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Revista Médico-Cientifica do Hospital Sao
Marcos é o o¢rgéo oficial da Instituicdo (APCC -
Associacdo Piauiense de Combate ao Cancer)
Hospital S&o Marcos e se prop8e a publicar artigos
médicos e de ciéncias afins. Os volumes s&o anuais e
compostos por 3 publicagdes quadrimestrais. Assim,
trabalhos inéditos, sob a forma de artigos originais,
relatos de casos, artigos de revisdo, correlacédo
anatomoclinica, atualizag8es, notas breves e cartas ao
editor poder&o ser aceitos, desde que ndo tenham
sido enviados para publicagdo em outro periédico. Os
artigos podem ser redigidos em portugués e inglés;
com resumo e palavra-chave em Portugués e abstract
e keywords em Inglés. Todos os artigos também
dever&o conter titulo em Inglés. Todo e qualquer
trabalho poderéa receber modificacées, para que se
adapte a estrutura geral da Revista. (Manual - Normas
Vancouver UNIPAC).

Os artigos que ndo se enquadrarem as
normas ou que nao forem adequados as
necessidades editoriais da Revista seréo retornados
ao autor correspondente, para as devidas
adaptacgdes. Os fasciculos das publicagbes poderéo
apresentar como conteudo:

Editorial - comentario critico e aprofundado,
preparado por pessoas com notodria vivéncia sobre o
assunto abordado. Pode ser por solicitagéo da Revista
ou n&o e relacionado ou n&o a artigo em publicacao.

Artigo  Original - abrangendo novas
investigacdes, experiéncias clinicas ou cirdrgicas ou
outras contribuicées originais.

Artigo de revisdo - os artigos de revisao
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devem ser avaliagdes criticas sistematizadas da
literatura sobre determinado assunto. Devem ser
descritos os métodos e procedimentos adotados para
a revisdo. O texto deve ser baseado em revisdo
atualizada da literatura.

Atualizacdes - enfoque atual de determinado
aspecto da medicina, habitualmente encomendado
pela Revista. Ocasionalmente podera ser aceita uma
atualizacao espontaneamente enviada pelo o autor.

Relato de Caso - apresentacdo de casos de
interesse peculiar com comentarios sucintos
pertinentes. No maximo seis laudas e dez referéncias
bibliograficas.

Comunicagbes  Breves -  pequenas
experiéncias que tenham carater de originalidade, nao
ultrapassando seis laudas e dez referéncias
bibliograficas.

Correlacdo Anatomoclinica - descricdo
pormenorizada de um caso de interesse geral e
discussao de seus aspectos clinicos, laboratoriais e
anatomopatolégicos, de modo a motivar a
participacdo do leitor no desenvolvimento de
correlagdes entre observacgdes clinico-laboratoriais e
dados anamopatoldgicos.

Cartas ao Editor - observacdes sobre
aspectos publicados recentemente, podendo gerar ou
n&o resposta do autor questionado, ou comentarios
sintéticos sobre algum assunto médico de interesse
coletivo.

Prof. Dr. Nazareno Pearce Brito
Editor Chefe

| Rev. Méd. Cien. Hosp. S. Marcos | Jan / Abr | 2016 |

o



AUTHOR’S
GUIDE

The Medical Scientific Journal of Hospital Sdo
Marcos is the official journal of the Institution (Piauiense
Association of Cancer Combat (APCC) - Hospital Sdo
Marcos) and intends to publish medical scientific
articles and related topics. Each annual volume is
composed by 3 quarterly publications. Unpublished
papers, either as original articles, case reports,
reviews, pathological correlation, brief notes or Letters
to the editor may be accepted, since they have not
been sent for publication in another periodical. Papers
must be written in Portuguese and English; with the
Abstract and keywords in Portuguese and English. All
papers must have a title in English. The paper can be
changed to be in conformance to the general structure
according to the (Manual - Norms Vancouver UNIPAC).

All submitted manuscripts to the Journal that
do not fulfill the Author's Guide checklist or the
purposes of the editorials of this Journal will be
returned to the corresponding author for revision and
adaptation. The content for publication issues may be
presented as:

Editorial - critical and thorough review,
prepared by experts with remarkable experience on
the subject matter. It may be at the request of the
journal or not, and related or not to an upcoming article.

Original Article - encompassing new research,
clinical or surgical experiments or other original
contributions.

Review articles - should be systematic reviews
of the literature critical on an issue. The methods and
procedures adopted for the review should be
described. The text should be based on updated
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literature review.

Updates - current approach of certain aspect
of medicine, usually commissioned by the Journal.
Glancing may be accepted spontaneously as an
update sent by the author.

