das cavernas tuberculosas
saneadas. Com menor frequéncia, incide nas cavidades
pulmonares resultantes de infeccdo necrosante,
bronquiectasias, cistos brénquicos, bolhas de enfisema,
sarcoidose, radioterapia e cancer pulmonar com cavitacao.
O Aspergillus fumigatus é o agente etioldgico em mais de
90% dos casos. Os esporos fungicos embora com baixa
viruléncia, podem formar aspergiloma, principalmente nos
hospedeiros imunocompetentes'®.

O aspergiloma pulmonar pode ser classificado
em simples e complexo. A forma simples apresenta caver-
na isolada com paredes finas, circundada por parénguima
pulmonar normal. A mais comum é a forma complexa,
onde as cavernas possuem paredes espessas circundadas
por tecido pulmonar fibrético, estruturas hilares enrijecidas,
aderéncias vasculares e obliteracao da cavidade pleural.
As alteracoes sdo observadas com mais frequéncia nas
sequelas da tuberculose pulmonar’ ',

O volume da hemoptise causada pela bola
fungica é variavel, porém, com risco frequente de causar

morte por asfixia. Sempre que as condicdes clinicas permi-
tirem, o tratamento definitivo da bola fungica pulmonar
sintomatica é reconhecidamente a resseccao pulmonar.
Diversos relatos mostram que as resseccdes pulmonares
estdo associadas a morbidade de 15%-78% e a mortalida-
de de 0%-44%. As discrepancias observadas nos resulta-
dos estao relacionadas, principalmente, aos critérios de
selecdo dos pacientes, a extensao da resseccao e a doen-
¢a pulmonar subjacente”.

A resseccdo pulmonar na bola fungica
intracavitaria sintomatica nem sempre é exequivel nagque-
les que apresentam funcdo pulmonar comprometida e/ou
doenca pulmonar bilateral extensa. Portanto, em casos
selecionados, sao necessarios procedimentos cirdrgicos de
excecao, como a cavernostomia'> e,

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

METODOS

Foram analisados retrospectivamente os prontu-
arios de 17 pacientes com aspergiloma pulmonar (bola
fungica) intracavitdrio complexo, submetidos a

1. Servico de Cirurgia Toracica — Hospital Federal do Andarai — Ministério da Saude — Rio de Janeiro.
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cavernostomia no Hospital Federal do Andarai, Ministério
da Saude, Rio de Janeiro, no periodo de janeiro de 2005 a
maio de 2013. Os critérios de inclusao foram: o achado na
radiografia convencional e/ou tomografia computadorizada
de térax a imagem classica de conteddo pulmonar
intracavitario, sugestivo de bola fungica (Figuras 1 e 2), em
pacientes que apresentavam hemoptises de repeticdo, com
capacidade funcional pulmonar comprometida, tempora-
ria ou definitiva, ou naqueles em que a resseccao pulmo-
nar era possivel, mas por implicacoes técnicas haveria per-
da importante de parénquima pulmonar funcionante. Fo-
ram avaliados: idade, sexo, sinais e sintomas pré-operato-
rios, doenca predisponente, exames pré-operatérios, loca-
lizacdo do aspergiloma, agente etioldgico, indicacdo da
cavernostomia, evolucao pés-operatdria. A broncoscopia
foi realizada rotineiramente, em vigéncia de hemoptise ou
nao, em todos os pacientes. O acesso e a escolha da inci-
sdo foram baseados na localizacdo da bola fungica apos
analise das radiografias e tomografias computadorizadas
de térax.

RESULTADOS

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 fungica era
recidivada, ha quatro anos fora submetido a cavernostomia
em outro hospital.

As principais queixas eram: sangramento pulmo-
nar repetido, exteriorizado por escarros sanguineos,
hemoptises com volume variando entre 400ml e 750ml
em 24 horas, tosse cronica, expectoracao purulenta abun-
dante e infeccbes respiratérias. Onze pacientes apresenta-
vam baqueteamento digital.

Em 13 pacientes a funcao pulmonar nao permi-
tia resseccao ou existia risco elevado para a realizacdo da
pneumectomia ou da lobectomia. Em quatro, a resseccao
pulmonar era possivel, mas por implicacdes técnicas have-
ria grande perda de parénquima pulmonar funcionante.

Em 10 pacientes as cavidades pulmonares colo-
nizadas estavam localizadas no pulmao direito e, em sete,
no esquerdo. Em 16 pacientes o aspergiloma estava loca-
lizado nos tercos superiores dos pulmbes e, em um, no
segmento apical do lobo inferior direito. Em dez pacientes,
as sequelas de tuberculose pulmonar eram bilaterais. Dois
pacientes foram submetidos a embolizacdo das artérias
brénquicas, mas em ambos ocorreu recorréncia do
sangramento.

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

Figura 1 - Caverna com grande bola fungica, no terco superior

do pulmao direito.

Figura 2 - Bola fungica a direita (A, B) e bronquiectasias (C,D).
sdo longitudinal foi feita na regiao axilar média, com cerca
de 4,5cm de extensdo. Em um paciente, o acesso foi feito
na altura do terceiro espaco intercostal na linha
hemiclavicular esquerda; e em dois pacientes o acesso foi
realizado na regido interescapular, sendo um ao nivel do
terceiro espaco intercostal a direita e, outro ao nivel do
sexto espaco intercostal. Todos os pacientes apresentavam
aderéncias pleuropulmonares. Em 14 pacientes, os planos
da incisao foram deixados totalmente abertos e o fecha-
mento espontaneo da ferida operatdria que ocorreu entre
0 30° e 0 40° dia de pds-operatorio. Em trés pacientes a
pele foi aproximada a borda da caverna (marsupializacao)
com pontos simples de fio absorvivel. Em dois, o fecha-
mento da marsupializacdo ocorreu em torno do quarto més
de pds-operatdrio, o outro paciente faleceu. A cavidade
foi mantida parcialmente ocluida com compressa, retirada
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apos 24 horas. Nos dias subsequentes, foi frequente a eli-
minacao espontanea de conteddo fungico residual. Em
nenhum dos pacientes houve necessidade de ventilacdo
mecanica no pos-operatorio.

Apos a realizacao das cavernostomia (Figura 3),
0 sangramento pulmonar cessou nos 17 pacientes. O
Aspergillus fumigatus foi o agente etiolégico encontrado
em 16 pacientes. O Aspergillus niger foi isolado em um
paciente. Quatro pacientes evoluiram com enfisema sub-
cutaneo sem significado clinico. Em um, foi necessario a
revisdao da hemostasia das bordas da incisdao da
pneumostomia. Dois pacientes evoluiram com pneumo-
nia e, um (5,8%) deles, morreu no 30° dia do pds-opera-
torio. Apresentava lesdes pulmonares extensas bilaterais
e havia sido submetido a cavernostomia em vigéncia de
hemoptise.

O seguimento dos 16 pacientes variou de trés
meses a cinco anos. Em 15, ndo houve recorréncia da
hemoptise no pulmao operado, com melhora importante
da tosse e da expectoracdo. Um paciente, ap6s dez meses
de acompanhamento, apresentou hemoptoicos esparsos.
Dois pacientes, que possuiam lesdes residuais bilaterais
apresentaram novas hemoptises, porém, originarias do
pulmao contrario a lesao inicial, cinco meses e nove meses
apos a cavernostomia.

DISCUSSAO

A caverna pulmonar tuberculosa saneada é o
principal fator predisponente a colonizacdo fungica. O
exsudato fibrinopurulento granulomatoso que reveste in-
ternamente a parede da cavidade pulmonar desaparece,
sendo substituido pelo epitélio. No interior da caverna exis-
te temperatura ideal, auséncia de luz, umidade e aerobiose,
0 gue propicia a colonizacao e a proliferacao dos conidios
aspergilares. Possivelmente, pelas alteracdes estruturais
locais a fagocitose dos propagulos fungicos pelos macrofagos
é dificultada, facilitando assim a nidificacao aspergilar. O
meio de cultivo, necessario para o crescimento das coloni-
as, resulta do muco produzido sobre o epitélio brénquico,
composto de substancias glicosadas e nitrogenadas. O ta-
manho do aspergiloma pulmonar é variavel, representado
por massa fridvel, irregular, formado por hifas aspergilares,
restos de células, sangue e tecido de granulacéo. Inicial-
mente o fungo adere a parede da cavidade onde prolifera,
mas 0 seu proprio peso causa o desprendimento. A sorologia
especifica e as culturas identificam o Aspergillus fumigatus
em 98% dos pacientes>7 1618,

Em nosso trabalho, o Aspergillus fumigatus foi o
agente etiologico encontrado em 16 casos e o Aspergillus
nigerem um. Em uma série de pacientes com sequelas de
tuberculose pulmonar, acompanhados durante trés anos,
em 17% ocorreu a formacao de aspergiloma'. A presen-
ca de micobactérias, juntamente com as colonias de fun-
gos, é rara. O Aspergillus fumigatus libera fumigalina,

Figura 3 -  Aspecto radioldgico apds cavernostomia a direita.

fumigotoxina e gliotoxina, metabdlitos que inibem o cres-
cimento do Mycobacterium tuberculosis>®®.

A manifestacdo clinica mais comum, causada
pela bola fungica, é a hemoptise, o volume é variavel.
Costuma ser a indicacdo mais frequente de tratamento
operatério, incide em 50%-83% dos pacientes. Outros si-
nais e sintomas sao: expectoracao, tosse cronica, dispneia,
baqueteamento digital, astenia e perda de peso?461012,
Todos 0s nossos 17 pacientes apresentaram hemoptises
diarias, repetidas e volumosas como queixa mais frequen-
te, sendo a principal causa da indicacdo operatéria. No
aspergiloma pulmonar, o processo inflamatério causa
hipertrofia dos vasos, hipervascularizacao colateral, parietal,
intercostal e transpleural. Além dessas alteracdes, outras
hipoteses explicariam o sangramento pulmonar: a) Atrito e
erosao causada pela bola fungica no epitélio vascularizado
gue reveste internamente a cavidade tuberculosa, porém,
sem penetrar na membrana basal que frequentemente esta
espessada; b) Liberagdo pelo fungo de toxinas e/ou enzimas
fibrinoliticas; c) Rea¢des do tipo antigeno-anticorpo
desencadeadas na parede da cavidade. Isto explicaria, nos
casos de bola fungica, o percentual maior de falhas com
as embolizacdes das artérias bronquicas e, porque, geral-
mente, a hemoptise cessa com a eliminacdo ou a retirada
da bola fungica'®"2°,

Geralmente, a bola fungica localiza-se em cavi-
dades dos segmentos apicais e posteriores dos lobos supe-
riores. O diagnéstico inicial é definido pela radiografia con-
vencional e pela a tomografia computadorizada, embora
o sinal em “crescente” também possa ser observado em
outras situacdes, como na aspergilose invasiva, carcinoma
bréonquico, hematoma, abscesso crénico, coagulo
intracavitario e hemangioma pulmonar. Contudo, a ausén-
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cia do aspecto caracteristico nas radiografias ndo afasta a
possibilidade de existéncia do aspergiloma'- 1011131819,

Em 16 dos nossos pacientes, a bola fungica es-
tava localizada nos tercos superiores dos pulmoes 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 fungica. A prevaléncia
de pacientes assintomaticos pode variar de 18%' a
22%".

Alguns autores'®'>161821 indicam a resseccao pul-
monar profilatica nos pacientes assintomaticos para preve-
nir a hemoptise volumosa. Contudo, a lise espontanea da
bola fungica pode ocorrer em 5%-7% dos casos.

A indicacdo de pneumectomia é frequente nos
casos de bola fungica complexa, uma vez que, geralmen-
te, as lesdes pulmonares sao extensas. Tecnicamente as
resseccoes sao dificeis, existe fibrose intensa instalada ao
redor da cavidade, obliteracdo do espaco pleural, ausén-
cia de fissuras interlobares, hilo pulmonar enrijecido e difi-
cil, intensa circulacao colateral, artérias bronquicas aumen-
tadas e tortuosas. Nos casos de bola fuingica simples, ge-
ralmente é factivel a resseccdo pulmonar lobar ou seg-
mentar, entretanto, nem sempre o pulmao remanescente
expande facilmente e preenche o espaco pleural. As com-
plicacdes operatdrias mais comuns sao: escape de ar pro-
longado, espaco pleural residual, hemorragia, fistula
broncopleural e empiema’#46810.15.21,

Com a resseccao pulmonar na bola fungica, a
mortalidade operatéria varia de 0% a 44% e a morbidade
de 15%-78%. A melhora da sobrevida provavelmente esta
relacionada aos critérios mais rigorosos na selecao dos pa-
cientes, a capacidade pulmonar adequada, a doenca pul-
monar subjacente limitada e a extensao da resseccao pul-
monar. Na bola fungica simples a mortalidade operatéria
é similar a da populacdo em geral##&10.13.18,

A cavernostomia é uma opcao de tratamento
operatorio, principalmente nos pacientes portadores de bola
fungica complexa com indicacao de pleuropneumectomia
e, também, naqueles com bola fungica bilateral. A
cavernostomia é definida como de necessidade nos paci-
entes que apresentam a funcao pulmonar comprometida,
temporaria ou definitivamente, com menor morbidade,
mortalidade e déficit funcional. E considerada uma alter-
nativa viadvel, mesmo naqueles passiveis de serem subme-
tidos a resseccao pulmonar310.13.15.22:25,

A opcao operatéria, em nossos 17 pacientes, se-
ria a escolha entre a pneumectomia e a cavernostomia.
Em 13, a condicao clinica e a funcdo pulmonar nao permi-
tiam a pneumectomia. Esta era possivel em quatro, po-
rém, causaria perda importante de parénquima 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 localizacdo da bola
fungica e a definicdo da incisdo para acessa-la. As técni-

cas operatorias diferem apds a abertura da caverna e a
retirada da bola fungica'3'31824,

Regnard et al. realizaram 17 cavernostomias
sem registrar 6bitos ou complicacdes importantes’. A ca-
verna foi mantida ocluida com compressas embebidas
em anfotericina B durante varias semanas. O procedi-
mento foi eficaz no controle da hemoptise. Comparati-
vamente aos pacientes submetidos a lobectomia ou a
segmentectomia, a sobrevida em longo prazo foi seme-
Ihante. Definiram que nos pacientes com funcdo pulmo-
nar limitada e/ou ma condicao clinica, o risco operatério
com a resseccdo pulmonar aumenta. Enfatizaram que a
cavernostomia deve ser aventada, principalmente, quan-
do existe indicacdo de pleuropneumectomia. Babatasi
et al. realizaram oito cavernostomias em pacientes com
funcdo pulmonar comprometida, obtendo excelentes
resultados'®. Em quatro, a caverna foi preenchida com
musculos da parede toracica. Gebitekin et al. trataram
sete pacientes com aspergiloma pulmonar intracavitario
complexo e hemoptises volumosas'. Quatro com doen-
ca pulmonar bilateral, funcdo pulmonar comprometida
e FEV1 < 40% e dois com lesdes cavitarias colonizadas
bilateralmente. Realizaram cavernostomia e mioplastia
simultaneamente. Apds resseccdo parcial de costela,
retirada da bola fungica e a cobertura das fistulas
intracavitarias com tela, a cavidade foi irrigada com
anfotericina B. Utilizaram os musculos peitoral maior,
latissimo do dorso e trapézio, a escolha foi baseada na
localizacao da caverna. Foram deixados dois drenos 16F
na caverna, que foram retirados no quinto dia de pdés-
operatorio apds cessar o escape de ar. Os pacientes
foram estubados ao final do procedimento, sem neces-
sidade de ventilacdo mecanica. No pré-operatorio ad-
ministraram Itracanozol 200mg durante duas semanas
e trés meses no poés-operatério. Um paciente morreu
apos trés meses, de outras causas. Os seis restantes
estavam bem, no periodo que variou de 18 a 83 meses
de acompanhamento. Em nenhum dos nossos pacien-
tes utilizamos antifungicos, seja por via sistémica, oral
ou localmente nas cavernas.

Rergkliang et al. realizaram seis cavernostomias
com transposicao de musculo em tempo operatério Unico3.
Acreditam que os resultados e a sobrevida com a
cavernostomia sao comparaveis aos da resseccao pulmo-
nar. Recomendam que, pela facilidade da cavernostomia
com transposicao de musculo, esta deve ser realizada nos
pacientes com reserva pulmonar deficiente, naqueles com
grandes adesdes pleurais e em situacdes de emergéncia
em que nao é possivel o estudo da funcao pulmonar.

Oakley et al. realizaram sete cavernostomias em
pacientes com alto risco operatério, 29% morreram'.
Jewkes et al. realizaram o procedimento em uma série de
nove pacientes que apresentavam fungao pulmonar seria-
mente comprometida®. Morreram quatro, dois evoluiram
com pneumonias graves que foram atribuidas a instilacao
de antifungico na caverna.
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Csekeo et al. trataram 12 pacientes com
aspergiloma pulmonar e funcdo cardiopulmonar compro-
metida'. Em oito realizaram pneumotomia, retirada da
bola fungica e oclusdo da cavidade com musculo, nos qua-
tro restantes a cavidade ficou aberta. Houve 1 (8,3%) 6bi-
to, causado por hemorragia.

Cesar et al. realizaram 111 cavernostomias, sim-
plesmente retirando a bola fungica apés costectomia seg-
mentar e pneumotomia'’®. A incisdo foi deixada aberta para
fechamento espontaneo. Recomendam a cavernostomia
nos pacientes com cavernas colonizadas periféricas e nos
idosos com funcao pulmonar comprometida. Ocorreram 15
(19,5%) 6bitos, justificados pelo fato de a cavernostomia
ter sido realizada nos pacientes em piores condicoes clini-
cas e/ou idosos. Em 10 (9%) pacientes, ocorreu recidiva
da hemoptise e necessitaram de resseccao pulmonar.

Em nossa casuistica, utilizamos técnica operaté-
ria semelhante para as cavernostomias. Resseccao segmen-
tar de arco costal, abertura da caverna e a retirada da bola
fungica intracavitaria, sem mioplastia. Em 14 pacientes a
incisdo foi deixada aberta e o fechamento ocorreu de for-
ma espontanea entre 30 e 40 dias. Em trés, realizamos
invaginacao da pele para facilitar os curativos e a limpeza
nos dias subsequentes. As cavernostomias foram realiza-
das em um Unico tempo operatério.

ABSTRACT

Embora rara, existe a possibilidade de recorréncia
da bola fungica apés a cavernostomia. Porém, o procedi-
mento pode ser repetido, e até facilitado, pelo trajeto an-
teriormente estabelecido’??. A recidiva da bola fungica
ocorreu em um dos Nossos pacientes, quatro anos apos ter
sido submetido a cavernostomia em outro hospital. O proce-
dimento foi refeito sem maiores problemas e o paciente
evoluiu satisfatoriamente.

Guimardaes et al. realizaram cavernostomia em
38 pacientes com bola fungica, sem rotacao de retalho
muscular, morreram 5 (13%), quatro destes foram ope-
rados durante hemoptise volumosa, o que aumenta a
morbidade e a mortalidade?*. Trés dos nossos 17 paci-
entes foram operados durante episédios de hemoptise
macica, ocorreu 1 (5,8%) ébito causado por pneumo-
nia.

Os nossos resultados sugerem que a
cavernostomia foi efetiva e pode ser realizada nos pacien-
tes com bola fuingica complexa de localizacdo periférica,
com funcao pulmonar comprometida, definitiva ou tempo-
rariamente e, naqueles em que, por problemas técnicos, a
resseccao pulmonar impliqgue em perda importante de
parénquima pulmonar funcionante. Em pacientes estaveis
mostrou-se um procedimento de facil execucao e baixo
risco.

Objective: We analyze our experience after 17 cavernostomy in patients with pulmonary complex aspergilloma. 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: 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: 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: Hemoptysis. Tuberculosis. Aspergillosis. Thoracotomy.
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Cirurgia bariatrica: repercussdes na sexualidade da pessoa obesa

Bariatric surgery: impact on sexuality of the obese person
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RESUMDPO

Objetivo: Conhecer as repercussdes do tratamento cirlrgico na vivéncia da sexualidade da pessoa obesa. Métodos: Pesquisa
quali/quantitativa realizada com 30 pacientes submetidos a gastroplastia em Y de Roux, a Fobi e Capella, hd pelo menos um ano.
Dados obtidos por meio de entrevista individual utilizando instrumento com 10 questdes mistas e uma aberta, no periodo de maio e
junho de 2011. Os dados objetivos foram quantificados em numeros absolutos e percentuais e, os subjetivos foram submetidos a
analise por meio do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) e discutidos a luz do referencial publicado sobre a tematica. Resultados:
foram incluidos 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 diagnostico de Diabetes Mellitus. Apds a operacao, 11 (37%) nao relataram
alteracdo no numero de relagdes sexuais, porém 19 (63%) informaram que este numero sofreu alteracdo, sendo que 16 (53%)
afirmaram ter aumentado a frequéncia das relacdes sexuais, um (3%) relatou a diminuicdo da frequéncia, um (3%) nao pratica mais
0 ato sexual e um (3%) ndo declarou a frequéncia. As ideias centrais (IC) levantadas originaram quatro DSC: Vivéncia da sexualidade
feminina; Nao vivéncia da sexualidade feminina; Vivéncia da sexualidade masculina; e Melhorias das comorbidades e fator psicolé-
gico. Conclusao: existem repercussoes, de ordem fisica e emocional, positivas do tratamento cirtrgico da obesidade favorecendo

a qualidade de vida, inclusive na sexualidade.

Descritores: Obesidade morbida. Comorbidade. Cirurgia Baridtrica. Sexualidade.

INTRODUCAO

Desde os primérdios da humanidade a sexualidade
sempre foi e serd parte essencial da vida das pesso-
as, manifestando-se da infancia a velhice, envolvendo as-
pectos fisicos, biolégicos e emocionais. E parte essencial
na relagcdo do ser consigo mesmo e com outras pessoas e
esta estreitamente ligada a intimidade, afetividade, amor
e carinho do ser humano' e o corpo serve como ferramen-
ta para expressar sentimentos e emocoes. Este é o ele-
mento central nos relacionamentos amorosos e erdticos?.

A sexualidade humana nao se resume apenas a
genitalia, inclui um conjunto de comportamentos na busca
do prazer, amor e relacdo interpessoal®. A pratica da sexu-
alidade engloba o relacionamento sexual e afetivo duran-
te todo o ciclo vital. Pode sofrer influéncias de fatores in-
ternos e externos, como doenca, uso de medicamento,
disturbios psicolégicos, sentimentais, interferéncia de ou-
tras pessoas, circunstancias histoéricas, culturais, convenci-
onais, morais, éticas e ambientais, bem como, alteracbes
fisicas do corpo?.

Das doencas que podem interferir na sexualida-
de, a obesidade é considerada uma afeccao cronica, me-
tabdlica e de etiologias diversas, cuja incidéncia vem au-

mentando nas duas Ultimas décadas, tanto em paises de-
senvolvidos quanto em desenvolvimento*®. Atinge as mais
diferentes classes sociais da populacao, tornando-se um
grande desafio para a saude publica®. A causa mais prova-
vel para o seu surgimento esta relacionada a fatores gené-
ticos e a predisposicao de o individuo apresentar um ba-
lanco energético positivo, que acontece quando a quanti-
dade de energia consumida é maior do que a quantidade
gasta na realizacdo das funcoes vitais e de atividades em
geral’.

Considera-se obesidade grau | quando o indice
de massa corpoérea (IMC) é igual ou superior a 30kg/m?,
grau Il quando o IMC é igual ou superior a 35kg/m? e grau
Il quando o IMC é igual a 40kg/m? ousuperior a este va-
lor®.

As pessoas obesas frequentemente apresentam
disturbios da imagem corporal e forte impacto no aspecto
psicolégico favorecendo o desenvolvimento da ansiedade,
depressao e baixa autoestima, o que contribui de forma
negativa para a pratica sexual®'®. O obeso passando a
vivenciar sentimentos de frustracao, tristeza, culpa, fracas-
50, depressao e isolamento, busca os mais variados tipos
de tratamento para perder peso, 0 que muitas vezes traz
efeitos adversos'".

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

Paulo/Brasil.
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O tratamento cirdrgico é indicado em pessoas
com excesso de peso, que o coloca em risco de complica-
¢bes e morte, em virtude dos problemas médicos associa-
dos e que apresentem IMC acima de 40kg/m?ou superior
a 35 kg/m?com comorbidades associadas'?.

A cirurgia bariatrica baseia-se fundamentalmen-
te em trés modalidades técnicas, que se aprimoram e se
tornam a cada dia menos invasivas, tornando a recupera-
cao do paciente mais rapida. As técnicas sao classificadas
em restritivas, que visam restringir a capacidade volumétrica
do estébmago, 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 anteriores’.

Com base nessas informacoes e observacoes do
cotidiano de pessoas obesas assistidas na pratica profissio-
nal surgiram questionamentos acerca da vivéncia da sexu-
alidade pelo obeso e como o tratamento cirdrgico repercu-
tiu nesta dimensao de sua vida. Portanto o objetivo deste
estudo foi conhecer as repercussdes do tratamento cirtrgi-
Co na vivéncia da sexualidade da pessoa obesa.

METODOS

Estudo de natureza quali/quantitativa e
exploratoria realizada em um hospital do Vale do Paraiba,
Sao Paulo, Brasil. Dos 65 pacientes cadastrados no progra-
ma de cirurgia bariatrica do hospital, uma amostra nao
probabilistica de 30 pacientes, que apresentaram dados
completos no prontuario e aceitaram participar do estudo,
foram incluidos no periodo de maio a junho de 2011.

Para a selecdo da amostra foram incluidos paci-
entes com idade maior ou igual a 18 anos, ambos os se-
x0s, com pelo menos 12 meses de pés-operatério de paci-
entes submetidos a gastroplastia em Y de Roux, a Fobi/
Capella, em acompanhamento no ambulatério do hospital
universitario.

Os dados da pesquisa foram obtidos por meio de
entrevista individual, ap6s consulta médica e/ou de enfer-
magem no servico de salde ou residéncia da pessoa, quan-
do era convidada a participar do estudo. Na oportunidade,
foi aplicado um instrumento contendo, na primeira parte,
dados referentes a caracterizacao sécio-demografica, tais
como: sexo, idade, estado civil, profissdo, religido, data do
procedimento operatorio, peso e informacodes relaciona-
das as comorbidades associadas e, na segunda parte, dez
guestdes mistas, referentes aos dados especificos a tematica
do estudo, sendo uma questao aberta norteadora: “Como
vocé se sente em relacdo a vivéncia da sexualidade hoje?”.

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

Os dados subjetivos relativos a questdo aberta
foram gravados em midia digital, transcritos na integra e
submetidos a analise 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 Unico
discurso, elaborado a partir de fragmentos ou expressdes
chaves retirado das falas comuns dos participantes'. Foram
elaborados os seguintes DSC: 1- Vivéncia da sexualidade
feminina; 2- Nao vivéncia da sexualidade feminina; 3-
Vivéncia da sexualidade masculina; e 4- Melhorias das
comorbidades e fator psicolégico. Apés, os dados foram dis-
cutidos a luz do referencial publicado sobre a tematica.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade de Taubaté (CEP/UNITAU n° 209/
09) e autorizado pela instituicdo hospitalar em que o estu-
do foi realizado.

RESULTADOS

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

Entre os profissionais remunerados, seis (20%)
atuavam na area da saude, cinco (17%) na area adminis-
trativa, dois (7 %) professores, um (3%) inspetor de audito-
ria e qualidade, um (3%) funcionério publico estadual, um
(3%) auxiliar de cozinha, um (3%) gerente de producao,
um (3%) comerciante, um (3%) publicitario. Nao remune-
rados, um estudante (3%), um (3%) aposentado e nove
pessoas (30%) que exerciam afazeres domésticos.

Apos a operacdo, 26 (86,67%) pacientes nao
apresentavam comorbidades associadas a obesidade, qua-
tro (13,33%) apresentavam hipertensao arterial sistémica
(HAS) sendo que uma destas relatou que além de HAS,
apresentava alteracdo 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 fisica e
emocional relacionadas a vivéncia da sexualidade, relata-
das pelos participantes da pesquisa, referentes aos perio-
dos anteriores e posteriores ao tratamento cirdrgico.

Com relacdo a pratica sexual, antes da opera-
cao dos participantes, 15 (50%) relataram que mantinham
atividade sexual regular, com frequéncia de duas a cinco
vezes por semana, nove (30%) irregular, com frequéncia
de uma a quatro vezes por més e seis (20%) ndo manti-
nham pratica sexual. Ap6s a operacao, 11 (36,67%) nao
relataram alteracdo no numero de relacdes sexuais, po-
rém 19 (63,33%) informaram que o nimero sofreu altera-
cdo, sendo que 16 (53,33%) referiram ter aumentado a
frequéncia, um (3,33%) relatou diminuicdo, um (3,33%)
nado praticou mais o ato sexual e um (3,33%) ndo declarou
a frequéncia.

Foram elaborados quatro discursos do sujeito
coletivo sobre a tematica: “Como vocé se sente em rela-
¢ao a vivéncia da sexualidade hoje?” (Anexo 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas basais da amostra. Taubaté, SP, 2011.
Caracteristicas n=30
Idade* 4 + 12
Sexo Feminino 24 (80%)
Casados ou com companheiro 23 (77%)
Mulheres 17 (57%)
Homens 6 (20%)
Atividade laboral
Remunerada 19 (63%)
N&o remunerada 11 (37%)
Religido
Catélico 16 (53%)
Evangélicos 8 (27%)
Espiritas 4 (13%)
Testemunha de Jeova 2 (7%)
Peso pré-cirdrgico ( total, homens e mulheres)* 130,3 £ 22,8
Tempo médio de cirurgia ( anos )* 57+ 1,3
Comorbidades antes da operacao 24 (80%)
HAS 23 (96%)
DM 8 (33%)
Dislipidemia 4 (17%)
Outras ** 5 (21%)

* Variavel expressa em média +desvio padrdo, demais varidveis expressas como n (%).
** Qutras: Elevacdo do acido urico, cirrose hepética, arritmias, apneia do sono, hipotireoidismo.

DISCUSSAO

A obesidade tem acometido uma grande parte
da populacdo mundial, e no Brasil, sua prevaléncia tem
sido maior nos estratos de menor renda e na populacao
adulta feminina, sendo que, a partir dos 40 anos de idade,
passa a ser duas vezes maior do que nos homens’. As
mulheres vivenciam com mais frequéncia uma grande pre-
ocupacdo com a aparéncia externa. A imagem corporal
presente em todas as dimensdes humanas, quando altera-
da favorece a procura por operacoes estéticas e pela cirur-
gia bariatrica, na expectativa de ter um corpo mais proxi-
mo daquele insistentemente divulgados e assim, sentir-se
desejada por seu parceiro e aceita socialmente™. O trata-
mento cirdrgico da obesidade tem sido realizado principal-

mente na populacdo feminina, se as pacientes preenchem
os critérios para este tratamento'>'>, estes dados corrobo-
ram os encontrados neste estudo que evidenciam a predo-
minancia das pacientes obesas.

No obeso, o desequilibrio crénico entre consu-
mo alimentar e gasto energético favorece o desenvolvi-
mento de doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
alguns tipos de canceres, elevando o indice de morbidade
e mortalidade. E um fator de risco também para o
surgimento da HAS, decorrente da resisténcia insulinica e
hiperinsulinemia associada, principalmente, a distribuicdo
da gordura corporal no abdome, estimulacao do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, aumento da ingestao de
sal e da ingestao caldrica, aumento da atividade do siste-
ma nervoso simpatico e da reabsorcao renal’. A HAS mos-

Tabela 2 - Distribuicao das principais dificuldades fisicas e emocionais relacionadas a vivéncia da sexualidade. Taubaté-SP,
2011.

Repercussdes fisicas e emocionais Antes Depois

n (%) n (%)
Fisicas* (cansaco, dificuldade de mobilidade, diminuicdo da resisténcia fisica,
dispareunia, falta de disposicao e desconforto) 16 (56) 2 (@
Emocional* (baixa autoestima, vergonha do corpo, flacidez, medo de nado ser aceito,
de se relacionar, de falhar, e de ndo satisfazer o parceiro, timidez e tristeza) 15 (50) 4 (13)

* Variavel expressas como n (%).
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trou-se, na populacdo estudada, a principal doenca associ-
ada. Outra doenca associada a obesidade que também se
destacou neste estudo foi o diabetes mellitus (DM) que é
2,9 vezes mais frequente em individuos obesos do que
naqueles com peso adequado’. No Brasil, as mudancas
nos habitos alimentares, em especial o aumento do consu-
mo de alimentos caldricos, carnes, leites e derivados ricos
em gorduras saturadas e aclcares na dieta e a reducdo 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 DM,

A obesidade, principalmente aquela constituida
pelo acimulo de gordura visceral, acarreta menor extra-
¢ao de insulina pelo figado, favorece o aumento da produ-
cao hepdtica de glicose e a diminuicdo da sua captacao
pelo tecido muscular, resultando em diferentes graus de
intolerancia a glicose que influenciardo o controle
glicémico, refletido por aumento da glicemia nos individu-
os com DM. A estabilizacdo do DM tipo Il apds o trata-
mento operatorio da obesidade é favorecida pela reducdo
do peso em decorréncia da melhora da tolerancia a glicose,
varias técnicas cirlrgicas podem ser empregadas para o
tratamento da obesidade".

A concomitancia de diabetes e hipertensao ar-
terial é cerca de trés vezes mais frequente na populacao
com IMC>35kg/m? em relacdo a populagcdo com
IMC<25kg/m? '8, Tais fatos podem explicar a presenca da
HA e DM na maioria dos participantes deste estudo, o que
implicou em ma qualidade de vida prévia. A insatisfacdo
com a presenca de comorbidades e sentimentos de discri-
minacao e exclusdo, baixa autoestima, vergonha do cor-
po, dificuldades fisicas e emocionais nos relacionamentos
afetivos e insucesso nos tratamentos clinicos e dietéticos
convencionais, os motivaram a buscar o tratamento opera-
toério, na esperanca de recuperar a qualidade de vida, tan-
to nos aspectos fisicos como emocionais.

A maioria dos tratamentos convencionais da
obesidade envolve reducdo da ingestao de alimentos
hipercaldricos, aumento da atividade fisica, favorecendo a
diminuicao do risco das doencas metabdlicas, porém, na
préatica, pacientes obesos apresentam dificuldades em se
aderir ao tratamento. Perdas maiores de peso podem ser
conseguidas com medicamentos apropriados e tratamento
operatério, desde que o risco/beneficio seja valido para
justificar esses tratamentos. O tratamento cirdrgico s deve
ser realizado quando todos os tratamentos convencionais
tenham fracassado, e tem como objetivo a perda de peso
seguido da reducao das comorbidades associadas.

A gastroplastia em Y de Roux tem se mostrado
eficaz'®. Esta operacao foi realizada em todos os pacientes
participantes deste estudo, com reducdo do peso, aliada a
adequacdo do padrao alimentar e melhora das
comorbidades. O tempo de seguimento pés-operatério va-
riou de dois a nove anos, periodo suficiente para avaliacdo
da reestruturacdo e adequacao a nova condicao de vida

do individuo submetido a gastroplastia. Neste estudo a
maioria dos participantes (86,67 %) relatou que, apés a
operacao, nao apresentavam HAS e DM.

O tratamento operatoério da obesidade é uma
solucao eficaz e eficiente no controle de excesso de peso,
mas ndo garante um prognostico favoravel em longo pra-
z0, este é apenas parte do tratamento, pois a garantia da
qualidade de vida depende da conscientizacdo do pacien-
te com relacdo as mudancas nos habitos alimentares e de
vida.

A operacao 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 reducdo do surgimento de alteracdes
nutricionais e metabdlicas importantes?®. Os valores de
perda ponderal encontrados, no nosso estudo, estdo muito
proximos dos resultados relatados.

A cirurgia bariatrica proporciona modificages
positivas na funcdo sexual de homens obesos, com au-
mento do desejo sexual, dominios da funcao erétil e orgas-
mo, refletindo na melhora da qualidade de vida sexual nos
seis meses apos o procedimento cirdrgico®.

Observou-se que a obesidade mérbida afetava a
frequéncia ou a realizacdo da pratica sexual, seja pelo can-
saco, pela falta de resisténcia fisica, dificuldade de mobili-
dade do individuo 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 contemporaneo, na relacdo com o mundo e com
seus pares. As alteracdes da autoimagem e autoestima
ocorrem com freqiéncia, interferindo na qualidade de vida,
inclusive na sexual®#>.

Os individuos obesos estdo mais propensos ao
preconceito e discriminagcao do que outros grupos, inclusi-
ve dentro do seu préprio grupo, uma vez que “o outro”
torna-se um reflexo da autoimagem, podendo gerar baixa
autoestima, desvalia e preconceito. Também a imposicao
pelos meios de comunicacdo social de um corpo magro e
saudavel, aumenta o estigma e o sentimento de exclusao
social no obeso morbido, influenciando negativamente na
vivéncia sexual desses individuos?'. Tais fatos podem expli-
car airregularidade da frequéncia das relages sexuais dos
participantes deste estudo, antes da operacao, pois as difi-
culdades fisicas e as alteracdes emocionais estavam pre-
sentes na maioria dos pacientes. Apds o tratamento cirlr-
gico houve diminuicao das dificuldades fisicas, emocionais
e melhora na funcéo sexual, acarretando aumento na
frequéncia da pratica sexual. Um paciente relatou diminui-
¢do na frequéncia, pois necessitou de uso de protese nas
pernas, o que dificultava a relacdo sexual, mesmo apds a
reducao do peso. Outro paciente relatou nao praticar mais
0 ato sexual, pois mantinha o casamento somente por con-
veniéncia.

A obesidade representa nao soé o risco de desen-
volver doencas, 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 operatério da obesidade propicia melhora da qua-
lidade de vida com a recuperacdo da autoestima e reinte-
gracao social, afetiva, familiar e psicolégica do individuo®,
dados estes que corroboram os encontrados neste estudo.
No DSC1 foram observados os aspectos da vivéncia da
sexualidade das mulheres participantes.

O processo de formacao da sexualidade inicia-
se ainda na concepcao do ser humano e se desenvolve ao
longo do ciclo da vida, recebe influéncia direta de fatores
bioldgico, fisiolégico, emocional, social e cultural. Os mitos
e tabus acerca da sexualidade ainda sdo muito comuns na
atualidade, sendo considerado um tema reprimido pela
sociedade. A repressao na educacao sexual e na formacao
social, iniciada ainda nas primeiras fases do desenvolvi-
mento humano, influencia diretamente no comportamen-
to sexual do individuo adulto e na maneira como vivencia
sua sexualidade, podendo interferir nos aspectos sociais e
psicolégicos, acarretando sentimentos negativos, baixa
autoestima e frustracdes nas relacdes interpessoais?.

A obesidade por sua vez é uma das doencas
mais antigas da humanidade, e suas complicacbes vao
além das doencas organicas. As alteracdes bioldgicas, fisi-
oldgicas e, principalmente, as fisicas, causam na mulher
obesa sentimentos de rejeicao, baixa autoestima, inferiori-
dade e percepcao negativa da imagem corporal. Além dis-
so, a mulher obesa sofre dificuldades para realizar as ativi-
dades cotidianas da vida profissional e nas relacdes sociais
e interpessoais. Nos dias atuais, ha forte tendéncia
sociocultural em considerar a magreza como situacao ide-
al de aceitacdo, autocontrole e competéncia, por outro
lado o que se observa é gque ha um crescente nimero de
individuos obesos em todo o mundo.

Dessa forma, como observado neste DSC, as
alteracbes causadas no corpo devido a obesidade e o fato
de se sentirem fora do padrao de estética social geravam,
nessas mulheres, sentimentos de vergonha do corpo e,
devido ao excesso de peso, preferiam isolar-se, ficando
dificil encarar o parceiro, seja por medo, inseguranga ou
até mesmo porgue com um corpo exageradamente gran-
de era complicado finalizar o ato sexual, pois o cansaco
fisico e a dificuldade de mobilidade sempre estavam pre-
sentes. Essas alteracdes comumente vivenciadas pelo obe-
so indicam que o preconceito da obesidade comeca com o
préprio individuo obeso, pois possui percepcao negativa da
imagem corporal e baixa autoestima.

O corpo, apesar de silencioso, expressa a todo o
momento, pela linguagem nao verbal, sentimentos, emo-
¢bes e mensagens acerca de seus agrados e desagrados,
medo, inseguranca e expectativas com relagcdo ao outro.
E por meio desta postura que o corpo explicita sua aceita-
¢ao ou negacado no processo de inter-relacionamento, ba-
seando-se nas crencas e valores apreendidos durante a
formacao psicossocial e cultural do individuo??. A
supervalorizacdo da estética corporal, imposta pela socie-

dade, a discriminacdo e o preconceito social vivenciados
pela mulher obesa, favorecem o desenvolvimento da de-
pressao, disturbios de comportamento e percepcdo da
autoimagem alterada interferindo na vivéncia sexual des-
sas mulheres?. A imagem corporal alterada ocasiona o
oposto ao culto ao corpo, da valorizacao estética, da sen-
sualidade, da flexibilidade e agilidade. Assim, estao mais
propensas ao sofrimento extremo decorrente da baixa
autoestima, discriminacado, hostilidade social, problemas
funcionais e fisicos, familiares e/ou conjugais, sentimentos
de vergonha e autopunicao, revolta, insatisfacdo com a
vida e isolamento social. Consequentemente, ndo restam
outros modos de protestar que nao adoecendo e fechan-
do-se para si e para 0 mundo, gerando alteracdes em di-
versas esferas do viver, inclusive no que tange a sexualida-
de feminina?, fato este que também foi observado neste
estudo.