Case Report - presentation of cases of
particular interest with relevant succinct comments with
a maximum of six pages and ten references.

Brief communications - small experiments that
have originality of character, no longer than six pages
and ten references.

Anatomical-clinical correlation - detailed
description of a case of public interest and discussion
of its clinical, laboratory and pathology importance in
order to motivate participation of the player in the
development of correlations between clinical and
laboratory observations and anatomicopathological
data.

Letters to the Editor — comments on aspects
recently published that can generate or not response
by the author or synthetic comments about any
medical issue of collective interest.

Prof. Dr. Nazareno Pearce Brito
Chief Editor
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Somente serdo aceitos artigos submetidos
“online” através da pagina www.saomarcos.org.br/
revistacientifica clicando-se no icone Envie seu Artigo.
Inicialmente, é necessario que o autor se cadastre e
utilize os dados de login que foram enviados para o
seu e-malil, através do icone: Cadastre-se para enviar
seu artigo.

Apbs o envio do artigo, o autor recebera um
e-mail confirmando o recebimento. A seguir, o artigo
passara pela nossa equipe de revisao para verificagcdo
de estrutura adequada as normas abaixo. Em caso de
adaptacfes necessarias, o autor recebera e-mail com
a solicitacdo para continuidade do processo.

Apos atendimento ao check-list da equipe de
revisao, sera iniciado o processo para aceite do artigo.
Para submissao inicial do artigo devera ser anexado
a plataforma um Unico arquivo com 0 manuscrito em
formato Word sob as extensdes “.doc” ou “.docx” e
contendo todas as figuras, tabelas, algoritmos ou
graficos.

Figuras: Apos o aceite para publicagéo, seréo
solicitados os arquivos das figuras que deverdo ser
nomeados no formato “titulo do artigo_fig.1.jpg”. Todas
as fotos ou exames por imagem dever&o ser enviadas
posteriormente em arquivo com extensdo .JPG,
devidamente nomeadas (por exemplo, Microscopia
eletronica_Fig1. jpg), com resolugéo 300 dpi.

Tabelas, algoritmos e gréaficos: podem ser
inseridos no arquivo do texto, podendo ser enviadas
posteriormente em arquivo formato PowerPoint.

Aceite dos Artigos

Os artigos seréo aceitos apés avaliagdo do
Conselho Editorial e cumprimento das etapas de
tramitagdo. Os artigos que ndo se enquadrarem as
normas ou que ndo forem adequados as
necessidades editoriais da Revista retornar ao autor
correspondente, para as adaptagdes necessérias.
Inicialmente, avalia-se o rigor as normas de
preparacdo dos artigos, a citacdo dos registros nos
Conselhos e Comités e o potencial para publicacéo.
Quando aprovado nas etapas anteriores o artigo sera
encaminhado para andlise por pares (peerreview) e
0s avaliadores os classificardo da seguinte forma:
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SUBMISSAO
DOS ARTIGOS

aceito, revisdbes menores, revisbes maiores ou
rejeitado: seja de forma ou de contetdo. Os pareceres
emitidos pelos avaliadores serdo apreciados pelo
Editor Cientifico, e posteriormente um parecer final
sera enviado ao autor correspondente.

Estrutura do Artigo

Pagina-Titulo: titulos do artigo em portugués e
obrigatoriamente em inglés, nome completo do(s)
autor(es) e da instituicao a qual pertencem, seguidos
de cidade e estado. Resumo/Abstract (portugués/
inglés), com méaximo de 200 palavras, transmitindo a
ideia geral da publicagéo. Palavras-chave/Keywords:
apos Resumo/Abstract. Texto principal: fonte Arial ou
Times New Roman 12, sem recuo de paragrafo e
justificado em espaco duplo, contendo introducao;

casuistica ou material e métodos; resultados;
discussdo; conclusdo. Referéncias: normas
Vancouver. Exemplos de referéncias

http://www.unipac.br/site/bb/guias/Normas %20Vanco
uver%20-%202017.pdf

Responsabilidade Intelectual: ao submeter o
artigo a Revista Médico Cientifica automaticamente os
autores transferem direitos de copia a publicadora do
periddico e assumem a responsabilidade intelectual e
legal pelos resultados e pelas consideractes
apresentados. Conforme resolugédo CNS n° 196/1996,
0 autor deve mencionar a submissao e a aprovacgao
do artigo ao Conselho Nacional de Saude (CONEP-
CNS) ou Comité de Etica em Pesquisa da instituicio
onde foi realizado o trabalho. No caso de ensaios
clinicos, é obrigatéria a citagdo do registro na
Organizagédo Mundial da Saude (OMS) e do Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE).
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MANUSCRIPT
SUBMISSION

Only online submissions will be accepted on
http://www.saomarcos.org.br/revistacientifica. Click on:
“Envie seu artigo”. If you are not enrolled in the system
yet, please click on: Cadastre-se para enviar seu
artigo.