Para as mulheres, a sexualidade é vivenciada e
expressa por meio de pensamentos, fantasias, desejos, cren-
cas, atitudes e valores e envolve, além do corpo, a histé-
ria, costume, cultura e experiéncias das relacdes afetivas.
Desta forma, ter um corpo magro, bonito, sensual e que
esteja mais proximo daquilo que a midia impoe, torna-se o
desejo maior das mulheres obesas®. Em tempos remotos,
0 sexo era visto somente como algo ligado a reproducao.
Para as mulheres, o prazer era reprimido e considerado
pecaminoso ou condendvel. Hoje, a sexualidade faz parte
do cotidiano das pessoas e, num relacionamento entre duas
pessoas, a busca pelo prazer é mutua. As relacdes sdo
baseadas em afeto, carinho, desejo, prazer e aceitagcdo do
outro. Nas mulheres, a sexualidade esta intimamente liga-
da aos aspectos subjetivos relacionados as condicoes psi-
quicas, culturais e sociais e a percepcao corporal que tem
de si mesma?®.

Para a maioria das mulheres obesas, a discrimi-
nacao e o preconceito com relagdo ao seu corpo, tornam a
relacdo com seu proprio corpo desprazerosa. Elas passam
a ndo conhecer mais seu corpo e nem toca-lo, sua sexua-
lidade fica reprimida, o sentimento é de incapacidade indi-
vidual?*. Apresentam maiores chances de transtornos do
desejo sexual que podem ser organicas como as altera-
¢bes hormonais, neurolégicas, arteriais, de
neurotransmissores e stress; ou de ordem psicoldgica, sen-
timentos de rejeicdo, baixa autoestima, ansiedade, timi-
dez, perfeccionismo, falta de dinheiro; ou ainda, ter ori-
gem mista?’. Tais fatos corroboram os dados deste estudo.
No DSC1 fica evidente que algumas mulheres ndo conse-
guiam sequer olhar-se no espelho, a baixa autoestima e
dificuldade de mobilidade fisica devido ao excesso de gor-
dura interferiam ndo sé no relacionamento interpessoal e
na vivéncia da sexualidade, mas também no convivio com
outras pessoas. Todo esse processo propiciava perspectiva
de vida afetiva e sexual reduzida nestas pessoas, compro-
vando que a insatisfacdo sexual feminina esta ligada a fa-
tores sociais e culturais e, principalmente, na percepcao
negativa de sua imagem corporal.
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Para uma vida sexual saudavel e satisfatoria é
importante que haja o aumento da autoestima por meio
da autoaceitacao, facilitando um ser aceito pelo outro. A
reconstrucao da imagem corporal, o bem estar fisico e psi-
colégico acarretou para estas mulheres mais disposicao fi-
sica e emocional, além do resgate do convivio social, au-
mento da vaidade, desejo, sensualidade e seguranca fren-
te ao parceiro na vivéncia da sua sexualidade.

Os individuos operados, quando apresentam re-
ducado do peso corpéreo, ficam mais satisfeitos com sua
imagem corporal, com melhora na qualidade de vida?2°.
Este fato ndo autoriza a interrupcdo do acompanhamento
pos-operatério desses pacientes, principalmente as mulhe-
res, por uma equipe multiprofissional. No presente estudo
observou-se que houve uma diminuicdo progressiva da
perda ponderal de peso, o que proporcionou as mulheres
uma nova identidade corporal, favorecendo a melhora da
autoestima e do convivio social, refletindo positivamente
na vivéncia da sexualidade.

O despreparo psicolégico de se adequar aos no-
vos habitos alimentares e aderir ao tratamento pode gerar
frustracoes e expectativa negativa com relacdo a opera-
cao?®. O pos-operatdrio, como se observou no DSC 2, evi-
denciou complicacoes, como depressao e ganho de peso,
pois esse individuo ndo conseguiu aderir as novas condi-
¢bes impostas pela operacdo, seja pela modificacdo na
dieta ou pela necessidade de se adquirir novos habitos de
vida. Dessa forma, alguns pacientes nao conseguiram re-
cuperar a autoestima e o fato de engordarem novamente
favoreceu o isolamento e a repressao frente a vivéncia da
sexualidade.

O tratamento da obesidade nado se limita ape-
nas a gastroplastia. Muitas vezes, apds o procedimento,
pode haver a necessidade de realizacdo de cirurgia plasti-
ca, o que contribui para a elevacdo da autoestima e da
percepcao positiva da imagem corporal e a melhora da
qualidade de vida do individuo. E muito importante o paci-
ente receber orientacdo da equipe de saude quanto a
mudanca de comportamento alimentar e estilo de vida,
visto que o objetivo da operacdo é a busca pela sadde com
reducdo das doencas.

Para as mulheres existe uma forte tendéncia
cultural em acreditar que o corpo magro é o passaporte
para a aceitacdo social, enquanto que para os homens a
tendéncia é demonstrar um corpo forte e volumoso que se
associa a forca e poder®.

Alguns pacientes obesos nao apresentam pre-
paro psicolégico para o enfrentamento poés-operatério e
expressam expectativas além da reducao de peso, agre-
gando ao tratamento a resolucao dos conflitos interpessoais
e conjugais e mudancas nas caracteristicas de suas perso-
nalidades. E comum apés a operacao o paciente vivenciar
estresse cirurgico, apresentando desestabilizacdo emocio-
nal, devido a dor, ou pela necessidade de se adaptar a
nova dieta liquida e posteriores restricdes alimentares. No
acompanhamento desses pacientes tem se observado que,

em alguns, a subita reducao de peso favorece o apareci-
mento de depressdo, ansiedade, uso de alcool e drogas,
principalmente em pacientes mais jovens, além de proble-
mas de ordem conjugal. Neste estudo observou-se que,
além da questdo estética, algumas mulheres j& apresenta-
vam problemas de ordem conjugal e j& ndo se interessa-
vam em dar continuidade ao relacionamento. Assim, a
obesidade deve ser vista como uma situacdo complexa que
envolve o estado fisico e emocional das pessoas, e sua
resolucdo, por meio do tratamento operatério, deve levar
em conta outras dimensdes do viver, incluindo as dificulda-
des e as limitacbes psiquicas de cada paciente.

A funcao sexual para a maioria dos homens re-
presenta um aspecto importante da qualidade de vida, in-
dependente de sua massa corpérea. Porém, no homem
com obesidade mérbida ocorre alteracdo na sua vida sexu-
al, devido as disfuncoes sexuais que podem comprometer
a erecdo, ejaculagao, orgasmo, desejo sexual e infertilidade.
Estas disfuncdes somadas a dificuldade de mobilidade de-
vido ao aumento da massa corporal e estigmatizacao soci-
al conduzem-no ao isolamento e sentimento de fracasso®°.

No obeso, existe ainda uma relacdo entre o co-
mer exagerado e a frustracao sexual. Esta é entendida como
a falta de liberacao sexual satisfatéria para atingir o orgas-
mo. O habito de comer em excesso surge como forma de
extrapolar a frustracdo que resulta da incapacidade do in-
dividuo de se relacionar sexualmente com outra pessoa,
tornando-se um ciclo vicioso?> que pode gerar constrangi-
mento e inseguranca para o obeso, interferindo até mes-
mo na questdo da reproducéo.

Na sociedade contemporanea a busca pela igual-
dade dos sexos esta presente em varios aspectos, porém,
no que diz respeito a sexualidade, o homem ainda vive o
mito de que sempre serd visto como o responsavel pela
concretizacdo do ato sexual, um ser viril. O fato de nao
conseguir finalizar a relacdo sexual ou procriar, gera no
individuo obeso sentimentos de impoténcia e frustracao,
gue passa a evitar o contato fisico e afetivo com a compa-
nheira para evitar possivel constrangimento®'. A sexualida-
de masculina pode ser evidenciada no DSC 3. Neste estu-
do, apds o tratamento operatério, houve melhora na qua-
lidade da vida sexual em todos os participantes homens,
inclusive com conquista da paternidade e aumento da se-
guranca frente a 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 frequéncia das relacdes sexuais. Obesos que se
submetem a gastroplastia pela técnica de Fobi/Capella
ganham maior dominio da funcao erétil, aumento do de-
sejo e conseguem finalizar o ato sexual, recuperando a
qualidade de vida sexual além de maior sociabilidade e
disposicao para o trabalho®.

No DSC 4 ressaltou-se aspectos relacionados as
doencas e alteracbes emocionais associadas a obesidade
apos a realizacdo da operacdo. A construcdo da imagem
corporal nasce a partir das experiéncias de intercomunicacao

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(6): 412-420



418

Mariano
Cirurgia bariatrica: repercussées na sexualidade da pessoa obesa

e relacdes sociais entre os individuos. O foco é o préprio
sujeito, que utiliza imagens préximas e significativas como
referéncia para a formacao 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 a falta de controle sobre a boca e o
corpo, em virtude da falta de aderéncia a uma dieta equi-
librada ou a pratica de atividades fisicas. Além disso, o
obeso também pode vivenciar sentimentos de exclusdo que
podem acarretar graves transtornos psicolégicos?®. O au-
mento do nivel de alteracdo emocional e psicopatoldgica
leva a maior tendéncia a compulsividade alimentar e piora
na medida em que aumenta o seu IMC?,

Em homens obesos as alteracdes da personali-
dade relacionam-se a maior tendéncia para abuso e de-
pendéncia do alcool e dificuldades nas relacbes sociais. As
mulheres estdo mais sujeitas a compulsividade, ansiedade
e perturbacdo da personalidade. Estes fatores interferem
nao s6 na qualidade de vida social, mas também refletem
de forma negativa na vivéncia da sexualidade, uma vez

ABSTRACT

gue podem gerar disturbios fisicos/organicos e emocionais
no individuo obeso. Tal fato pode explicar a presenca da
baixa autoestima, vergonha, nao aceitacdo do corpo e iso-
lamento social, relatados pelos participantes antes da ope-
racao. A recuperacao da autoestima, reintegracao social,
e a exclusdo ou diminuicdo do preconceito e discriminacao
apos tratamento operatério, proporcionou melhor qualida-
de de vida nos aspectos organico e psicossocial. Assim, no
DSC 4 observou-se a melhora da qualidade de vida, uma
vez gque estabeleceu-se uma nova relacdo com o préprio
corpo, o resgate da satde, de seu papel no contexto social
e seguranca frente ao relacionamento pessoal, com recu-
peracdo do prazer, aumento da frequéncia das relacoes
sexuais, maior proximidade, cumplicidade, intimidade, ca-
rinho, alegria, seguranca, liberdade, entre o casal.

Em conclusao, a analise dos resultados nos per-
mite concluir que existem repercussdes, de ordem fisica e
emocional, positivas do tratamento cirdrgico da obesidade
favorecendo a qualidade de vida, inclusive na sexualida-
de.

Objective: To assess the impact of surgical treatment in the sexuality of the obese. Methods: 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. Results: 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 (Cl) raised originated four DCSs: Experience of female sexuality; No experience of female sexuality, Experience of
male sexuality; and improvements of comorbidities and psychological factor. Conclusion: there are positive repercussions of
physical and emotional orders of the surgical treatment of obesity, favoring the quality of life, including sexuality.

Key words: Morbid Obesity. Comorbidity. Bariatric Surgery. Sexuality.
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ANEXO 1

Discursos/Relatos sobre a tematica: “Como vocé se sente em relacao a vivéncia da sexualidade hoje?"” apre-

sentados aos participantes da pesquisa.

DSC 1: Vivéncia da sexualidade feminina

“Minha sexualidade hoje eu acho que ta me-
lhor por conta da minha autoestima, ficou bem melhor
depois que eu emagreci, eu me sinto mais leve fisica-
mente, agora ndo sinto vergonha do meu corpo, ndo te-
nho falta de ar, me sinto bem, com mais disposicdo. 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, entao isso melhorou a relacdo sexu-
al, tenho pessoas que olham para mim que me elogiam,
recebo elogios, agora ta 6timo, porque agora eu ndo 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 cansaco, ndo me olha-
va no espelho, eu tinha vergonha de ficar no claro com
ele, quando a gente ta mais pesado é dificil até pra se
mexer, pra se locomover, pra tudo. Durante muitos anos
eu ndo conseguia finalizar a relacdo sexual, antes era
complicado ser mulher com 140 quilos aquela coisa gran-
de deitada. Hoje eu consigo finalizar a relacdo sexual,
agora é diferente, agora eu tenho prazer, eu sinto prazer,
eu me sinto mulher, aumentou a seguranca frente ao
parceiro, sensacdo de provocar mais desejo, mais sensu-
alidade, aumentando assim a frequéncia e a qualidade
na vivéncia da sexualidade, eu acho que foi bom pra nés
dois.”

DSC 2: Nao vivéncia da sexualidade feminina
“Né&o pratico mais sexo, ndo tenho mais vonta-

de, ndo tenho interesse, porque eu to engordando de novo,
meu problema é esse, eu estou engordando de novo, ndo

tenho aquela coisa de querer, até quero as vezes, mas
prefiro ndo fazer.”

DSC 3: Vivéncia 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 frequéncia, a gente tem mais contato, as
vezes por causa da obesidade e o cansaco, vocé dormia,
nao tinha muito apetite, muita vontade. Antes da cirurgia
com 164 kg vocé tem a autoestima muito em baixa e tam-
bém afeta o fator psicolégico, vocé se sente mal fisica-
mente, ndo consegue ter resisténcia fisica pra ter a rela-
¢do, e no momento que vocé perde peso sua autoestima
vai Ia em cima. Agora é bem melhor, sem constrangimen-
to e mais feliz por estar desta maneira, a qualidade melho-
rou. Devido a cirurgia hoje eu tenho filhos que antes ndo
conseguiamos de jeito nenhum, e foi sem tratamento, com
muita calma.”

DSC 4: Melhorias das comorbidades e fator psico-
légico

" A cirurgia beneficiou grandemente minha vida,
nao tenho mais diabetes e nem pressao alta, com qualida-
de de vida melhor, sem doencas, essa operacdo melhorou
em tudo. A cirurgia elevou a autoestima. Hoje eu sei o que
eu quero pra mim, eu faco o que eu gosto, vocé passa a
aceitar somente aquilo que te faz bem. O espelho néo é
mais inimigo, gosto de me arrumar, de comprar lingerie,
por roupas diferentes, de sair pra passear, adoro pargue de
diversao. Entao, foi a melhor coisa que eu fiz, eu t6 bem
psicologicamente, fisicamente e emocionalmente.”

Rev. Col. Bras. Cir. 2014, 41(6): 412-420
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a influéncia da doenca hepética terminal e do transplante hepético ortotépico na funcdo hipofisaria e no
metabolismo hormonal através da afericdo dos niveis séricos dos horménios foliculo estimulante (FSH), horménio luteinizante (HL),
estradiol (E2) e prolactina (PRL) antes e apds o transplante hepatico. Métodos: em um estudo prospectivo, niveis séricos dos
horménios foliculo estimulante (FSH), hormonio luteinizante (HL), estradiol (E2) e prolactina (PRL) de 30 paciente masculinos com
cirrose foram determinados duas a quatro horas antes e seis meses ap6s o transplante hepatico. Os resultados foram comparados
de acordo com o Model for End-stage Liver Disease (MELD). Resultados: pacientes masculinos com cirrose hepatica apresentam
hipogonadismo. O FSH encontravam-se normais, porém inapropriadamente baixos devido a faléncia androgénica; j4 o E2 e o PRL
estavam elevados. Apds o transplante hepético, os niveis de FHS e HL aumentaram (p < 0,05), enquanto o E2 e o PRL normalizaram
(p < 0,05). O MELD nao influenciou as alteracées no FSH, HL ou PRL, todavia, quanto mais grave a cirrose, mais significante foi a
normalizacao do E2 (p=0,01). Conclusdo: pacientes masculinos com cirrose e hipogonadismo apresentam niveis inapropriadamente
normais de FSH e HL, associados com elevacdo do E2 e PRL. Apds o transplante hepético, FSH e HL aumentaram, enquanto E2 e PRL
retornaram aos valores normais. As alteracoes nos niveis de E2 foram mais pronunciadas em pacientes com MELD > 18. A gravidade

da cirrose nao teve influéncia no FSH, HL e PRL.

Descritores: Transplante de Figado, Cirrose Hepética, Hipofise, Hipogonadismo.

INTRODUCAO

acientes com doenca hepatica terminal apresentam
diversas disfuncdes endocrinolégicas, que incluem al-
teracoes no funcionamento do eixo hipotalamo-hipd&fise-
gonadal e nos niveis séricos de hormonios sexuais'*. Atrofia
testicular, reducdo na libido, impoténcia, oligoespermia,
infertilidade, perda de pelos corporais, reducao das dimen-
sOes prostaticas, ginecomastia, aranhas vasculares, distri-
buicao ginecoéide da gordura e eritema palmar sao encon-
trados frequentemente em homens cirréticos™'°. Estes acha-
dos sdo mais pronunciados em pacientes com cirrose alco-
6lica, devido ao efeito nocivo direito do etanol nos testicu-
los. A fisiopatologia do hipogonadismo em pacientes com
doenca hepatica avancada é complexa e controversa.
Poucos trabalhos avaliaram as disfuncoes do eixo
hipotalamo-hipofise-gonadal em homens cirréticos antes e
apos o transplante hepatico ortotdpico (THO). A correla-
cdo entre as alteracbes nos niveis séricos de hormoénios
sexuais e o escore MELD (Model for End-stage Liver Disease)
ainda nao foi estudada.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a influ-
éncia da doenca hepatica terminal e do THO na funcao
hipofisaria e no metabolismo hormonal através da afericao
dos niveis séricos dos hormonios foliculo estimulante (FSH),
hormonio luteinizante (HL), estradiol (E2) e prolactina (PRL)
antes e apos o transplante hepatico.

METODOS

Entre agosto de 2008 e abril de 2011, foram
realizados 93 transplantes hepaticos no Hospital de Clini-
cas da Universidade Federal do Parana. Foram incluidos
neste estudo todos os pacientes do sexo masculino que
nao apresentassem nenhum dos seguintes critérios de
exclusdo: pacientes submetidos a transplante intervivos,
re-transplante, transplante multivisceral, transplante em
dominé e transplante com figado dividido (split liver). Cinco
pacientes que foram a ébito também foram excluidos.
No total, 30 homens foram selecionados e acompanha-
dos prospectivamente.

1. Disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, Curitiba, Parang; 2. Servico de Cirurgia do
Aparelho Digestivo e Transplante Hepatico da Universidade Federal do Parand, Curitiba; 3. Servico de Transplante Hepatico da Universidade

Federal do Parana, Curitiba, Parana.
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Foram utilizados os escores de Child-Pugh e
MELD para determinacao da gravidade da doenca hepati-
ca. Entre os incluidos no estudo, trés 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(1C=95% 16,1 - 19,2). Nao foram consideradas as
pontuacdes adicionais para cirréticos com carcinoma
hepatocelular associado. Para avaliar a relacdo entre a gra-
vidade da doenca hepética e a variacdo nos niveis dos
hormonios sexuais, os sujeitos do estudo foram distribuidos
em dois grupos, baseados na classificacdo MELD, sendo
17 individuos 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 infeccdo pelo virus da
hepatite C e uso abusivo do alcool (Tabela 1). Todos os
pacientes com cirrose alcodlica estavam abstémios ha mais
de seis meses antes do THO).

Apos o transplante hepatico, todos os pacientes
foram submetidos ao mesmo protocolo padrao de terapia
imunossupressora, consistindo em tacrolimus ou
ciclosporina, micofenolato de mofetila e corticoesteroides.

Foram coletadas amostras sanguineas periféri-
cas de duas a quatro horas antes da inducao anestésica e

Tabela 1 - Caracteristicas Clinicas e Demograficas dos Pa-
cientes.

Caracteristicas Pacientes

Numero 30

Idade (em anos)

Média + DP 514+ 7,6

Variacao 25- 64

IC 95% 48,6 —-54,3

Sexo (masculino/feminino) 30/0

Etiologia da Cirrose N (%)

Infeccao pelo VHC 10 (33,33)

Abuso de Alcool 8 (26,67)

NASH 3 (10,0)

Infeccao pelo VHB 2 (6,67)

Hemocromatose 2 (6,67)

Outras 5 (16,67)

Hepatocarcinoma Associado 4  (13,33)

IC= intervalo de confianc¢a, DP= desvio padrdo; VHC= virus da hepati-
te C; VHB= virus da hepatite b; NASH= Nonalcoholic Steatohepatitis

seis meses apos o transplante hepatico, com determina-
cao dos niveis 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
bioguimicos rotineiros, para a determinacao do escore MELD
no dia do transplante.

O protocolo do estudo estava em conformidade
com diretrizes da declaracdo de Helsinki de 1975, e foi
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, 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.

Analise Estatistica

As medidas de tendéncia central e de dispersao
estdo expressas em médias e desvio padrao (média + DP)
para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e em
medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo —
maximo) para as de distribuicdo assimétrica.

A estimativa da diferenca de varidveis continuas
de distribuicdo normal foi realizada pelos testes
paramétricos, teste t de Student para amostras dependen-
tes e Anova para medidas repetidas, enquanto que para
variaveis de distribuicao assimétrica, os testes nao-
paramétricos de Wilcoxon e Anova de Friedman foram
empregados. O teste de MacNemar foi aplicado no estudo
do comportamento das variaveis bioquimicas e hormonais
de acordo com os valores de referéncia, avaliando as vari-
acdes de categorias: normal, abaixo e acima do valor de
referéncia antes e apds o transplante hepatico. Os resulta-
dos foram considerados estatisticamente significativos quan-
do p < 0,05.

RESULTADOS

Os niveis de FSH e HL estavam dentro dos limi-
tes normais, e aumentaram, respectivamente, de 8,1 mul/
mL para 13,4 mUI/mL (p = 0,002) e de 4,6 mUl/mL para
9,9 mUI/mL (p < 0,001) apds o THO. O estradiol encontra-
va-se inicialmente elevado, e retornou aos valores normais
apo6s o transplante hepatico (p = 0,001). Os niveis de
prolactina também estavam elevados no pré-operatorio,
apos o THO os seus niveis decresceram até o normal (p <
0,001) (Tabela 2).

Tabela 2 — Niveis séricos de FSH, LH, EE e PRL.

Horménio Referéncia Pré-THO P6s-THO p
FSH 1,5- 12,4 mUl/mL 8,1 (0,7-173,0 13,4 (2,2-92,5) 0,002
HL 1,7- 8,6 mUl/mL 46 (1,3-34,0) 9,9 (2,9-822) < 0,001
E2 <43 pg/mL 54,7 (26,0 — 466,0) 33,5(15,5-314,0) 0,001
PRL 20- 15,2 ng/mL 16,5 (4,8-68,1) 8,4 (3,2-29,0) < 0,001

THO= Transplante Ortotdpico de Figado; FSH= Horménio Foliculo Estimulante;, HL= Horménio Luteinizante; E2= Estradiol; PRL= Prolactina.
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A andlise estatistica multivariavel, baseada em
modelos lineares generalizados, ndo demonstrou qualquer
influéncia da idade na data do transplante ou da etiologia
da cirrose nas alteracdes hormonais observadas.

Observou-se, em ambos os grupos MELD, uma
elevacdo dos valores séricos de FSH, antes e apds o THO
(p= 0,004), porém sem diferenca significativa (p= 0,89)
(Figura 1). Houve um aumento do HL no grupo com MELD
< 18 (p=0,01), enquanto nao houve alteracdo no grupo
com MELD e” 18 (p=0,26). Também nao houve diferenca
significativa na comparacdo entre os grupos (p= 0,89) (Fi-
gura 2). Houve uma queda nos valores do estradiol apés 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
reducdo nos niveis séricos da prolactina no grupo MELD <
18 (p =0,03) e no MELD > 18 (p = 0,005), sem diferenca
estatistica entre eles (p = 0,07) (Figura 4).

DISCUSSAO

Pacientes cirroticos do sexo masculino apresen-
tam diversas alteracoes na regulacdo dos seus hormonios
sexuais, resultando em hipogonadismo e feminilizacdo. A
doenca hepaética terminal causa disfuncdes no eixo
hipotalamo-hipéfise-gonadal e no metabolismo periférico
hormonal'2'"12, resultando em uma importante piora na
qualidade de vida*°.

Nosso estudo prospectivo demonstrou que ho-
mens cirréticos teem alteracoes significativas nas funcoes
regulatdrias hipofisarias, e que estas disfuncoes sdo com-
pletamente revertidas apds o transplante hepatico.

O FSH e o HL encontravam-se em niveis dentro
dos seus valores de referéncia, e aumentaram apés o THO'3.
Estes dados confirmaram os resultados de estudos prévios.
Todavia, é importante ressaltar que os niveis séricos destes
hormonios eram inapropriadamente baixos, tendo em vis-
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luteinizante (HL). Aumentos nos niveis séricos de HL
no grupo MELD < 18 (p = 0,01), mas o mesmo ndo foi
observado no grupo MELD > 18 (p = 0,26), sem dife-
renga entre eles (p = 0,89).

(PRL). Redugao nos niveis de PRL nos grupos MELD <
18 (p = 0,03) e MELD > 18 (p = 0,005), sem diferenca
entre eles (p = 0,07).
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ta a faléncia androgénica evidenciada nestes pacientes’'#.
Na realidade, seria esperado que eles sofressem uma ele-
vacdo compensatoéria, devido aos reduzidos niveis de
testosterona sérica. Os nossos resultados demonstraram que,
seis meses apos o transplante, os valores do FSH e HL apre-
sentaram uma elevacao significativa, sugerindo que a do-
enca hepatica tinha influéncia direta nesta anormalidade,
0 que é condizente com a literatura disponivel sobre o as-
Sunt03,12,13,16.

A causa exata desta disfuncao central ainda nao
foi claramente elucidada. £ especulado que a cirrose he-
patica por si s6 pode causar um mau funcionamento do
eixo hipoldamo-hipése-gonadal’>°. Além disso, altos niveis
circulantes de estradiol e prolactina também contribuem
com o hipogonadismo??3, seja por supressao regulatdria ou
por inibicdo direta da funcao testicular’®. Os resultados
obtidos também demonstraram que tanto o E2 como a
PRL estavam com valores acima do normal nos pacientes
com doenca hepatica terminal, com normalizacao apds o
THO, em sintonia com estudos prévios™''®. O aumento
nos niveis séricos de E2 ocorre principalmente devido ao
aumento na conversao periférica de andrégenos em
estrogenos e pela reducdo na funcao hepatica de extra-
cao>’. A hipertensdo portal pode levar a um
redirecionamento do fluxo sanguineo do figado para os
tecidos periféricos, resultando em um aumento ainda mai-
or na transformacao de esterdides em estrégenos®. Ainda
gue alguns estudos?'®?° tenham estabelecido uma correla-
cao entre o aumento da PRL na cirrose e a
hiperestrogenemia, o mecanismo que leva a
hiperprolactinemia ainda nao esta claro.

ABSTRACT

Outro importante achado do nosso estudo con-
siste na corregao entre estas alteracdes hormonais e o es-
core MELD na data do transplante. Foi constatado que a
gravidade da doenca hepatica ndo tem qualquer influén-
cia nas alteracdes do FSH, HL e PRL (p = 0,89, p=0,89 e
p =0,07, respectivamente) apds o THO. Isto pode ter ocor-
rido pelo limitado nimero de pacientes incluidos na pre-
sente andlise.

Entretanto, os valores de E2 diminuiram apds o
transplante hepatico de forma diretamente proporcional
com a pior funcao hepatica (p=0,01). Ademais, quanto
mais alto o valor do MELD no dia do THO, mais significati-
va foi a normalizacdo do estradiol (p = 0,006).

Por fim, apods a avaliacdo do impacto do trans-
plante hepatico nas disfuncdes hipotalamo-hipoéfise-
gonadais em pacientes cirréticos do sexo masculino, cons-
tatou-se que todos os niveis hormonais estdo normais seis
meses apos o transplante. Esta conclusdo é consistente com
a literatura®710131618 - Seehofer et al, apds de um segui-
mento de cinco anos dos seus pacientes, constataram que
esta melhora é persistente’.

O presente estudo demonstrou que pacientes
masculinos com doenca hepatica terminal apresentam ni-
veis inapropriadamente baixos de FSH e HL, tendo em vis-
ta a faléncia androgénica, além de elevacdo sérica de E2
e PRL. Apos o transplante hepatico, os valores de FSH e HL
aumentaram, enquanto os do E2 e PRL retornam ao nor-
mal. As alteracdes no estradiol sdo mais pronunciadas em
pacientes com MELD mais elevado (MELD > 18). As alte-
racoes do FSH, HL e PRL nao variaram de acordo com a
gravidade da doenca hepatica.

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: 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). Results: 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). Conclusion: 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 words: Liver Transplant. Liver Cirrhosis. Pituitary. hypogonadism.
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Avaliacao ultrassonografica da sindrome do tunel do carpo antes

e ap6s cirurgia bariatrica

Ultrasound evaluation on carpal tunnel syndrome before and after bariatric

surgery
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RESUMDPO

Objetivo: verificar a prevaléncia da STC em pacientes obesos candidatos a cirurgia baridtrica comparada com a prevaléncia em
individuos ndo obesos e em pacientes j& submetidos ao procedimento cirdrgico para verificar se as medidas de perda de peso influem
na prevaléncia e gravidade dos sintomas. Métodos: trés grupos de individuos foram estudados: 1) candidatos a cirurgia bariatrica
(pré-operatério); 2) ja submetidos ao tratamento cirlrgico baridtrico (pds-operatério) e 3) grupo controle. Foram coletados dados
demograficos e clinicos referentes a sindrome do tunel do carpo. Foi realizada ultrassonografia para medicdo da area da seccao
transversa do nervo mediano para o diagndéstico da sindrome. Resultados: foram incluidos 329 individuos (114 no grupo pré-
operatoério, 90 no grupo pds-operatoério e 125 controles). Houve maior prevaléncia de parestesias quando se comparou o grupo pré-
operatorio com o controle (p<0,00001). Houve diminuicdo das parestesias (p=0,0002) e da é4rea da seccdo transversa do nervo
mediano (p=0.04) nos pacientes do poés-operatério, mas nao houve diferenca significativa na prevaléncia geral da sindrome do tdnel
do carpo. Foi observada diferenca significativa entre os grupos pré e pds-operatério (p=0,05) nos individuos que realizavam trabalho
nado manual. Conclusao: houve maior prevaléncia da sindrome do tdnel do carpo entre o grupo pré-operatério comparado com
o controle, mas nao se observou diferenca significativa entre os grupos pré e pds-operatério no geral. Houve diferenca entre os
grupos pré e pos-operatédrio dentre os trabalhadores ndo manuais.

Descritores: Obesidade. Sindrome do Tunel do Carpo. Ultrassonografia. Cirurgia Bariatrica.

INTRODUCAO

A sindrome do tunel do carpo (STC) é a neuropatia de
aprisionamento mais comum, sendo uma das princi-
pais neuropatias periféricas existentes'2. Embora sua cau-
sa seja desconhecida, podem estar associadas a obesida-
de, gravidez, diabete melito, esforco repetitivo do punho e
hipotireoidismo. Seu diagnéstico é primariamente basea-
do na histéria clinica de dor e parestesias ao longo da dis-
tribuicdo do nervo mediano e por achados de exame fisi-
co'?,

A gravidade dos sintomas e o estado funcional
das maos sao os aspectos que mais preocupam. Para
quantifica-los, Levine et al.® desenvolveram um questiona-
rio especifico conhecido como Boston Carpal Tunnel
Questionnaire (BCTQ). Ele é considerado instrumento vali-
do, confiavel, responsivo e aceito na quantificacdo dos sin-
tomas e prejuizos funcionais associados a sindrome®*.

As teorias etiopatogénicas mais aceitas sao a
mecanica e a do dano nervoso microvascular?. Muitos au-

tores estudaram a obesidade como fator predisponente® '3
e relacionaram-na com a teoria mecanica, ja que nessa
condicdo existe compressdo direta do nervo pelo tecido
adiposo no tunel do carpo e aumento da pressao hidrostatica
local'®'?. Todavia, a insuficiéncia microvascular secundaria
a aterosclerose — mais comum em pessoas obesas — tam-
bém pode influenciar'.

O diagnostico da STC é eminentemente clinico,
embora possa ser corroborado pela eletroneuromiografia e
por exames de imagem, especialmente a ressonancia
magnética e a ultrassonografia (US). Esta tem as vanta-
gens do baixo custo e rapidez'. Com o advento de
transdutores ultrassonograficos de alta frequéncia houve
grande melhoria na obtencao de imagens de estruturas
superficiais, como as da mao e do punho, sendo o nervo
mediano estrutura de facil deteccdo’. Para o diagndstico
ultrassonografico da STC, o critério mais importante é a
medida da area de seccao transversa do nervo mediano'®
(ANM). Além do diagnéstico, a US pode fornecer informa-
¢Oes sobre a causa da sindrome e se comporta como mé-

1. Programa de P6s-Graduacao em Principios da Cirurgia da Faculdade Evangélica do Parana / Hospital Universitario Evangélico de Curitiba/
Instituto de Pesquisas Médicas; 2. Servico de Cirurgia Baridtrica e Metabdlica do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba; 3. Servico de
Diagnostico por Imagem do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil); 4. Servico de Reumatologia do Hospital Universitario

Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil.
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todo confidvel para seguimento de resposta ao tratamen-
to".

A presente pesquisa tem por finalidade verificar
a prevaléncia da STC em pacientes obesos candidatos a
cirurgia bariatrica comparada com a prevaléncia em indivi-
duos ndo obesos e em pacientes ja submetidos ao procedi-
mento cirdrgico para verificar se as medidas de perda de
peso influem na prevaléncia e gravidade dos sintomas.

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa institucional e todos os participantes assina-
ram termo de consentimento livre e esclarecido. E estudo
transversal observacional caso-controle, realizado no am-
bulatério do Servico de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica e
no Servico de Diagndstico por Imagem, ambos do Hospi-
tal Universitario Evangélico de Curitiba, PR, Brasil. O peri-
odo de inclusao foi de outubro de 2012 a outubro de
2013.

Foram estudados trés grupos de individuos: 1)
com obesidade candidatos a cirurgia bariatrica (grupo pré-
operatorio); 2) ja submetidos a cirurgia bariatrica (grupo
pds-operatorio) e 3) grupo controle. A inclusdo se fez de
acordo com a ordem de chegada para atendimento no
Servico de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica e disponibilida-
de em participar do estudo, sendo ela amostra de conveni-
éncia. Para serem incluidos no estudo, os pacientes deve-
riam possuir mais do que 18 anos de idade. Foram exclui-
das mulheres gravidas, pacientes com: hipotireoidismo nao
tratado, insuficiéncia renal crénica em didlise, histéria de
lesao por esforco repetitivo, trauma recente em membros
superiores e qualquer forma de artrite. O grupo controle foi
constituido de voluntarios abordados ao acaso nas depen-
déncias do hospital (sendo em sua maioria pacientes dos
Servicos de Oftalmologia e Ginecologia e funcionérios)
pareados para idade, sexo, tipo de profissao (trabalhador
bracal vs. ndo bracal) e etnia, com os pacientes de pré-
operatorio de cirurgia bariatrica, aos quais foram aplicados
0s mesmos critérios de inclusao e exclusao.

Apds coleta de dados demograficos incluindo
informacao de atividades laborais, todos os individuos fo-
ram convidados a preencher o diagrama de Katz'® sobre
dor e parestesia na distribuicdo do nervo mediano (superfi-
cie palmar do primeiro, seqgundo e terceiro dedos e meta-
de radial do quarto dedo) e a responderem o BCTQ* To-
dos os grupos foram submetidos a medida de peso e altura
para o calculo do indice de massa corporal (IMC)'®, sendo
considerada obesidade quando o IMC fosse e”30 (kg/m?)™.

A manobra de Tinel foi realizada através de le-
ves percussdes no nervo mediano, ao nivel do punho distal,
por cerca de dez segundos, sendo considerada positiva
guando da reprodutibilidade de dor ou parestesia na distri-
buicdo do nervo mediano correspondente?’. A manobra de
Phalen foi realizada através da flexdo em 90° de ambas as

maos, com seus dorsos em oposicdo um com o outro por
pelo menos um minuto, sendo positivo no
desencadeamento de dores ou parestesias na distribuicao
do nervo mediano?°.

A versdo utilizada do BCTQ foi a traduzida e
validada para o portugués brasileiro®. Ela é quantificada
em dois diferentes dominios. O primeiro é o da gravidade
dos sintomas, o qual possui 11 questdes 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 maos. Quanto maior a pontuacao obtida no BCTQ,
maior era indicio de gravidade dos sintomas e prejuizo fun-
cional ao paciente®.

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 execucao do teste, o paciente estava sen-
tado com o antebraco em posicao supina apoiado sobre
a mesa, o punho em posicao neutra e os dedos
semiflexionados. A medicdo do nervo foi realizada com o
transdutor sendo posicionado ao nivel da superficie volar
distal do punho, ao nivel do osso pisiforme e do tubérculo
do osso escafoide. Foram obtidas imagens transversais do
punho, avaliando a ANM desenhando-se uma linha con-
tinua em torno da borda do nervo?'. Se e”9mm? foi consi-
derada diagnostica de STC'. Como ambas as méaos fo-
ram medidas, para fins estatisticos foi considerada a ANM
com maior valor.

Os dados obtidos foram distribuidos em tabelas
de frequéncia e de contingéncia. As varidveis categéricas
foram expressas em porcentagem. Para medidas de ten-
déncia central de varidveis numéricas paramétricas, usou-
se a média e o desvio-padrao; para as ndo paramétricas, a
mediana e intervalos interquartis (IIQ). A normalidade de
distribuicdo dos dados foi estudada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. A comparagao de varidveis nomi-
nais foi feita pelo teste de Fisher e de qui-quadrado. Para
comparacao de duas varidveis numéricas utilizou-se dos
testes t ndo pareado para as paramétricas e o t de Mann-
Whitney para as ndo paramétricas. Estudos de correlacdo
foram feitos com os testes de Spearman. Os célculos fo-
ram feitos com auxilio do software Graph Pad Prism versao
4.0, sendo adotada significancia de 5%.

RESULTADOS

Analise descritiva das amostras estuda-
das.

Incluiram-se 329 individuos, sendo 114 pacien-
tes no grupo pré-operatorio de cirurgia bariatrica; 90 paci-
entes no grupo pos-operatério 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/m? (mediana de 26,6; 11Q=22,9-28,7 kg/m?). No grupo
de pacientes em pré-operatorio 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
34,5e 72,31 kg/m?(mediana de 42,48; 11Q=40,0-46,03 kg/
m?). No grupo de pacientes em pds-operatorio 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/m? (mediana de 28,47; IIQ de 25,15- 31,69 kg/
m2).

Na amostra de pacientes em pds-operatério, o
peso (em kg) perdido apds a operacdo variou de 4,0 a
130,0 (média de 39,09+17,39 kg) e 0 nimero de dias da
realizacdo da operagdo neste grupo de pacientes variou
entre 9 e 4745 (mediana de 405; 11Q de 181,5 a 675 dias).
Na comparacao entre dados de individuos de pré e pos-
operatdrio se observa que a Unica diferenca entre os gru-
pos é a do IMC (Tabela 1). A prevaléncia de sinais e sinto-
mas da sindrome e medidas da ANM em cada grupo esta
evidenciada na tabela 2.

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

Estudando-se a correlacdo da gravidade da
sindrome medida pelo BCQT e a maior ANM nos 329 indi-
viduos incluidos no estudo, encontrou-se correlacao positi-
va com p<0,0001 (Rho de Spearman=0,44; 1C95% de 0,34
a 0,52). Ao se analisar a correlacao entre a gravidade da
doenca pelo BCQT e o IMC, encontrou-se correlacdo posi-
tiva com p<0,0001 (Rho de Spearman de 0,28; IC95% de
0,17 a 0,38). Também foi observada correlacdo positiva

entre IMC e ANM com p<0,001 (Rho de Spearman de
0,42;1C95% de 0,322 0,51).

Comparagdo da prevaléncia da STC e seu
impacto na qualidade de vida entre pacientes pré-
operatérios e o grupo controle.

A prevaléncia da sindrome diagnosticada pelo
US em individuos no pré-operatério foi 90 (78,94%) e de
46 (36,8%) nos controles (p=<0,0001; OR=6,4 com
IC95%=3,610a 11,49). Observou-se que as parestesias e
o0s testes positivos de STC foram mais comuns no grupo
pré-operatorio (Tabela 3). A comparacao entre a
prevaléncia da sindrome por US e o BCTQ entre o grupo
pré-operatdrio e o controle evidencia maiores valores no
grupo pré-operatorio (Tabela 4).

Comparacao da prevaléncia da STC en-
tre pacientes pré e pés-operatoério.

Comparando-se 0s sinais e os sintomas da
sindrome entre pacientes no pré e no pés-operatoério, nota-
se diminuicao na prevaléncia dos sintomas parestésicos sem
mudancas na prevaléncia dos testes de Tinel e Phalen (Ta-
bela 3). Estudando a ANM nos pacientes do pré e pos-
operatorio, observou-se uma diminuicao dela no pés-ope-
ratério, mas a prevaléncia da sindrome somente diminuiu
nos individuos que nao realizaram trabalhos manuais (Ta-
bela 5). A tabela 6 mostra estudos de correlacdo entre
numero de dias no periodo pés-operatério e perda ponderal,
com ANM e BCTQ.

Nao houve associacao da perda de peso com a
presenca da sindrome detectada pela US (p=0,73), mas
houve na associacdo dos dias de operacao (p=0,03).