After uploading the file, an auto-reply will be
sent to the author’s registered e-mail address.
Afterwards, the manuscript will be submitted to a first
revision of the check-list and manuscript structure
according to the Author's Guide. The author will receive
an e-mail in case of any necessary change before
being submitted to a peer review by experts of the
Editorial Board. The steps of manuscript submission
and peer-review process:

After the checklist, the review team approves
the paper, the process will start to accept the article.
For initial submission, the paper should be attached to
the platform of a single file with the manuscript in Word
format under the extension ".doc" or ".docx" and
containing all the figures, tables, algorithms or
graphics.

Figures: only after the paper is accepted will
the author receive an email asking for the JPG files with
high resolution (300 dpi) named as ‘itle_fig1.jpg’, for
example.

Tables, algorithms and graphics can be
embedded in the text as an orbe files, and can be sent
afterwards as a PowerPoint file.

Acceptance of Articles

The articles will be accepted after evaluation
by the Editorial Board and compliance with the steps
of processing. Articles that do not meet the standards
or that are not suitable for editorial needs of the Journal
will be returned to the corresponding author for the
necessary adaptations. Initially, we will evaluate the
accuracy of the preparation of the articles standards,
the quote of the records of the councils and
committees and the potential for publication. When the
previous steps have been approved, the article will be
sent for peer review and the evaluators will classify as
follows: accepted, rejected or require revisions, either
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in form or content. The opinions expressed by the
evaluators will be considered by the Scientific Editor,
and then a final opinion shall be sent to the
corresponding author.

Article Structure

Title-page: titles in Portuguese and English; all
author’'s names; Academic Degrees and current
positions; affiliations; corresponding author with email
address. Resumo and Abstract -
(Portuguese/English), with more than 200 words,
conveying the general idea of publication. Key-
words/Palavras-Chave after abstract/resume. Main text
Font Arial or Times New Roman 12, without paragraph
indentation and justified in double space, containing
introduction, samples or materials and methods;
results; discussion; conclusion. References: Vancouver
norms. In alphabetical order, with superscript Arabic
numbers, for example'?. Personal communications
and papers in preparation should be cited in the text,
but not be included in references. References
examples can be found at:
http://www.unipac.br/site/ob/guias/
Normas%20Vancouver%20-%202017.pdf.

Intellectual Responsibility: by submitting the
paper to Medical Scientific Journal, in advance the
authors agree that copyright and permissions are
transferred automatically to the publisher of the
periodical and they assume intellectual and legal
responsibility for the results and comments presented.
According to the resolution of the National Health
Advice CNS nr.196/1996, the authors should mention
the submission and approval from CONEP-CNS or
Research Ethics Committees from the institution where
the research was conducted. Clinical trials must be
enrolled at World Health Organization (WHO) and
International Committee of Medical Scientific Journal
Editors (ICMJE).
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Prof. Dr. Nazareno Pearce Brito
Editor Chefe

ApOs 0 aparecimento do homem primitivo, e
com o seu desenvolvimento, observou-se, também, o
surgimento de um planejamento estratégico e
silencioso do cérebro, diante dos registros dos
acontecimentos encontrados nas paredes das
cavernas. Principia, entéo, o registro das informacoes,
construindo-se  progressivamente, sistemas de
representacdes simbdlicas, por figuras gravadas nas
rochas, os petroglifos, datando os mais antigos de
10.000 a 12.000 anos atras. A técnica veio se expandir
mais precisamente no sudoeste estadunidense,
ligando-se ao simbolismo de ancestrais pré-historicos
das tribos Zuni e Hopi com seres celestiais. Dai, entéo,
passando desde a Mesopotamia (6.000 a.C, atual
regido do Iraque), encontramos o primeiro tipo de
escrita bem simplificada, os pictogramas (cerca de
1500 simbolos), que representavam os objetos ou
conceitos, por meio de desenhos figurativos, que
podem ser vistos nas inscri¢des astecas, inclusive em
cavernas do noroeste e do nordeste do Brasil.

A ideia teria se “propagado” para o Egito e
para a Pérsia (3.200 a.C), aparecendo as primeiras
representagbes do tipo gréafico, os hierdglifos, as
quais, descobertas no nivel arqueoldgico, mostradas
em pequenas placas com representacdes de animais,
plantas, pessoas ou partes do corpo.