Tabela 1 - Dados do pareamento da amostra em pré-operatorio e em p6s operatério de cirurgia bariatrica.
Pré-operatério N=114 Pés-operatério N=90 p
Sexo Masculino 11 -9,6% Masculino- 8 — 8,8%

Feminino 103 -90,3%
18 a 66
Média 40,86+11,17
Bracal -84 — 73,6%
Né&o bracal -30 -26,3%
Caucasiano — 88 - 77,2%
Afrodescendentes-26 -22,8%
34,5-72,31
Mediana de 42,48
[IQ= 40,0-46,03
indice de massa corporal 34,5 - 72,31
pré-operatéria (Kg/m?)  Mediana de 42,48

[IQ= 40,0-46,03

Idade (em anos)
Profissao
Raca

IMC (Kg/m?)

Feminino-81- 91.2% 0,87(*)
22 a 59

Média 42.00+10,05 0,38(**)
Bracal- 64 - 71,11%

Néao bracal -26 — 28,8% 0,68(*)
Caucasiano -75 - 83,3%

Afrodescendentes - 15-16,6% 0,27 (*)
20.54- 43.73 <0,0001(8)
Mediana de 29.17

[1Q = 25,15- 31,69

34,60-67,70 0,83(8)

Mediana de 42,50
[1Q de 39,43-46,8

Q= intervalo interquartis

IMC= indice de massa corporal
(*) - qui-quadrado

(**) - T de Student ndo pareado
(8) - Mann Whitney
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Tabela 2 -

Manifestacoes clinicas da STC e medidas da ANM por grupo.

Pré-operatério N=114

Pés-operatério N=90

Controle N=125

Parestesias Duas maos: 42 — 36,8%

Uma mao: 25-21,3%

Pelo menos uma mao: 67 — 58,7 %
Nenhuma: 47 —41,2%

Duas maos: 30 — 26,3%

Uma mao: 6 - 5,2%

Pelo menos uma mao: 36 — 31,5%
Nenhuma: 78 — 68,4%

Dor

Manobras de Tinel e/ou 66 — 57,8%

Phallen positivas

ANM direita (mm?) 4,0a 25,0
Mediana de 11,0
IIQ de 9,0 a 14,0

ANM esquerda (mm?) 4,0a 24,0

Mediana de 10,0
IIQ de 8,0 a 13,25

Maior ANM (mm?) 4,0a 25,0
Mediana de 12,0
IIQ de 9,0 a 14,0

BCTQ 19,0 2 82,0

Mediana de 25,0
[IQ de 19,0 a 43,0

Duas maos: 21 -23,3%

Uma mao: 8 — 8,8%

Pelo menos uma mao: 29 - 32,2%
Nenhuma: 61 - 67,7%

Duas maos: 19-21,2%

Uma mao: 8 — 8,8%

Pelo menos uma mao: 27 - 30%
Nenhuma: 63 — 70%
47-52,2%

4,0a22,0
Mediana de 10,0
IQde80a 12,0
50a19,0
Mediana de 9,0
IQ de 80a 11,25
50a22,0
Mediana de 10,0
1Q de9,0a 13,0
19,0 a 61,0
Mediana de 22,0
[1Q de 19,0 a 34,0

Duas maos: 32 — 25,6%
Uma mao: 12 -9,6%

Pelo menos uma méo: 43-34,4%
Nenhuma: 81 - 64,8%

Duas maos: 31 —24,8%
Uma mao: 15-12%

Pelo menos uma mao: 46 —36,8%
Nenhuma: 79 — 63,2%

51- 40,8%

4,0a 15,0
Mediana de 7,0
1Qde7,8a9,0
4,0a 15,0
Mediana de 7,0
[1Q de 6,0 a 8,50
4,0a 15,0
Mediana de 8,0
[1Q de 6,0a 10,0
19,0a72,0
Mediana de 19,0
1Q de 26,8 a 33,2

STC= sindrome do tunel do carpo

ANM = drea da seccao transversa do nervo mediano
IIQ = intervalo interquartil

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire

DISCUSSAO

Na presente pesquisa procurou-se observar pos-
siveis diferencas de prevaléncia de sindrome em trés po-
pulacdes: normal, obesos em pré-operatério de cirurgia
bariatrica e em pos-operatorio, utilizando-se como instru-
mento de medida o diametro do nervo mediano feito por
US. Carvalho et al. fizeram analise dos artigos sobre a

acuracia da US como método diagnostico da STC e cons-
tataram que o critério mais importante para o diagnéstico
por US era o calculo da ANM com o ponto de corte entre
9 e 10 mm?2'¢, adotado no presente estudo. Eles conclui-
ram que a US pode ser usada como teste de primeira linha
para a STC, podendo ser aplicado na pratica clinica diaria,
com nivel de evidéncia 1h. A metanalise de Tai et al. tam-
bém indica que esse é o ponto de corte com maior acuracia

Tabela 3 - Comparacao entre dados clinicos (sinais e sintomas) de sindrome do tunel do carpo entre pré-operatérios e contro-
les.
Pré-operatério N=114 Controle N=125 P
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(*)

(*) comparacédo feita em dados de “em pelo menos um membro”.
Todos os testes= qui-quadrado
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Tabela 4 - Comparacao entre dados de &rea do nervo mediano pela ultrassonografia e resultados do BCTQ entre pré-operato-
rios e controles.

Pré-operatério N=114 Controle N=125 P

ANM lado Direito (mm?) 4,0-25,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de 11,0 Mediana de 7,0
11Q=9,0-14,0 [1Q de 7,8-9,0

ANM lado Esquerdo (mm?) 4,0-24,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de10,0 Mediana de 7,0
IIQ de 8,0-13,25 1Q de 6,0-8,50

Maior ANM (mm?) 4,0-25,0 4,0-15,0 < 0,0001 (*)
Mediana de 12,0 Mediana de 8,0
[IQ de 9,0-14,0 1Q de 6,0-10,0

BCTQ 19a82,0 19,0-72,0 0,0004 (*)
Mediana de 25,0 Mediana de 19,0
IQ = 19,0-43,0 1Q de 26,8-33,2

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire

ANM = drea da seccao transversa do nervo mediano
(*) teste de Mann Whitney

IQ = intervalo interquartil

diagnoéstica??. A sua capacidade de deteccdo por US é con- No presente estudo utilizou-se o BCTQ para
siderada semelhante a da eletroneuromiografia, que é  mensuracao de sintomas, assim como, dificuldades para o
geralmente denominada o padrao-ouro para este diagndés-  uso das maos. Estes sao problemas com impacto na quali-
tico?®. Desta forma a US poderia ser utilizada como ferra-  dade de vida. Esta ferramenta pode acessar o curso da
menta de primeira linha, reduzindo a necessidade de exa-  sindrome e a efetividade do tratamento, conservador ou
mes de eletroneuromiografia'®, que poderiam ser reserva-  cirdrgico. Levine et al. enfatizaram a utilidade do BCTQ
das para pacientes sintomaticos com US negativa. para avaliar a gravidade e o impacto funcional nos pacien-

Tabela 5 - Comparacao da area da seccdo transversa do nervo mediano pela ultrassonografia e dos resultados do BCTQ entre

pacientes pré e pos-cirurgia bariatrica.

Pré-operatério N=114 Pés-operatério N= 90 P
ANM - lado direito (mm?) 4,0 a 25,00 4,0a22,0 0,05 (#)
Mediana de 11,0 Mediana de 10,0
IIQ de 9,0 a 14,0 1Q de 8,0-12,0
ANM - lado esquerdo (mm?) 4,0 a 24,0 5,0a 19,0 0,06 (#)
Mediana de 10,0 Mediana de 9,0
IIQ de 8,0 a 13,25 IQ de 80a 11,25
ANM - maior diametro (mm?)4,0 a 25,0 5,0-22,0 0,04 (*)
Mediana de 12,0 Mediana de 10,0
[1Q de 9,0-14,0 1Q 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 ndo manual
BCTQ 19a82,0 19,0- 61,0 0,070 (#)
Mediana de 25,0 Mediana de 22,0
[IQ de 19,0-43,0 [1Q de 19,0-34,0

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = drea da seccao transversa do nervo mediano
STC= sindrome do tunel do carpo

(#)- Mann Whitney
(*)- Qui quadrado
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Tabela 6 -

Correlacao entre perda de peso (em kg) e numero de dias de pds-operatdrio com maior area da seccao transversa do

nervo mediano medida por ultrassonografia e pelo BCTQ.

Perda de Peso (em Kg) 4,0 a 130,0 média 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 P6s Operatoério: 9 e 4745 mediana de 405 IIQ 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 “-0,117a 0,31" 0,32

BCTQ = Boston carpal tunnel questionnaire
ANM = &rea da seccdo transversa do nervo mediano

tes, ressaltando a féacil utilizacao deste instrumento, favo-
recendo seu uso disseminado pelos pesquisadores?. Leite
et al. realizaram revisdo sistematica para avaliar as propri-
edades psicométricas do BCTQ e concluiram que ele é bom
instrumento e com grande validade, confiabilidade e
responsividade®.

No presente estudo, houve diferenca na pontua-
cao do BCTQ entre pacientes pré-operatoérios e controles,
com valores mais elevados no grupo de pré-operatério,
mostrando que a sindrome tem realmente maior impacto
nas pessoas obesas. No entanto, nao foi possivel demons-
trar diferenca entre os pacientes do grupo pré-operatério
em comparacdo com o de pés-operatério, apesar do ema-
grecimento médio de 39kg. Assim, pode-se concluir que a
obesidade esta associada a sindrome, mas a perda de peso
na operacdo nao é suficiente para melhorar as suas reper-
cussoes na vida diaria. A maior prevaléncia em individuos
obesos ja é bem conhecida na literatura®'3. Similarmente,
Moghtaderi et al. em seu estudo de caso-controle exami-
nando fatores de risco para ela, demonstraram que os da-
dos antropomeétricos de pulso, IMC e idade foram maiores
nos pacientes com ela do que no grupo controle®.
Kouyoumdijian et al., embora encontrando associagao en-
tre STC e IMC aumentado, ndo estabeleceram associa-
¢ao entre a gravidade e a obesidade, como aqui, foi feito
No grupo pos-operatorio’.

Conforme ja mencionado, existem pelo menos
duas hipdteses que podem ajudar a explicar a maior ocor-
réncia da sindrome em obesos. Uma delas é a da presenca
fisica de tecido gorduroso no tunel do carpo ocasionando
compressao mecanica do nervo. A outra seria a da ocor-
réncia de distUrbios microvasculares associados com
aterogénese proporcionada pela obesidade. Nesta segun-
da hipotese, os sintomas da sindrome nao iriam responder
a 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 trés meses para a
perda de peso, ndao encontraram alteracoes em estudos de
conducao nervosa, sinais e sintomas apos esta interven-
cao™. Além disso, Shiri et al. demonstraram associacdo da

sindrome com dislipidemia, hipertensao arterial e arritmia
cardiaca em individuos entre 30 e 34 anos e com doenca
arterial coronariana, doenca cardiaca valvular e espessura
intimal carotidea em individuos com 60 anos ou mais'.
Assim, a presenca da sindrome 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 érgdo multifuncional, nao se
restringindo ao acumulo de energia, mas também exer-
cendo funcdes enddcrinas e imunolégicas. Os adipdcitos
liberam moléculas como a interleucina-6 (IL-6), fator alfa
de necrose tumoral e leptina, que podem atuar através da
promocao da inflamacao local e sistémica. As atividades
bioldgicas da IL-6 contribuem para a progressao de placa
ateromatosa?*. No estudo de Valezi et al., 20 pacientes
com obesidade mérbida que se submeteram a cirurgia
bariatrica foram estudados sobre marcadores inflamatori-
os indicadores de estresse oxidativo e de defesa
antioxidante?®. Eles demonstraram o nivel mais alto des-
tes biomarcadores em pacientes pré-operatorios e sua
diminuicao subsequente em pacientes no pés-operatorio.
Estes resultados reforcaram o papel do tecido adiposo como
agente de inflamacao cronica. Appachi et al. realizaram
um estudo de coorte de 45 pacientes antes e seis meses
apos a cirurgia bariatrica, no qual observaram sinais de
aumento da adiponectina e diminuicdo da razao leptina/
adiponectina em relacdo a fase pré-operatéria®. Isto é
representativo de perfil pré-inflamatdério em pacientes com
obesidade mérbida, o que esta associado ao risco
cardiovascular e a aterogénese. Estes componentes infla-
matorios favorecendo-a poderiam estar implicados na
patogénese da STC por lesao microvascular. No entanto,
nao existem dados na literatura que estudem perfil infla-
matorio em pacientes pré e pds cirurgia bariatrica simul-
taneamente com a andlise da presenca da sindrome, sen-
do esta uma sugestao para estudos futuros. Os resulta-
dos do presente estudo corroboram a hipdtese
microvascular na patogénese da sindrome, mas a combi-
nacao com fatores mecanicos ndo pode ser descartada.
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Foi encontrada associacdo entre os dias de pds-
operatorio com valores de ANM e com a prevaléncia STC
no atual estudo. Isto também poderia ser explicado pelas
alteracoes nos marcadores inflamatoérios apds a operacao.
Valezi et al. demonstraram queda nos niveis de proteina
C-reativa em pacientes no pos-operatério que, progressi-
vamente, diminufram entre dois e 12 meses?”. Isso permite
inferir que o tempo de pds-operatdrio foi importante para
a reducado do estado pré-inflamatério da obesidade. Esta
informacao é relevante quando se observa que, no presen-
te estudo, embora a prevaléncia de STC no pds-operatoério
ndo tenha mudado, os sintomas classicos da doenca
(parestesia) e os valores da ANM diminuiram. E possivel
gue, com estudo de maior duracao, seja possivel encontrar
diferenca significativa na prevaléncia pés-operatéria da
sindrome. Seria interessante também, estudar os achados
associados ao quadro clinico, marcadores pro-inflamatori-
os e avaliacdo da STC por US em pacientes pré e pos-

ABSTRACT

operatoérios em diferentes momentos de evolucdo. Estudos
abrangendo todos esses topicos simultaneamente nao fo-
ram encontrados na literatura, mas esta especulacao res-
pondida pode trazer dados para elucidacdo da causa da
STC na obesidade.

O tipo de trabalho pode influenciar a prevaléncia
de STC em pessoas obesas. Aqui ndo foi observada dife-
renca de STC no grupo pré-operatério entre os trabalhado-
res manuais vs. ndo manuais, talvez porque a obesidade
grave dominou o cendrio e obscureceu outros fatores no
pré-operatério. No pds-operatorio, quando foi dominada,
o fator laboral tornou-se mais importante.

Ha maior prevaléncia de STC em pacientes obe-
sos candidatos a cirurgia bariatrica, em comparacdo com
os controles, mas ndo ha evidéncia de diferenca significa-
tiva na prevaléncia geral da sindrome em pacientes pés-
cirurgia bariatrica em comparacdo com o grupo pré-opera-
tério.

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. Methods: 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. Results: 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. Conclusion: 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: Obesity. Carpal tunnel syndrome. Ultrasound. Bariatric surgery.
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Uso de retalhos musculares locais para cobertura de exposicdes

Osseas na perna

Use of local muscle flaps to cover leg bone exposures
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar o uso de retalhos de porcao medial do musculo gastrocnémio e/ou de musculo séleo como tratamento cirdrgico
de exposicao 6ssea da perna. Métodos: foram analisados, retrospectivamente, os prontudrios de pacientes submetidos a transpo-
sicao dos musculos gastrocnémio medial e/ou séleo para tratar exposicao 6ssea na perna, no periodo de janeiro de 1976 a julho de
2009. Foram avaliados, além dos dados epidemioldgicos, a etiologia da lesao, o intervalo de tempo decorrido entre a lesdo inicial e
a transposicao muscular, o musculo utilizado para cobrir a lesdo, a evolucao da cicatrizacdo da cobertura cuténea e a funcao da
unidade gastrocnémio-séleo. Resultados: foram operados 53 pacientes, variando a faixa etaria entre 09 e 84 anos (média de idade
de 41 anos), sendo 42 do sexo masculino e 11 do sexo feminino. A lesao inicial principal foi de origem traumatica (84,8%), consistindo
de fratura de tibia e/ou fibula. O musculo utilizado com maior frequéncia foi o séleo 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 insatisfatério. Conclusdo: o tratamento da
exposicdo 6ssea com retalhos musculares locais (gastrocnémio e ou séleo) possibilita a obtencao de resultados satisfatorios na
cobertura das estruturas expostas, favorecendo a vascularizacdo local e melhora da lesdo inicial. Apresenta como vantagens a

realizacdo do tratamento em um sé tempo cirirgico, uma recuperacado mais precoce e diminuicdo do tempo de internacao.

Descritores: Extremidade inferior; Musculo esquelético; Retalho miocutaneo; Pernas — cirurgia.

INTRODUCAO

face anterior da tibia é revestida pelo tegumento

comum, gue apresenta uma tela subcutanea bastan-
te escassa e pouco elastica. Os traumatismos e infeccdes
gue ocorrem nesta regido frequentemente se transformam
em lesbes ulcerativas, com consequente exposicdo 6ssea,
podendo levar a necrose tecidual.

Entre as lesdes traumaticas, as fraturas expostas
da tibia constituem a principal etiologia das lesées
ulcerativas, a despeito do tratamento cirdrgico adequado
no atendimento de urgéncia. O trauma direto e a manipu-
lagdo cirdrgica para realizacdo de vias de acesso determi-
nam grande sofrimento tecidual de partes moles, evoluin-
do, com frequéncia, para a exposicao 6ssea.

A osteomielite crénica da tibia continua ocupan-
do lugar de destaque, devido a frequéncia e a dificuldade
de tratamento, visto que podemos encontrar fistulas, cica-
trizes e aderéncias ao plano 6sseo. A via de acesso para as
sequestrectomias pode resultar em deiscéncia de sutura e
necrose, 0 que compromete o sucesso terapéutico. Por estes
motivos, faz-se a operacdo reconstrutora fundamental como
parte integrante deste tratamento.

Tendo o exposto, além do cirurgido plastico, o
papel do ortopedista no tratamento integral das exposi-
cOes osseas é essencial. Frequentemente este é o Unico
especialista disponivel, devendo estar apto a reconstruir o
membro com retalhos musculares locais, uma vez que,
nestas situacoes, pode ndo haver outro especialista habili-
tado.

Este estudo tem por objetivo avaliar o uso de
retalhos de porcao medial do musculo gastrocnémio e/ou
de musculo séleo como tratamento cirdrgico de exposicao
Ossea da perna.

METODOS

Realizada andlise retrospectiva através de busca
ativa de prontudrios de todos os pacientes submetidos, entre
janeiro de 1976 a julho de 2009, a mobilizacdo de retalhos
dos musculos séleo e gastrocnémio ou ambos com a fina-
lidade de cobrir a exposicdo de ossos da perna. Os dados
foram obtidos dos arquivos do Servico de Cirurgia Plastica
do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Uni-
versidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), dos

1. Santa Casa de Misericérdia Barra do Piraf, RJ; 2. Departamento de Cirurgia— Faculdade de Medicina — Universidade Federal do Rio de Janeiro,
RJ; 3. Universidade Severino Sombra -USS, Vassouras — RJ; 4. Servico de Cirurgia Plastica do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da

Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ).
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Servicos Ortopedia e Traumatologia do Hospital Municipal
Miguel Couto (RJ) e do Hospital Agnelo Ciatola, da Santa
Casa de Misericordia de Barra do Pirai (R)).

Foram avaliados, além dos dados
epidemiolégicos, a etiologia da lesao, o intervalo de tem-
po decorrido entre a lesdo inicial e a transposicdo muscu-
lar, o musculo utilizado para cobrir a lesdo, a evolucao da
cicatrizacao da cobertura cutanea e a funcéo da unidade
gastrocnémio-soleo.

Na avaliacdo pos-operatéria em curto prazo (01
a 02 meses), analisamos o resultado através da observa-
cdo da cobertura cutanea, considerando como excelente:
a cicatrizacao da ferida cirdrgica sem sofrimento do enxer-
to; bom: sofrimento de até 1/3 do enxerto; regular: sofri-
mento do enxerto cutaneo até 1/3, com sinal de infeccao;
insatisfatorio: perda do enxerto maior que 1/3 e/ou infec-
cao.

Na andlise de resultado em longo prazo, realiza-
da com um minimo de 12 meses de pds-operatério, foram
avaliadas a funcdo da unidade gastrocnémio-séleo e a co-
bertura cutanea.

Técnica Operatéria

O ato operatorio é iniciado observando-se as téc-
nicas de assepsia e antissepsia, com preparacao de todo o
membro inferior em que se fara a transposicdo muscular e
também a coxa contralateral, quando pretendemos utili-
zar enxerto de pele no mesmo procedimento. Apds eleva-
¢ao do membro por alguns minutos, é feita isquemia utili-
zando atadura de crepom, ou faixa de Smarch, insuflando-
se 0 manguito pneumatico com pressdo média de 100
mmHg acima da pressao arterial sistolica.

A'incisao, que deve ser orientada para o muscu-
lo que sera utilizado e pode ser modificada de acordo com
a lesdo pré-operatéria, inclui pele e tela subcutanea, pode
ser feita da seguinte forma: a) para a porcdo medial do
gastrocnémio, iniciamos de forma curvilinea ao longo da
borda anteromedial deste, até sua insercao mais distal; b)
para o musculo séleo, iniciamos a incisao ao nivel de re-
giao retromaleolar medial, junto ao tenddo do triceps da
perna, continuamos até a transicdo com a massa muscular
do gastrocnémio e, a partir deste ponto, continuamos a
incisdo, em forma curvilinea, ao longo da borda
anteromedial deste musculo.

A porcdo medial do gastrocnémio é identificada
e liberada distalmente na sua transicdo musculotendinea
a0 mesmo tempo em gue seus vasos comunicantes sao
divulsionados e ligados com mononylon 4-0.0 musculo séleo
é identificado através de sua massa muscular terminal jun-
to ao tendao do triceps sural. A partir desta regido, come-
camos seu isolamento, desinserindo-o até sua transicdo com
0 musculo gastrocnémio, ligando seus vasos comunicantes
junto ao septo intermuscular.

Ap6s a identificacdo dos musculos é feita a pre-
paracao, da area que serd protegida, através do
desbridamento cirdrgico (nos pacientes com osteomielite)

e reducao das fraturas, que podem ser firmadas por meio
de fixacdo interna ou externa e, ainda, colocacdo de en-
xerto 6sseo, quando houver pseudoartrose. E realizada a
tunelizacao, através da tela subcutanea, para a passagem
do musculo a drea receptora, com atencao para nao com-
primir o retalho, comprometendo sua vascularizacao.

Uma bandagem compressiva é colocada sobre
a ferida operatéria, apos ser desinsuflado o manguito pneu-
matico. Apds a retirada a bandagem compressiva, faz-se
hemostasia por eletrocoagulacdo. Nesta fase, é necessaria
a observacao da vitalidade da extremidade distal do mus-
culo a ser transposto, ja em seu leito definitivo.

A seguir realiza-se a ancoragem do musculo a
tela subcutanea ou a pele, com mononylon 5-0, e o fecha-
mento da incisdo operatdria, feito com mononylon 4-0. Se
necessario, retira-se o enxerto de pele da regido lateral da
coxa oposta, com dermatomo 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 pdés-operatério imediato, o paciente é imobi-
lizado com tala gessada cruropodalica, elevando-se 0 mem-
bro com uma férula de Braun. O primeiro curativo é reali-
zado no 5° dia de pds-operatorio e a retirada dos pontos é
feita em torno do 15° dia. Na &rea doadora do enxerto de
pele pode-se utilizar gaze vaselinada ou creme de
sulfadiazina de prata 1% para acelerar o processo de cica-
trizacao.

RESULTADOS

Foram operados 53 pacientes, sendo 42 do sexo
masculino e 11 do sexo feminino, a faixa etaria variou en-
tre 09 a 84 anos,com média de idade de 41 anos. A lesao
inicial mais frequente foi de origem traumatica (84,4 %),
consistindo de fratura de tibia e/ou fibula. Um paciente
apresentava sequela de erisipela e outro tinha grande
tumoracao cutanea (Tabela 1).

O tratamento bésico inicial das fraturas abertas
constou, em todos os casos, de limpeza mecanico-cirlrgi-
ca associada a tracao transesquelética em 21 casos
(39,6%), a fixacao bipolar em 5 (9,4%), a imobilizacao
com aparelho gessado em 2 (3,8%) ea fixacdo externa em
10(18,8%)

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

O tempo transcorrido entre a lesao inicial e a
transposicao muscular variou de 01 a 46 meses, com tem-
po médio de 6,8 meses. O musculo utilizado com maior
frequéncia foi o séleo, empregado em 40 pacientes (75,5%)
dos quais 31 (58,5%), nas lesdes do terco médio da perna,
05 (9,4%) nas lesdes do terco proximal e 04 (7,5%) nas
lesoes terco distal (Figuras 1, 2, 3). A porcao medial do
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Tabela 1 — Diagndstico antes da transposicdo muscular.

Diagnéstico Numero %

Fratura de tibia e/ou fibula 45 84,8%

Pseudoartrose 5 9,5%

Ulcera varicosa 1 1,9%

Tumor cutaneo (carcinoma espinocelular) 1 1,9%

Erisipela com exposicao 6ssea 1 1,9%

Total 53 100%

Legenda: %: percentual do total de casos.

Figura 1 -

Figura 2 -

Figura 3 -

Musculo séleo ja transposto e coberto por enxertia de
pele.

musculo gastrocnémiofoi empregada em 12 (22,6%) ca-
sos, 10 (18,8%) dos quais para as lesdes do terco proximal
e 02 (3,8%) para as do médio (Figuras 4, 5, 6). A transpo-
sicdo de ambos os musculos foi realizada em 01 (1,9%)
paciente (Tabela 2).

A avaliacdo, em curto prazo, da cobertura
cutanea evidenciou que 49 (92,5%) pacientes tiveram re-
sultado excelente ou bom, trés (5,6 %), regular e um (1,9%),
insatisfatério (Tabela 3). A avaliacdo em longo prazo foi
realizada em 26 pacientes (49%). Deste total, 25 pacien-
tes (96,2 %) nao apresentaram alteracdo. No paciente sub-
metido a transposicado de ambos os musculos, houve dimi-
nuicdo da forca muscular, embora sua marcha tenha se
mantido normal.

DISCUSSAO

O tratamento das perdas de substancia de pele
decorrentes de processos traumaticos, infecciosos e
vasculares (ulceracoes), é um desafio aos cirurgides que se
deparam com estas situagdes e que necessitam frequente-
mente do auxilio de técnicas especializadas de cirurgia plas-
tica e microcirurgia.

As condicdes vasculares do membro inferior, tanto
arteriais quanto venosas, devem ser avaliadas com cuida-
do, tanto no pré quanto no pdés-operatério. As doencas
gue alteram a microcirculacdo ou as lesdes vasculares sao
frequentes e podem inviabilizar retalhos aparentemente
bem planejados. Por outro lado, a imobilizacdo pés-opera-
toria, fundamental na maioria dos casos, é fator
predisponente de complicacdes tromboembdlicas.

O uso de enxertos de pele nestas lesdes, de for-
ma isolada, é dificultado pelo leito vascular escasso e pela
pobre granulacdo das feridas, muitas vezes associadas a
exposicdo prolongada de estruturas profundas como osso,
tenddo e vasos sanguineos, podendo ainda ser agravado
por infeccoes, como a osteomielite. Quando se optava pela
realizacao destes enxertos, havia a necessidade de se es-
perar o desenvolvimento do tecido de granulacdo para
cobertura da superficie 6ssea exposta, servindo de leito
receptor. Sabemos que a exposicao ¢ssea prolongada leva
a necrose do 0ss0 e, consequentemente, favorece a insta-
lagdo dos processos infecciosos, que acarretam a necrose
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Figura 4 - Ferida em terco médio de perna.

[ —

Ventre medial de musculo gastrocnémio isolado e pron-
to para rotacao.

Figura 5 -

tecidual’. No nosso estudo o intervalo de tempo, entre a
lesdo inicial e a transposicao 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 transposicdo muscular, diferente do que aconte-
cia antes, quando os pacientes eram submetidos a diver-
sos tratamentos (enxerto cutaneo, curetagem oéssea, reta-
lhos tipo perna cruzada) e evoluiam de forma insatisfatoria.

Os retalhos fasciocutaneos ou fasciais de pediculo
distal podem ser uma boa alternativa para as regides distais,
embora dependente de uma boa circulacao local>*. O re-
talho livre microcirlrgico tornou-se uma indicacdo frequente.
Porém, as técnicas microcirirgicas exigem treinamento
especializado e ndo ha, na maioria dos hospitais, especia-
lista disponivel para executa-las. Além disto, costumam
necessitar de operacdes complementares para o seu refi-
namento®’.

Os musculos gastrocnémios e soleo, por apre-
sentarem vascularizacdo predominante na sua regido
proximal, permitem sua rotagdo em torno do eixo de seu
pediculo (bom arco de rotacao), sem comprometimento
da vitalidade do musculo transposto. Oferecendo, desta
maneira, uma boa opcado para a cobertura éssea e de par-
tes moles dos tercos proximal e médio da perna, séo as
mais utilizadas e, habitualmente, de forma individualiza-
da®'®. Em algumas situagdes, podemos empregar o uso do
s6leo associada a um dos ventres do gastrocnémio’. Nao
é o mais frequente, mas, mantendo-se pelo menos um dos
ventres do gastrocnémio funcionante, podemos preservar
parte da funcao do segmento.Utilizamos a porcdo medial
do gastrocnémio para as lesdes do terco proximal da tibia
e o musculo séleo para as lesdes dos tercos médio e distal.

Os retalhos musculares tém seu uso limitado na
extremidade distal da perna e do pé e sdo pouco seguros
guando comparados aos usados para os tercos proximal e
médio da perna. Em quatro pacientes que apresentavam
lesbes na parte superior do terco distal, empregamos o
retalho solear com boa resolucdo. Apesar de nao apresen-
tar vascularizacao tdo segura quanto o retalho de musculo
s6leo com pediculo proximal, o retalho deste musculo com
pediculo reverso pode solucionar varias situacoes'®. Em le-
s6es mais baixas pode ser utilizado o retalho fascio-subcu-
taneo de panturrilha, desde que sua vascularizacao retré-
grada esteja preservada®. O uso de retalho de perna cruza-
da também pode ser empregado, entretanto devido aos

Figura 6 -  Musculo gastrocnémio coberto por enxertia cutinea.  transtornos causadosao paciente pela imobilizagcdo prolon-
Tabela 2 - Retalho utilizado e nivel da lesao.

Nivel da lesdo Séleo GM Séleo + GM Total %

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: por¢do medial do musculo gastrocnémio,; %: percentual do total de casos.
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gada e pelas posicdes desconfortaveis de repouso preferi-
mos nao indica-lo.

Sabemos que a transposicdo muscular melhora
0 aporte sanguineo da regido receptora, contribuindo de
forma importante no tratamento da infeccdo e favorecen-
do o processo de cicatrizacao dos tecidos, inclusive a con-
solidacdo 6ssea. Este método permite o tratamento prima-
rio do defeito cutaneo e, em alguns casos, também o da
lesdo 6éssea. Sendo assim, esta indicada no auxilio do tra-
tamento das Ulceras varicosas, fraturas, osteomielites e
pseudoartroses com exposicao 6ssea ou com cicatriz ade-
rente ao plano ésseo’ 830,

O conhecimento da anatomia da regiao e da
técnica cirdrgica tornam a transposicdo destes musculos
um procedimento acessivel ao cirurgiao que, com a prati-
ca, passa a realiza-laem menor tempo que outras técni-
cas, como as de retalhos microcirirgicos.

O déficit funcional, quanto a transposicdo mus-
cular da porcdo medial do gastrocnémio e do séleo, de
forma independente, ndo foi por nds observado em 25 dos
26 pacientes que retornaram para a revisao 12 meses apos
a transposicdo muscular. A auséncia de muitos pacientes
para esta revisdo pode, provavelmente, ser explicada pe-
las baixas condicdes socioecondmicas e procedéncia lon-
ginqua dos pacientes. A transposicdo concomitante de
ambos os musculos, foi feita somente em um paciente que
apresentava extensa exposicao ¢ssea quendo poderia ser

ABSTRACT

protegida somente com a transposi¢do de um dos muscu-
los. O ventre lateral do gastrocnémio foi preservado. A
capacidade de marcha foi mantida, mas houve perda par-
cial da forca do membro.

Respeitada a anatomia circulatéria da muscula-
tura transposta, o paciente podera ser submetido, se ne-
cessario, a uma nova intervencdo cirdrgica logo apés a
cicatrizacao da ferida operatdria, como nos casos que ne-
cessitem de tratamento das lesdes dsseas (perdas dsseas,
pseudoartroses, osteomielites). Quanto a sequela estética,
julgamos ser perfeitamente aceitavel, em relacdo a outros
procedimentos reconstrutores dentro das cirurgias repara-
doras.

Consideramos que a rotacdo de retalhos muscu-
lares locais seja um procedimento acessivel ao cirurgido
assistente, com técnica simplificada. Possibilita a cobertu-
ra das estruturas expostas, favorecendo a circulacdo local
e a melhora da lesao inicial. Frequentemente, sdo obtidos
resultados estético e funcional adequados.

Concluindo, o tratamento da exposicdo 6ssea
com retalhos musculares locais (gastrocnémio e ou séleo)
possibilitou a obtencdo de resultados satisfatérios na co-
bertura das estruturas expostas, favorecendo a
vascularizacdo local e a melhora da lesao inicial. Apresen-
ta como vantagens a realizacao do tratamento em um s6
tempo cirdrgico, uma recuperagao mais rapida e diminui-
¢ao do tempo de internacao.

Objective: To evaluate the use of the medial gastrocnemius muscle and/or soleus muscle flaps as surgical treatment of the leg bone
exposure. Methods: 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. Results: 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. Conclusion: 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 words: Lower end; Skeletal muscle; Myocutaneous flap, Legs — surgery.
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Estudo anatdmico topografico da relacéao do nervo ciatico com o
portal posterior nas artroscopias de quadril

Topographic anatomical study of the sciatic nerve relationship to the posterior

portal in hip arthroscopy
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RESUMDPO

Objetivo: avaliar a relacdo anatomica topografica entre o nervo cidtico, em relacdo ao musculo piriforme, e o portal posterior
utilizado para a realizacdo da artroscopia de quadril. Métodos: foi realizada a disseccdo de 40 quadris, de 20 cadaveres, individuos
adultos, brasileiros, sendo 17 do sexo masculino e trés do feminino, seis negros, seis pardos e oito brancos. Foram estudadas a relacao
anatémica entre o nervo ciatico e o musculo piriforme com suas respectivas variacdes e a distancia entre o bordo lateral do nervo
ciatico e o portal posterior, utilizado na artroscopia de quadril. Foram classificadas as alteracoes anatdémicas encontradas no trajeto
do nervo ciatico relativo ao musculo piriforme. Resultados: dezessete cadaveres apresentavam bilateralmente a relacdo entre o
nervo ciatico e o musculo piriforme enquadradas no tipo A. Foram encontradas as seguintes variacoes anatomicas: 12,5% de
variante tipo B e uma distancia média entre o nervo ciatico e o portal para artroscopia de 2,98cm. Um corpo apresentava variacao
anatomica tipo B no quadril esquerdo e tipo A no direito. Conclusdo: a confeccdo do portal artroscdpico posterior para a
articulacao do quadril deve ser realizada com marcacéao criteriosa do macico trocantérico; havendo dificuldade para localiza-lo,
recomenda-se um pequeno acesso cirdrgico. O ponto de acesso para o portal ndo deve ultrapassar dois centimetros em direcdo
posterior a faceta pdstero-superior do grande trocanter, e deve ser confeccionado com o membro em rotacao interna de 15 graus.

Descritores: Artroscopia. Quadril. Variagdo anatomica. Nervo cidtico. Ortopedia.

INTRODUCAO

artroscopia do quadril ¢ um procedimento em franco
desenvolvimento na cirurgia ortopédica. Teve sua pri-
meira citacdo em 1931, no relato de Michael Samuel
Burman?, porém, sua primeira aplicacdo clinica so foi rea-
lizada em 1939, por Kenji Takagi?. Desde entdo, pouco se
publicou sobre o assunto, quando, em 1987, James Michael
Glick et al. inovaram com o posicionamento dos pacientes
em decubito lateral e com o desenvolvimento de material
artroscopico com maior precisao?.
O quadril é frequentemente considerado como
a articulacao mais complexa para o procedimento cirurgi-
Co artroscopico por varias razoes, tais como a necessidade
de equipamentos especiais, o envoltério abundante de
partes moles, a configuracdo anatémica da cabeca femoral
e da cavidade acetabular, que levam a necessidade de
tracdo mecanica para obter acesso ao espaco articular®.
Ainda em curva de aperfeicoamento, este procedimento
j& apresentou resultados satisfatorios, assim como, compli-
cacbes, como lesdes neurolégicas, que, na maioria das

vezes, sdo transitorias e estao relacionadas ao tempo pro-
longado e, principalmente, ao vigor excessivo empregado
por ocasido do uso da mesa de tracdo ortopédica®.

Ha que se considerar o numero significativo de
estruturas nobres que passam ao redor da articulacdo do
quadril: o feixe neurovascular femoral, anteriormente, o
nervo cutaneo lateral da coxa no aspecto antero-lateral e
na regido posterior, 0s vasos gluteos e o nervo ciatico. Em
vista dessa complexidade anatdmica é imperativa a con-
feccdo correta de todos os portais artroscodpicos 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 distan-
cia de dois a trés centimetros posteriormente ao apice do
trocanter maior, com o quadril em posicdo neutra, ou com
leve rotacdo interna, para evitar que o nervo ciatico seja
trazido para préximo do portal com a manobra de rotacao
externa. O portal posterior oferece a melhor visualizacdo
do ligamento de Weitbrecht, da capsula posterior e do seg-
mento inferior do ligamento isquiofemoral. Deve ser con-
feccionado de um pequeno acesso para realizacdo deste

1. Servico de Cirurgia Experimental do Hospital Universitario Gafrée Guinle; 2. Departamento de Cirurgia Geral e Especializada, Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro; 3. Departamento de Cirurgia do Hospital Universitario Gafrée Guinle; 4. Servico de Neurologia do Hospital
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portal, em funcdo da proximidade dos vasos gluteos supe-
riores e do nervo ciatico, com delicada disseccao dos mus-
culos rotadores externos do quadril. A combinacéo das duas
técnicas (aberta e artroscépica) pode tornar o procedimen-
to mais seguro e menos traumatico®. £ valido lembrar que
outras estruturas anatdmicas podem estar em risco em
outros portais: o nervo cutaneo 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 gluteos superiores®?, assim como, as possiveis varia-
¢oes de trajeto do nervo ciatico em relacdo ao musculo
piriforme’®12,

O objetivo deste trabalho é o de avaliar a rela-
¢ao anatomica topografica entre o nervo ciatico, em rela-
¢ao ao musculo piriforme, e o portal posterior utilizado para
a realizacdo da artroscopia de quadril.

METODOS

Foram estudadas 40 regides gluteas em 20 ca-
daveres, de individuos adultos brasileiros, sendo 17 do sexo
masculino e trés do feminino, cinco negros, sete pardos e
oito brancos. As disseccoes foram realizadas nos Departa-
mentos de Morfologia Funcional da Fundacao 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 Comité de Etica em Pesquisa
com o registro 05206612.70000.5258.

Os cadaveres foram preparados previamente por
injecdo de formol a 10% (4L) e glicerina (1L). Foi realizada
a confeccao do portal posterior para artroscopia de qua-
dril, ligeiramente posterior e superior ao apice do grande
trocanter e introduzido o trocarte proprio para o procedi-
mento. Posteriormente, iniciou-se o processo de disseccao,
com os cadaveres em decubito ventral, em mesa propria
para o procedimento. A abordagem cutanea foi realizada
através de trés acessos, sendo o primeiro iniciado ao nivel
da espinha iliaca po6stero-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 glutea e terminando na face late-
ral do segmento; e o terceiro com orientacao vertical, unindo
a parte média dos dois primeiros.

Apbs a realizacdo do acesso da pele foram cria-
dos dois retalhos de pele e de tecido subcutaneo, sendo
entdo rebatidos um lateral e outro medialmente. No plano
seguinte observamos a fascia glUtea aberta na mesma di-
recdo do acesso superficial, expondo o musculo gluteo
maximo, que, depois da visualizacdo adequada, foi
seccionado na transicdo entre o terco médio e o distal com
corte realizado perpendicularmente em relacdo as fibras
musculares. Formou-se um retalho medial e proximal e um
distal e lateral. No plano subjacente encontramos o mus-
culo gltteo médio e um tecido areolar adiposo conjuntival,
sendo este ressecado, expondo 0s musculos rotadores ex-

ternos do quadril e o nervo ciatico. Para facilitar a analise e
a documentacao dos achados, em todas as pecas, o nervo
foi pintado com tinta amarela para tecido no trajeto de sua
exposicao e o musculo piriforme em vermelho desde sua
origem na pelve até a insercdo no grande trocanter (Figu-
ras 1 e 2).