Contemporanea aos hierdglifos (escrita dos
deuses), foi criada pelos sumérios a escrita
cuneiforme, produzida com o auxilio de um objeto em
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A ESCRITA

forma de “cunha”. Por conta do comércio, a escrita
cuneiforme atravessou fronteiras, sendo usada e
adaptada em outras regides. Ainda, em funcao das
dificuldades que essa escrita apresentava, surgem,
entéo, os escribas (pessoas que tinham por profisséo
ler e escrever para os outros, até mesmo para a
maioria dos reis).

De suma importancia, no Egito, o escriba era
0 elo de comunicagéo entre os farads, os sacerdotes
€ 0 povo, e muito do que se sabe sobre o Antigo Egito
provém das atividades dos escribas, os quais eram
assessorados pelos copistas (pessoa cuja atividade
principal era copiar € multiplicar os textos, assim como
encadernar e organizar os livros e 0s manuscritos).
Toda produ¢éo, em manuscritos, dos escribas e dos
copistas, era arquivada em bibliotecas, mosteiros ou
outros estabelecimentos eclesiasticos, onde somente
a Igreja e o reis tinham acesso, garantido a Igreja o
monopdlio quase integral dos livros e da informacéao.

O incremento da escrita veio seguido de uma
rica producédo literaria, abrangendo desde temas
cotidianos, indo até a explicagdo de mitos e rituais
sagrados, como o “Livro dos Mortos”.

Com a hipotese de que o alfabeto tenha sido
criado ha quase 3.000 anos, pelos fenicios (povo que
viveu no territério onde hoje fica o Libano), ficou
determinado que alfabeto seria o conjunto das letras.
Apesar da definicdo bastante simples, a humanidade
precisou de muitos séculos para substituir os
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pictogramas e os hieréglifos por letras. A palavra
alfabeto é oriundados nomes das duas primeiras letras
gregas: A (alfa) e B (beta). Por motivos de relacées
comerciais com os fenicios, 0s gregos também
aprenderam esses sinais e, com o passar do tempo,
acrescentaram outros.

Ha mais ou menos 2.200 anos, 0s romanos
assimilaram o alfabeto com os gregos e também
introduziram nele algumas modificacdes, criando o
Alfabeto Latino, que € o que usamos. Hoje, com
menos de 30 sinais simples, criou-se o alfabeto
representativo dos sons, tornando possivel escrever e
ler qualquer tipo de ideia, em diferentes linguas.

Paralelo ao desenvolvimento da escrita, o
desconhecimento do papel pelos povos antigos
apresentou um grande problema para o arquivamento,
que passou desde as pranchas, as tiras de bambu
(pelos chineses), aos papiros (pelos escribas) nos
quais se documentou o papiro de Edwin Smith (1600
a.C.), médico egipcio que descreveu a anatomia e 0s
tratamentos médicos em escrita hiredtica, pergaminho
(obtido a partir do couro cru e esticado), o qual
possibilitou 0 desenvolvimento do cédex (ancestral do
livro contemporaneo), até chegarem ao papel tal qual
0 conhecemos hoje.

Séculos se passaram focados no esfor¢o ndo
s0 de multiplicar livros, mas, também, a preocupagao
de se manter a mesma caligrafia, para que uma parte
do livro néo ficasse diferente da outra, na expanséo
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dos pensamentos, das ideias e dos conhecimentos,
de forma que as ideias que circulavam através de
cartas, em grupos restritos, conhecidos, como a
Republique des Lettres, tornou-se problematica pelo
aumento no fluxo de informagdes. A solug&o veio com
a forma impressa (caracteres méveis e a tipografia),
criada por Johannes Gutenberg, em 1450, na
Alemanha, que abriu caminho para divulgacédo e
popularizagdo da escrita, em livros e revistas, com
verdadeira democratiza¢do da educacéo, garantindo,
de modo irreversivel, a leitura individual e silenciosa.

Com a formalizacao, no século XVII, época da
publicagdo dos primeiros periddicos cientificos,
estabelece-se, entdo, como particula fundamental de
comunicacao e de troca entre 0s pesquisadores, em
uma forma agil, econémica e facil, o Artigo Cientifico.

Hoje, com a existéncia dos periodicos, €
possivel leitor se apropriar de uma gama de titulos,
cotejar e conceber novos textos, a partir e das
proprias reflexdes.