Observamos em cada uma das pecas a relacao
entre o nervo ciatico e o musculo piriforme, analisando as
possiveis variacoes anatdbmicas existentes nessa regido e
empregando a classificagdo de Beaton e Anson para cada
quadril (Tabela 1)'". Em sequida, foi realizada a afericao
da distancia entre a margem lateral do nervo (componen-
te fibular) e o trocater artroscopico introduzido no portal
posterior para o procedimento, com o quadril em rotacao
neutra (Figura 3). Foi realizada analise estatistica descriti-
va, utilizando-se para tanto, a média, mediana, valores
minimos e maximos. Para estatistica analitica das varia-
veis, utilizamos o teste nao paramétrico de Wilcoxon e o

Musculo gliteo minimo [
=~ Musculo piriforme
-

Musculo gémeo

Musculo quadrado da coxa

Figura 1 - Regiao glutea dissecada evidenciando trajeto do tipo
A segundo os critérios de Beaton'' para o nervo ciatico

em relacdo ao musculo piriforme.

Musculo gliteo minimo

Grande trocéanter »
Musculo piriforme

Musculo obturador interno ~ Musecule gémeno suneriol

2

Nervo ciatico

Musculo quadrado da coxa

Figura 2 - Regido glutea dissecada evidenciando varia¢cdo
anatémica tipo B segundo os critérios de Beaton''
para o trajeto do nervo cidtico em relacado ao musculo

piriforme.
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Tabela 1 - Classificacdo de Beaton' para as variacdes anatdémicas do nervo ciatico em relacdo ao musculo piriforme.

Tipo Trajeto do nervo

Nervo ciatico se relacionando inferiormente com musculo piriforme.

Componente fibular passando no interior do ventre do musculo piriforme
Componente fibular superior e componente tibial inferiormente ao musculo piriforme
Todo o nervo ciatico passando no interior do musculo piriforme

Componente fibular superior e componente tibial no interior do musculo piriforme
Todo o nervo ciatico se relacionando superiormente com o musculo piriforme

m MmO N ® >

teste t para varidveis independentes, considerando
significante p<0,05.

RESULTADOS

Com a realizacdo da disseccdo de 40 regides
gluteas dos 20 cadaveres disponiveis, observamos que 34
pecas de 17 cadaveres apresentavam bilateralmente a re-
lacdo entre o nervo ciatico e o musculo piriforme enqua-
dradas no tipo A. Dois cadaveres do sexo masculino, sen-
do um pardo e um negro apresentaram bilateralmente o
tronco fibular do nervo ciatico passando no interior do ven-
tre muscular do piriforme e o tronco tibial passando abaixo
do musculo, caracterizando o tipo B da aludida classifica-
¢ao: um cadaver negro, do sexo masculino, apresentou 0 Figyra 3 -

Afericdo da distancia entre o nervo cidtico e o trajeto

tipo B no quadril direito e o tipo A no quadril esquerdo. do trocater artroscopico (seta).

Tabela 2 - Dados encontrados por ocasido da disseccao das pecas anatdémicas.

Cadéaver Sexo Cor Classificacao Beaton DCP

D E

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; tE — esquerdo, ¥F — Feminino; §M — Masculino, **DCP — Distancia entre o nervo ciatico e o trajeto do portal.
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Nao foram encontradas as variacoes dos tipos C, D, E, F
(Tabela 2).

A distancia média entre a margem lateral do
nervo e o ponto de passagem do portal artroscépico foi
2,98cm e a mediana, 2,90cm, variando entre 2,1cm e
4,1cm. A distancia média encontrada entre os quadris clas-
sificados no grupo A foi 3,06cm e do grupo B, 2,46 cm.
Apo6s a aplicacdo do teste ndo paramétrico de Wilcoxon
para relacionar a distancia entre o portal artroscépico e o
nervo ciatico nos dois diferentes trajetos, foi encontrado
um p valor de 0,0254, demonstrando confiabilidade esta-
tistica e, no teste t, um p valor de 0,0028, com intervalo de
confianca de 95%.

DISCUSSAO

Beaton e Anson, em 1938, classificaram as vari-
acdes anatdmicas entre o musculo piriforme e o nervo
cigtico. Ao dissecarem 240 regides gluteas encontraram
10% de variacdo anatémica, sendo 7,1% do tipo B, 2,1%
do tipo C e 0,8% do tipo D, com 66% de bilateralidade'.
Dalley encontrou dados semelhantes, 12,2% do tipo B e
0,5% do tipo C, apos disseccdo de 640 cadaveres, sendo
esta a maior casuistica encontrada na literatura' . Rosse,
em seu trabalho de anatomia cirtrgica, encontrou 84%
das pecas sem variacao anatdmica, 12% do tipo B, 3% do
tipo C e 1% do tipo D'

Analisando os dados encontrados''#'4, observa-
mos que em 87,1% dos cadaveres, a anatomia do nervo
ciatico ndo apresenta variacoes. A alteracdo mais frequen-
te foi a do tipo B, de Beaton, com média de 10,47% de
ocorréncia. O tipo C foi encontrado em 1,87 % dos casos,
e o tipo D, em apenas 0,6%. Os tipos E e F sao hipotéti-
cos', ndo existindo relato dessas variacdes na literatura.
Apos dissecar 40 regides gluteas de 20 cadaveres encon-
tramos duas pecas com variacdo do tipo B, bilateral,
correspondendo a 66,6% de bilateralidade, e uma varia-
cao unilateral correspondendo a 2,5% da amostra. Portan-
to, os resultados obtidos sdo similares aos encontrados na
literatura. Existe um consenso no que diz respeito ao risco
de lesdo neuroldgica por ocasido da artroscopia do quadril,
sendo citada com maior frequéncia a do nervo pudendo.
Essas lesoes geralmente sao neuropraxias, em funcao de
estiramento na mesa de tracdo ortopédica, com reversao
total, na maioria dos casos, em até trés semanas, dificil-
mente deixando sequela definitiva®. Lo et al. em andlise
de 73 artroscopias em 72 pacientes relataram cinco casos
(7%) de neuropraxia do ciatico, com regressao total de
todos os casos em duas semanas apds a operacao'.
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 disfuncdo neurolégica
intraoperatoria, com 4 (7%) de injuria clinica, apos o pro-

cedimento®. Relacionou os piores resultados com varia-
¢des anatdmicas, habitos corporais e posicionamento do
paciente na mesa de tracdo, com maior incidéncia de
acometimento do nervo pudendo em posicao supina e
do nervo cidtico em decubito lateral®. Farjo et al. em
avaliacado de 28 paciente submetidos a tratamento
artroscopico de lesao de labrum acetabular observaram
trés neuropraxias totalmente revertidas em duas sema-
nas, sendo uma do nervo pudendo e duas do ciatico’®.
Griffin e Villar, analisando 640 artroscopias de quadril,
referiram trés paralisias transitérias do nervo ciatico, uma
do nervo femoral e uma, do pudendo, sendo todas atri-
buidas ao tempo e ao vigor excessivos da tragdo'. Em
procedimentos mais prolongados recomenda-se que apli-
cacao da tracdo seja realizada de maneira intermitente
e que a forca desta nao ultrapasse o peso de 22,7Kg (50
libras). Avaliacoes realizadas por ocasido da tracao de-
monstraram que as estruturas neurovasculares se tornam
mais fixas e lateralizadas, com maior suscetibilidade a
injuria iatrogénica direta*. O uso da tracao com flexao
acentuada foi relacionado a uma maior chance de dani-
ficar o nervo ciatico’™. Muito se discute sobre 0s riscos
associados a penetracdo dos tecidos moles que envol-
vem o quadril, no entanto, Byrd e Chern fizeram dissec-
cdo em oito cadaveres para avaliacao de estruturas em
risco e reportaram dois casos de lesdo direta do nervo
cutaneo lateral da coxa'®. Bruno et al., em relato de
caso, descreveram uma lesdo irreversivel do nervo ciatico
de caradter compressivo por formacdo de
pseudoaneurisma de artéria glutea inferior em uma
mulher de 61anos de idade’™.

As variacdes anatomicas de trajeto do nervo tam-
bém podem ser causa de dor crénica, Polesselo et al., em
relato de caso, descreveram quadro de dor glttea profun-
da, em mulher de 42 anos de idade, com 17 anos de evo-
lucdo, em funcdo de variacdo anatdmica do nervo ciatico
em relacdo ao musculo piriforme, confirmada com
neurografia com auxilio de ressonancia magnética®.

Pouco se fala em lesdo direta do nervo ciatico
por ocasiao da confeccao do portal posterior, mas nos pre-
ocupamos em citar a estreita relacdo entre a estrutura
anatomica e o ponto de acesso posterior. Byrd realizou a
disseccao de oito cadaveres frescos congelados para a afe-
ricao dessa relacdo, e encontrou uma distancia média de
2,9cm, com variacao entre 2,0 e 4,3cm’. Em revisao da
literatura nao encontramos relacdo entre a distancia do
nervo ao portal e os critérios de Beaton.

Concluindo, a confeccdo do portal artroscopico
posterior para a articulacdo do quadril deve ser realizada
com marcacao criteriosa do macico trocantérico; havendo
dificuldade para localiza-lo, recomenda-se um pequeno
acesso cirurgico. O ponto de acesso para o portal ndo deve
ultrapassar dois centimetros em direcao posterior a faceta
postero-superior do grande trocanter, e deve ser confecci-
onado com o membro em rotacdo interna de 15 graus.
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ABSTRACT
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. Methods: 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.
Results: 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. Conclusion: 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: Arthroscopy. Hip. Anatomic variation. Sciatic nerve. Orthopedics.
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Papillary neoplasias of the biliary tract
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SALGADO PEDROSA?

RESUMDPO

Os autores fizeram um estudo revisional sobre as lesdes intraepiteliais papiliferas em ductos biliares, caracterizadas por serem um tipo
de colangiocarcinoma raro, de crescimento intraductal. Foram revisados os artigos publicados nos dltimos 10 anos. Os autores
consideraram que a evolugdo adenoma-carcinoma é uma caracteristica importante para se adotar medidas profilaticas por meio de
resseccoes. O tipo histolégico e comportamento biomolecular podem ter relevancia na evolucdo pés-operatéria destas afeccoes que
apresentam melhor prognéstico quando comparadas aos outros tipos histolégicos.

Descritores: Neoplasias. Mucinas. Ducto biliar. Ampola de Vater. Vesicula biliar.

INTRODUCAO

As neoplasias mucinosas papiliferas intraductais (NMPI)
sao bem caracterizadas por englobarem vasto espec-
tro de lesbes que inclui desde lesdes epiteliais cisticas até
aquelas com arquitetura papilar complexa associada ao
adenocarcinoma invasivo. Estas lesdes foram inicialmente
descritas no pancreas'?, porém, o nivel de abrangéncia
dessas neoplasias vem se ampliando, passando a incluir os
ductos biliares intra e extra-hepaticos*'?, a regido ampular'
e, mais recentemente, a vesicula biliar™.

Denominacdes nao padronizadas dos NMPI séo
frequentemente encontradas na literatura, desde
adenomas, até carcinoma papilifero, papilomatose, carci-
noma in situ e colangiocarcinoma do tipo papilifero ou
polipoide, entre outros*'2'%"°, Entretanto, nota-se que ja
existe uma tendéncia em se instituir um consenso de pa-
dronizacao e classificacdo dessas lesoes'31420-22,

A hipotese da evolucdo adenoma-carcinoma
nestas lesdes tem sido considerada'®'4#3?’. Do ponto de
vista terapéutico, este conceito é importante, sobretudo,
porque, se diagnosticadas ainda em fase inicial de
malignizacdo, em geral, apresentam bom prognéstico?=".

Diante da importancia que vem sendo dada ao
estudo dos NMPI nos ultimos anos, o objetivo do presente
trabalho é o de fazer uma revisdo da literatura sobre NMPI
nos ductos biliares, na regiao ampular e na vesicula biliar,
com o intuito de contribuir para elucidar questdes quanto
a classificacdo desta doenca para melhor compreendé-
la.

METODOS

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

REVISAO DA LITERATURA

O reconhecimento dos NMPI pancreaticos levou
ao reconhecimento de lesdes pré-invasivas do trato biliar,
gue, de forma anéloga as do pancreas, receberam a deno-
minacao de NMPI do trato biliar>'2. Estas lesbes ja foram
descritas nos ductos biliares intra e extra-hepaticos*'?, na
regiao da ampola hepatopancreatica’ e na vesicula
biliar'*'>; foram incluidos nesta categoria as neoplasias pré-
invasivas tubulares, papilares e vilosas, incluindo a
papilomatose. Na classificacao 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 producado desta substancia
menos frequente no trato biliar™.

Neoplasia papilifera intraductal dos ductos
biliares (NPIDB)

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

1. Departamento de Cirurgia e Programa de Pés-graduacdo em Ciéncias Aplicadas a Cirurgia e a Oftalmologia da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais, Minas Gerais, Brasil; 2. Departamento de Anatomia Patolégica da Faculdade de Medicina da Universidade

Federal de Minas Gerais, Minas Gerais, Brasil.
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de outras neoplasias®'?; representa a contrapartida
intraductal biliar de neoplasias mucinosas papiliferas do pan-
creas (NMPP). Esta categoria de doenca ja recebeu varias
denominacodes diferentes, incluindo neoplasia papilar
intraductal do figado, papilomatose hipersecretora de
mucina, colangiocarcinoma hipersecretor de mucina,
colangiocarcinoma produtor de mucina e tumor do ducto
biliar produtor de mucina®'2'¢1°_ Em localizacdo intra-he-
patica, difere-se da neoplasia cistica mucinosa (NCM) biliar
por nao apresentar estroma do tipo ovariano e comunicar-
se com 0s canais biliares 33,

A neoplasia maligna dos ductos biliares é
categorizada por ser um tipo de colangiocarcinoma intra-
hepatico (CCIH) de crescimento intraductal, relativamente
raro, constituindo de 3% a 9% dos colangiocarcinomas?.
Podem ser ressecados com sucesso e apresentam prognos-
tico mais favoravel, quando comparados com outros tipos
de colangiocarcinomas de padrao periductal infiltrativo que,
em geral, tém pouca ressecabilidade e prognéstico desfa-
voravel**, ao contrario da neoplasia cistica mucinosa biliar,
gue é normalmente confinado em um cisto fechado'%122,
O NPIDB tem o potencial de se espalhar ao longo da super-
ficie mucosa das vias biliares e, por isso, deve ser ampla-
mente ressecado.

A neoplasia papilifera dos ductos biliares é ca-
racterizada pela presenca de inUmeras lesdes papiliferas,
gue consistem em células epiteliais que circundam um eixo
delgado fibrovascular ancorado no conjuntivo da lamina
prépria®2%-233 (Figura 1A e B). Os tumores podem,
histopatologicamente, apresentar uma transicao de
adenoma para adenocarcinoma que, frequentemente, co-
existem, fazendo com que uma sequéncia de adenoma-
carcinoma seja presumida?*?’. Quanto ao estudo
imunoistoquimico, foi demonstrado que o
colangiocarcinoma intra-hepatico com crescimento
intraductal apresentou taxas de expressdao de MUC2,
mucina do tipo intestinal, superior a de outros tipos de
colangiocarcinomas intra-hepaticos. Inversamente, outros
tipos de CCIH mostraram maior taxa de expressdo de
MUCT1, mucina ligada a membrana, superior a daqueles
CCIH de crescimento intraductal®.

A neoplasia dos ductos biliares produz mucina,
especialmente, quando contém focos de elementos
mucinosos. Os tumores sdo macios e fridveis e tendem a
se espalhar ao longo da superficie mucosa®*#’. O excesso
de mucina viscosa e fragmentos destacados dos tumores
podem causar obstrucao biliar intermitente e sintomas cli-
nicos, que incluem dor abdominal, ictericia obstrutiva e

Figura 1 -

Fotomicrografias de neoplasias papiliferas com crescimento exofitico. A) neoplasia intraductal papilifera nos ductos biliares intra-

hepéticos (HE, X100), B) neoplasia intraductal papilifera dos ductos biliares no colédoco distal (HE, X50);, C) neoplasia intra-
ampular papilotubular na ampola hepatopancreética (HE, X100); e D) neoplasia colecistica intraepitelial papilifera na vesicula

biliar (HE, X100).
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febre'>323637 (s sintomas intermitentes sao caracteristicos
de NIP-B, sendo incomuns em outros tumores dos ductos
biliares.

Os principais pontos para fazer um diagndéstico
preciso do NIP-B incluem a deteccdo de mucobilia, o pa-
dréo dilatado dos ductos biliares; a forma, o contraste e o
metabolismo de glicose do nédulo mural. Dilatagcdo a mon-
tante do ducto biliar é frequentemente observada no NPIDB
como em outros tipos de CCIH. Além disso, muitas vezes
observa-se uma dilatacao a jusante do ducto biliar ou de
parte dos ductos biliares que contém tumores produtores
de mucina, devido a descarga de mucina excessiva ou por
compressao do tumor primario. Mesmo quando a lesao
expansiva ndo é detectavel pelos exames de imagem, um
tumor pode estar presente na porcao dilatada dos ductos
biliares. Além disso, o nédulo mural com reforco no
ultrassom, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética pode ser um sinal de malignidade®?. O aumen-
to do metabolismo da glicose do tumor também é conside-
rado um sinal de malignidade®.

Os diagndsticos diferenciais da NPIDB incluem
neoplasia biliar cistica mucinosa, colangiocarcinoma intra-
hepatico do tipo infiltrativo em cistos de colédoco e colangite
piogénica recorrente com cdlculos no ducto biliar?22¢. O
colangiocarcinoma intra-hepéatico com formacao de mas-
sa, usualmente, se manifesta como nodulos. Ele pode ser
facilmente diferenciado do NPIDB por modalidades de ima-
gem, incluindo tomografia computadorizada e ressonan-
cia magnética®’. Apesar do NPIDB maligno com invasao
do parénquima algumas vezes ser parecido com uma mas-
sa nodular, a dilatacdo dos ductos biliares a jusante devido
a mucina secretada pelo NPIDB, pode fornecer uma pista
para o diagnostico da doenca. A colangite recorrente
piogénica com calculos no ducto biliar causa obstrucao biliar
intermitente, incompleta, massas intraluminais ou defeitos
de enchimento em imagens semelhante ao observado para
NPIDB®. Os tampdes de mucina e fragmentos de NPIDB
podem ser confundidos com calculos no ducto biliar, por-
tanto, pode ser dificil diferenciar a colangite piogénica re-
corrente e cdlculos nas vias biliares do NPIDB, tendo como
base apenas a analise de imagem. A colangiografia
endoscdpica ou a colangioscopia podem ser necessarios
para se demonstrar a presenca de tampdes de mucina.

Os pontos importantes para o diagndstico preci-
so dos NPIDB incluem a deteccdo de mucobilia, a distribui-
cado de canais biliares dilatados, a forma, o contraste e o
metabolismo da glicose do nédulo mural. Compreender os
pontos fortes e limitacdes de cada modalidade é importan-
te para melhorar a confianca e precisao no diagnéstico e
tratamento do NPIDB. Além disso, uma boa compreensao
da relacdo entre NPIDB e NIPP é Util para a compreensao
NPIDB.

Neoplasias da regido ampular
Embora adenomas duodenais envolvendo a
papila de Vater (superficie da ampola duodenal) ja tenham

sido bem documentados como sendo do tipo intestinal ou
do tipo adenomas esporadicos (relacionados com polipose
adenomatosa familiar)®®4!, os dados sobre os que surgem,
especificamente, no interior da ampola, ainda sdo bastan-
te limitados. Ohike et al. documentaram o espectro
morfoldgico, imunofenotipico e as caracteristicas clinicas
de 82 lesbes neopldsicas pré-invasivas na regido intra-
ampular, além dos carcinomas invasivos destes tipos de
lesdes'®. Propuseram o termo descritivo de neoplasia
papilotubular intra-ampular (NPIA) para este grupo de le-
sOes, até que sua natureza seja melhor elucidada.

A formacao de neoplasias intra-epiteliais anali-
sadas no estudo de Ohike et al. foram analogas a dos NMPI
do pancreas e NPI biliares™'?, o que permitiu sua classifica-
¢ao em paralelo a estas duas categorias'. De forma se-
melhante ao que ocorre nos locais vizinhos, estas neoplasias
sdo caracterizadas por crescimento (papilar, tubular ou
papilotubular) exofitico, com linhagem celular variavel in-
testinal ou gastrico/ pancreatobiliar e um espectro de mu-
danca displasica (sequencia adenoma-carcinoma). Até
agora, tém sido classificadas como adenocarcinomas con-
vencionais da ampola, ou incluidas como adenomas do
duodeno, que podem envolver a superficie da papila
duodenal de Vater. No entanto, acredita-se que devam ser
diferenciadas dos anteriores, pois, como ja é amplamente
aceito, os carcinomas invasivos nos NIPM tém caracteristi-
cas distintas, incluindo a biologia e comportamento clinico
diferentes. Além disso, o aspecto interno da ampola, que
é uma regiao de transicdo com varias caracteristicas
histomorfoldgicas distintas, confere propriedades especifi-
cas para estes tumores'=°,

Apenas uma pequena percentagem de NPIA
exibe as caracteristicas de NMPI pancreaticas. O descritor
“mucinoso” foi recentemente retirado da nomenclatura das
neoplasias biliares™. As neoplasias intra-ampulares
papilotubulares, muitas vezes, produzem apenas minima
guantidade de mucina, em contraste com NIPM pancreati-
cos, muitas vezes, caracterizados pela producao de mucina
profusa.

As neoplasias papilotubulares intra-ampulares
foram relativamente raras no estudo de Ohike et al.*°, cons-
tituindo 33% dos tumores primarios ampulares e 5,5% das
duodenopancreatectomias/ampulectomias para tratamen-
to de neoplasias. Apenas um terco dos casos de carcinoma
invasivo na ampola foi associado com um componente
NPIA. Esse percentual é superior ao do pancreas, nos quais
NMPI tém sido implicadas em 10% a 22% dos carcinomas
invasivos, ou na vesicula biliar, onde foi encontrado taxa
de 10% dos canceres invasivos'.

A média de idade, 64 anos no momento do di-
agnostico, é semelhante a de pacientes com outros cance-
res da regido periampular, como em carcinomas convenci-
onais da regiao ampular, que ocorrem predominantemen-
te no sexo masculino' e o tamanho médio do tumor tam-
bém é semelhante ao dos carcinomas ressecados em
pancreatoduodenectomias?®=",
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A maioria das NPIA, por definicao,
macroscopicamente, tem um crescimento exofitico pe-
gueno na superficie duodenal da papila de Vater e, por
vezes, formam uma protuberancia no limen da mucosa
do duodeno devido ao processo subjacente proliferativo,
gue preenche o limen intra-ampular. O orificio duodenal
da ampola é geralmente amplo, irregular e, ocasional-
mente, ulcerado. Em cortes histolégicos da ampola,
neoplasias papilotubulares intra-ampulares sdo caracte-
rizadas por serem lesdes polipoides exofiticas (Figura 1C)
que preenchem a cavidade ampular ou a porcao termi-
nal intra-ampular, tanto do colédoco como do ducto pan-
creatico™.

Do ponto de vista microscopico, ha um grau va-
ridvel de configuracdo mista, papilar e tubular. Mais da
metade dos casos apresenta uma mistura substancial des-
tes dois padrdes de crescimento. A frequéncia do padrao
misto pode ser parcialmente atribuivel a complexidade da
mucosa ampular, que contém numerosas glandulas aflu-
entes, conferem uma arquitetura tubular para o processo,
guando envolvido pela disseminagao pagetoide de células
NPIA. O significado dos padrdes de crescimento necessita
de uma analise mais aprofundada, porque a incidénciae a
guantidade de displasia de alto grau tende a ser maior nos
casos que tem configuracao papilar. Embora isto nao te-
nha correlacdo, com qualquer incidéncia de invasao ou
prognostico?®3°.

As neoplasias papilotubulares intra-ampulares
exibem um espectro de transformacdo neoplasica
(displasia)’®. Mais de 80% dos casos apresenta uma mistu-
ra de baixo e alto grau de focos displasicos dentro da mes-
ma lesdo. A incidéncia global de displasia de alto grau é
alta, estando ausente em apenas numa peguena minoria
(6% dos casos). A existéncia e a quantidade de displasia
de alto grau talvez sejam maiores no carcinoma invasivo,
além de um comportamento mais agressivo. No entanto,
esta associacdo ndo atingiu significancia estatistica no es-
tudo de Ohike et al.®*. A alta incidéncia de displasia de
alto grau é intrigante, especialmente, considerando-se que
estas lesdes sdo detectadas em fase relativamente inicial.
Isto sugere que, uma vez iniciada a transformacao
neoplasica no epitélio da ampola, ela pode progredir rapi-
damente. Isto pode ser atribuido a algum fator de
vulnerabilidade inerente desta mucosa ou a sua exposicao
as secrecoes pancreaticas, biliares e duodenais.

Tal como os seus homoélogos no pancreas 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
atribuido a natureza de localizacdo em zona de transicao
da ampola. Esta alta incidéncia de linhagem mista tam-
bém distingue NPIA dos adenomas convencionais do tipo
intestinal que ocorrem na superficie da papila duodenal de
Vater, que sao, uniformemente, do tipo intestinal e apre-

sentam, frequentemente, diferentes eventos

moleculares'33°.

Neoplasias da vesicula biliar (NCIP)

As lesdes da vesicula biliar foram incluidas por
Adsay et al., que definiram parametros e propuseram a
denominacao de neoplasia colecistica intraepitelial
papilifera (NCIP) com uniformizacdo analoga a do pancre-
as'. Estes autores selecionaram casos em um banco de
dados, tendo como base os seguintes descritores: pélipo
da vesicula biliar, adenoma, neoplasia, papilifero. Além dis-
50, adicionaram 606 casos de carcinoma invasivo, incluindo
carcinoma inicial, que foram analisados para determinar a
frequencia das lesdes. Foram selecionados para NCIP os casos
gue apresentavam lesdes intramucosas exofiticas (papilifera
ou polipoide) na vesicula biliar (Figura 1D), com medida e”
a 1cm e compostas por células neoplasicas pré-invasivas
(displasicas), formando uma lesdo compacta distinta da
mucosa adjacente. A utilizacdo do critério, e” 1cm, baseou-
se no fato de este ser, amplamente, empregado para a indi-
cacao de colecistectomia em pacientes com lesdes polipoides
na vesicula biliar, detectados em estudos por imagem?2.
Existem estudos relatando que as lesdes menores que 1cm,
raramente, causam dano ao paciente e ndo devem ser re-
movidas, a menos que causem sintomas?*?43,

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

Pacientes com carcinoma nao invasivo tiveram
sobrevida em um, trés e cinco anos de 90%, 90% e 78%
e de 69%, 60% e 60%, respectivamente, quando associ-
ado a doenca invasiva. Mesmo os pacientes com NCIP
(doenca invasiva) parecem ter tido melhor prognéstico,
cuja média de sobrevida foi igual a 35 meses'* e de nove
meses em pacientes com adenocarcinoma da vesicula
biliar*4>. Entretanto, no trabalho de Adsay et al. ndo se
fez referéncia ao tipo de tratamento cirdrgico ou
guimioterapico utilizados', o que poderia ser um fator de
confusdo em relagcdo ao progndstico, que foi atribuido
somente a fatores histomorfolégicos, sobretudo, por se
tratar de estudo multicéntrico, o que poderia envolver
condutas diferentes em relacdo a abordagem cirtrgica e
quimioterapica.

CONSIDERACOES FINAIS

A melhor compreensao das lesdes papiliferas
mucinosas do trato biliar é de fundamental importancia. A
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evolucdo adenoma-carcinoma é uma caracteristica impor-
tante na adocdo de medidas profilaticas por meio de
resseccoes. O tipo histolégico e comportamento

ABSTRACT

biomolecular destas lesdes sdo relevantes na evolucao pos-
operatéria das afeccdes que, em geral, apresentam me-
lhor progndstico.

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 words: Neoplasms. Mucins. Bile duct. Ampulla of Vater. Gallbladder.
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A introducao da hepatonavegacao no Brasil

The introduction of navigation in liver surgery in Brazil
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RESUMDPO

Os autores relatam minuciosamente o desenvolvimento, os aspectos técnicos e a realizacdo das primeiras resseccdes hepdaticas
navegadas, por laparotomia e por laparoscopia, no Brasil, feitas no Instituto Nacional de Cancer, Ministério da Satde, Brasil, usando

um navegador cirurgico.

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

Figado. Hepatectomia.

INTRODUCAO

esde 2007, a Secao de Cirurgia Abdomino-Pélvica do
Hospital do Cancer |, Instituto Nacional do Cancer
José Alencar Gomes da Silva do Ministério da Saude, (HC
| —INCa/MS); Conselho Nacional de Desenvolvimento Ci-
entifico e Tecnolégico (CNPq); Fundacdo de Amparo a
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 Pontificia Universidade Catdlica (PUC) colaboram, no
Rio de Janeiro, no desenvolvimento de uma ferramenta
computacional dominada “3D-Liver”'2. Trata-se de uma
plataforma de software capaz de processar imagens mé-
dicas, realizar a avaliacdo tridimensional, o céalculo de
volumes e a implementacao de métodos semiautomaticos
e automaticos de reconhecimento do figado. Ela tem
auxiliado o planejamento de operacbes no figado realiza-
das no INCa desde entdo. O protédtipo pode ser visto no
link <http://www.lvc.ele.puc-rio.br/projects/Liver3D/
3dliver.avi>.

Durante a fase de planejamento da
hepatectomia, a reconstrucao tridimensional com analise
pré-operatdria dos exames de imagem permite ao médico
perceber melhor a relacdo entre tumores e vasos. Na
laparotomia o cirurgido pode utilizar a visdo e o tato, mas,
na laparoscopia perde-se muito do tato e a visao é
bidimensional. Durante os procedimentos percutaneos, o
Unico recurso de localizacao sdo as coordenadas espaciais
fornecidas pelo tomografo. As ferramentas de auxilio ao
diagndstico, como a ultrassonografia e a navegacdo em
tempo real intraoperatérias tém o potencial de aumentar a
seguranca e a radicalidade das hepatectomias e ablacdes
para cancer®,

Este artigo tem por objetivo relatar os aspectos
técnicos e a realizacao das primeiras resseccoes hepaticas
navegadas, por laparotomia e por laparoscopia, no Brasil,

DESCRICAO TECNICA E
PROCEDIMENTOS

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

Figura 1 -

Figado, vasos selecionados, tumor e o instrumento
virtual correlato ao instrumento rastreado manipula-
do pelo cirurgido.
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na neurocirurgia e, ha muito, deixou de ser considerada
um procedimento investigacional. Ela pode ser utilizada
nas resseccoes hepaticas realizadas por laparotomias,
videolaparoscopias, por cirurgia robética e nos procedimen-
tos de ablacdo. O esquema da figura 2 mostra as etapas
pré-operatdrias de processamento das imagens (importa-
Cao e preparacao).

As etapas necessarias a hepatonavegacdo sao:
Pré-operatorias: a) importacdo das imagens para a ferra-
menta; b) preparacao do estudo com edicao e renderizacao;
e ¢) preparacao dos equipamentos na sala (set up);
Intraoperatdrias: a) registro e b) navegacao. Como nao dis-
punhamos de integracdo com um sistema de navegacao,
em setembro de 2012 procuramos uma firma nacional es-
pecializada em navegacao, criadora do sistema EXIMIUS®
um sistema registrado na ANVISA. Tal sistema consiste
numa camera de infravermelho conectada a uma ferra-
menta computacional para importacdo de imagens no for-
mato DICOM, capaz de realizar reconstrucao tridimensional
e navegacao de instrumentos rastreaveis (Figura 3). Os cri-
adores do sistema ndo possuiam experiéncia no
processamento de imagens e operacdes do figado, entdo
iniciamos nossa colaboracdo para o desenvolvimento da
hepatonavegacdo no Brasil. Foram necessarias varias reu-
nides, estudos e adaptacdes antes de se prosseguir para a
fase clinica.
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Figura 2 - Etapas pré-operatdrias de processamento das ima-
gens (importacdo e preparacao).
|
=
Figura 3 -

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-operatérias do processo. Tratava-
se de uma senhora de 66 anos de idade, com hepatite C
cronica, CHILD A, sem hipertensdo portal. Ela havia sido
submetida a uma hepatectomia esquerda alargada, ha sete
anos, devido a um carcinoma hepatocelular (CHC) solita-
rio. Durante o acompanhamento, verificou-se o surgimento
de uma segunda lesdo com caracteristicas compativeis com
um CHC no segmento V (Figura 4). A operagao ocorreu
em outubro de 2012, no HC | - INCA/MS, no Rio de Janei-
ro, e consistiu em laparotomia e resseccdo subsegmentar
sob a orientagdo ultrassonografica intraoperatéria e de
navegacao. Nao houve transfusao de sangue. Foi possivel
localizar os vasos de interesse e definir limites sequros para
a resseccao (Figura 5), as margens da ferida foram estuda-
das com exame de congelacdo. Nao houve complicacao
intraoperatdria. A ultrassonografia intraoperatéria foi usa-
da como padrdo-ouro e a correlacdo foi exata. A paciente
evoluiu bem e teve alta no sexto dia de pds-operatoério
(PO).

Figura 4 - Imagem do figado com tumoragdo no segmento V.

Componentes do sistema EXIMIUS: A) cdmera, B) instrumentos, e C) computador com plataforma de navegagéo.
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Figura 5 -

Conferéncia de vasos e limites apds a resseccao.

Em seguida, no segundo caso selecionado, usa-
mOos a navegacao para a realizacdo 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 trés meses a
colostomia de urgéncia e subsequente colectomia esquer-
da, seguida de ablacao de nédulo no segmento V. Entre-
tanto a paciente permanecia com uma pequena lesdo no
segmento II/lll ndo passivel de ablacdo. Suas imagens fo-
ram registradas, reconstruidas e o procedimento foi plane-
jado. A hepatectomia transcorreu por via laparoscopica sem
problemas em outubro de 2012 com orientacao, instrucao
e participacao direta de médicos do Hospital de Cancer de
Barretos. Existiam muitas aderéncias dos procedimentos
anteriores, mas, apos a lise, foi possivel inspecionar toda a
cavidade e o figado. Para a navegacao, acoplamos a garra
com esferas retrorreflexivas na pinca de energia, que pode
ser reconhecida na tela com as imagens do figado em 3D.
Assim foi possivel localizar os vasos intra-hepaticos antes

da fragmentacdo do tecido hepatico, antecipando sua lo-
calizacdo. A operacao consistiu em sectorectomia lateral
esquerda com navegacao, sem transfusao sanguinea. A
paciente evoluiu bem e teve alta no terceiro dia de PO.

DISCUSSAO

Com a hepatonavegacao é possivel realizar ope-
racoes mais seguras, com menos acidentes, menos risco
de sangramento e potencialmente melhor radicalidade e
chances de cura a um custo mais baixo. Os equipamentos
disponiveis comercialmente para a hepatonavegacao tém
custo variavel entre US$.150,000 e US$.600,000, muito
maiores que o similar nacional utilizado. Provavelmente a
hepatonavegacdo venha a ser mais Util nas hepatectomias
videolaparoscopicas; nas reoperacoes, onde a anatomia
vascular sofre deformacdes e deslocamentos e nas
resseccoes alargadas. Em alguns centros, a
hepatonavegacao tem o potencial de propiciar: 1) maior
radicalidade, delimitando precisamente os limites neces-
sarios ou através do auxilio na localizacdo de lesées que se
tornaram submilimétricas ou desapareceram dos exames
de imagem apds a quimioterapia; 2) monitoramento em
tempo real da localizacdo da agulha e da area de ablacao,
sem interferéncia do vapor, como ocorre na ultrassonografia
intraoperatdria; 3) maior seguranca, com menos acidentes
e menos sangramento; 4) ganho de tempo nas operacoes
videolaparoscopicas; 5) reducdo dos custos relacionados,
por permitir uso mais judicioso de grampeadores vasculares
automaticos; e 6) aceleracao da curva de aprendizado na
cirurgia hepatica videolaparoscopica. Diversos empecilhos
existem para que a navegacao cirlrgica seja suficiente-
mente precisa e confiavel, principalmente, a necessidade
de gue a navegacao acompanhe a deformidade do figado
causada pela mobilizacdo em tempo real e a eliminacao
dos erros decorrentes da movimentacao do figado durante
a ventilacdo®'°. Estes procedimentos iniciais mostram que

Figura 6 -

com navegador.

|

|

Segmentectomia videolaparoscopica navegada do segmento V: A e B) localizacdo dos portos; C) monitorizacao da hepatectomia
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é possivel utilizar equipamentos de navegacao cirdrgica
em operacdes hepaticas. Para driblarmos estas limitacoes
do método, realizamos as medidas e registros em periodos
curtos de apneia e com o figado na posicdo anatémica.
Prosseguimos realizando hepatectomias com
hepatonavegacdo e esperamos em breve poder publicar
resultados qualitativos.

ABSTRACT

Agradecimentos

A Bruno Cassaro Dal’ava e Marcos Vinicius
Anchieta, da Artis Tecnologia, pela revisdo técnica. A
Croider Franco Lacerda e Antonio Talvane Torres de Oli-
veira, do Departamento de Cirurgia Oncolégica do Apare-
lho Digestivo Alto do Hospital de Cancer de Barretos/SP,
pelo treinamento e instrucdo videolaparoscépicos.

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.

Key words: Diagnostic techniques and procedures. Imaging, three-dimensional. Image processing, computer-assisted. Liver.

Hepatectomy.
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Nota Técnica

Uso de retalho muscular de parede abdominal para reconstrucao
ureteral. Estudo experimental em coelhos

Ureteral reconstruction with abdominal wall muscle flap: experimental study in

rabbits

NELsON ALFRED SMITH'; PauLo Cesar SivaZ; MaNOEL Luiz FErreiraZ; ALBERTO ScHANAIDER, TCBC-RJ?

RESUMDPO

Os autores detalham o desenvolvimento experimental de uma técnica para a reconstrucao do ureter, utilizando um retalho muscular
da parede abdominal, na forma tubular. O resultado preliminar indica a viabilidade desta técnica operatoria.

Descritores: Ureter. Retalhos Cirurgicos. Parede Abdominal.

INTRODUCAO

s lesdes traumaticas do ureter sao eventos relativa-
mente frequentes e podem ser causadas por lesdes
iatrogénicas, na maioria das vezes, apds operacoes gine-
coldgicas, urolégicas ou apds traumatismo abdominal, con-
tuso ou penetrante. Algumas técnicas podem ser empre-
gadas para o tratamento destas lesdes, variando desde a
ureteroenterostomia a interposicao ileal'. Os retalhos
musculares sdo, ha muito tempo, pesquisados experimen-
talmente como substitutos de segmentos do aparelho
urinario®.
Neste estudo descrevemos uma técnica de re-
construcao ureteral utilizando um retalho mioperitoneal con-
feccionado com elementos da parede abdominal.

TECNICA

Foram utilizados seis coelhos, da raca branco da
Nova Zelandia, machos, com peso de 3kg. A medicacdo
anestésica constou da associacdo de ketamina (35mg/Kg)
e xylazina (5mg/kg) via intramuscular na pré-anestesia, se-
guida da anestesia geral com inducdo e manutencdo com
isoflurano e oxigénio 100%, por via inalatéria, em sistema
aberto.

Apods a realizacdo da laparotomia mediana
suprapubica e, apos disseccao da parede ventral do abdo-
me, confeccionava-se um retalho muscular, pediculado,
irrigado pelos vasos epigastricos, 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 superficie aponeurética seja a in-

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

Apds seccdo do ureter na juncao do terco médio
com o terco distal, procede-se o cateterismo ureteral no
sentido cranial, com cateter de polipropileno com Tmm de
diametro, de tal forma que este fique posicionado no inte-
rior do tubo muscular, alcancando a bexiga. Na sequéncia,
para refazer o transito urindrio, o segmento cranial do ureter
é anastomosado ao orificio proximal do tubo muscular (Fi-
gura 2).

Foi administrado analgésico no pés-operatério por
cinco dias e observada a postura corporal do animal. Diari-
amente realizava-se a inspecdo da ferida operatéria e a
palpacao do abdome na area 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
60° dia do periodo pds-operatoério, com verificacao in situ,
das estruturas urindrias.

Retalho mioperitoneal

Retalho muscular pediculado, com vaso epigastrico
(seta).

Figura 1 -
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Retalho muscular tubularizado (rmt), suturado a bexi-
ga (b) e ao segmento remanescente do ureter (u).

Figura 2 -

Este projeto foi aprovado pela Comissao de Eti-
ca no Uso de Animais — CEUA — Laboratério de Cirurgia
Experimental do Departamento de Cirurgia da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro —
FM/UFRJ.

DISCUSSAO

A lesdo ureteral é uma complicacdo que pode
ocorrer ap6s qualquer operacdo abdominal, pélvica ou
manobra endoscépica’?.

ABSTRACT

O tratamento varia em funcdo do segmento
ureteral comprometido e do status funcional da unidade
renal?3. Na dependéncia do segmento de ureter lesionado,
varias técnicas de reconstrucao ureteral podem ser utiliza-
das®*. Nos casos de grande desvitalizacdo tecidual ou com-
prometimento de um grande segmento de ureter, sao ne-
cessarias medidas extremas como o autotransplante renal
ou a interposicao de alca ileal*®, que pode substituir um
segmento ou, todo o ureter 712,

No presente estudo, a aplicacdo do retalho mus-
cular pediculado, da parede abdominal, configurado na
forma tubular, para a reconstrucao parcial do ureter, mos-
trou-se adequada. No exame da ferida operatdria nao foi
constatado infecao ou deiscéncia. Nao houve o surgimento
de hérnia incisional na area doadora do retalho muscular
pediculado, a urina apresentava aspecto e cor normais e
0s animais urinavam normalmente. Na necropsia, consta-
tou-se a preservacao das estruturas anatémicas e a manu-
tencao da permeabilidade da luz do tubo muscular.

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

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.

Key words: Ureter. Surgical Flap. Abdominal Wall.
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