Considerando, portanto, a importancia e a
valia desse nosso legado, em anos de evolugéo, € que
ndo podemos desprezar a oportunidade deste
instrumento, a fim de concretizarmos nossa maior
conquista: o poder de divulgar nossas ideias, Nossos
feitos e trabalhos, em auxilio ao desenvolvimento da
ciéncia.
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Joaquim Almeida
Diretor-Geral Executivo

O titulo deste texto podera parecer
pretensioso, mas ndo o0 é porque surge a partir da
leitura do Editorial da Revista Médico Cientifica do
Hospital S&o Marcos, assinado pelo Prof. Dr. Nazareno
Pearce Brito. Sem mencionar a grandeza deste projeto
editorial de difusdo de saber médico-cientifico, doutor
Nazareno, certamente por humildade — a qualidade
mais comum aos sabios —, preferiu discorrer sobre o
surgimento da escrita, fonte de toda producéo, de
todo o estoque e da difusdo do conhecimento.

O saber possivelmente ndo existiria ou teria
menor significacdo sem a escrita, que a humanidade
desenvolveu por séculos e simplificou na codificacdo
de letras e sinais fonéticos romanos. E o que nos
aponta o texto inaugural do editor de uma revista
médico-cientifica que temos o desejo de ver
transformada em referéncia e fonte de consulta para
médicos, estudantes de Medicina e tantos quantos
forem os estudiosos que a ela tiverem acesso.

Este numero, em especial, move-nos a sentir
orgulho de estar vinculado a este projeto de producao
e de difusdo de saber médico-cientifico, pois se trata
dos fasciculos do ano de 2016 com 33 artigos,
trazendo a lume estudos sobre o0 uso de exames por
imagem, passando por planejamento familiar até
estudos de caso.

S&o textos que, certamente, vao ajudar a
todos 0s que se interessem pelos estudos médicos
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APRESENTAMOS UMA

FONTE DE SABER

focados em cada um dos temas abordados, mas que
podem, além disso, ir se tornando um referencial
sempre que necessario a uma consulta.

O saber contido em textos como o0s que estéo
na revista ndo se perdem. No limite, podem ser
complementados, aperfeicoados, servirem de base
para um olhar mais acurado e que possibilitara ver
mais adiante. E um estoque de conhecimento
disponivel sempre, raz&o para nos sentirmos para
além de felizes com a publicacéo.

Diante disso, voltamos ao que nos diz o
dedicado doutor Nazareno Pearce Brito: a maior
conquista das sociedades humanas € o poder de
divulgar suas ideias, seus feitos e seus trabalhos em
auxilio do desenvolvimento da ciéncia.

Entdo, deve ser sempre 0 nosso propdsito
servir como base para que o saber ganhe novas e
melhores dimensdes. Nesse sentido, ao publicar
textos médico-cientificos e disponibiliza-los, estamos,
humildemente, pondo-nos como degraus de uma
escada. Ndo mais do que isso, pois tal como sugeriu
Newton, s6 se enxerga mais adiante quando se sobe
em ombros alheios. E o que queremos fazer,
oferecendo uma revista para que nela sejam
publicadas fontes de saber, ombros para que as
novas geracdes de estudiosos possam ver mais
distante.
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A utilizacio da espectroscopia por prétons na ressonancia magnética na
diferenciacio de tecido cerebral normal e neoplasico de linhagem astrocitica

The Use of Proton Magnetic Resonance Spectroscopy for Differentiation of Normal Cerebral
Tissue and Astrocytic Neoplastic Lineage

Ricardo Marques Lopes de Aratjo', Mariana Oliveira Cordeiro?, Lucidio Portella Nunes Filho’,
José Nazareno Pearce de Oliveira Brito*
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Servigo de Residéncia em Neurocirurgia - Hospital Sao Marcos Teresina - PI

RESUMO

Os astrocitomas sdo os tumores cerebrais primarios mais prevalentes, correspondendo 76% dos gliomas. O padrio-
ouro na investigagdo da graduacdo tumoral é a bidpsia. Entretanto, tem sido proposta a utilizagdo da espectroscopia
por prétons na ressonancia magnética (1H+-ERM) para este fim. Este exame ¢ capaz de fornecer informacgdes in
vivo a respeito da bioquimica tecidual por meio da medida de metabolitos cerebrais. Estabelecendo de modo nao
invasivo diferengas metabolicas in vivo por meio da 1H+-ERM entre o parénquima normal e o tecido neoplasico.
Este ¢ um estudo prospectivo, do tipo série de casos. Foram estudados exames de RNM pela técnica de
espectroscopia multivoxel, incluindo exames normais e exames sugestivos de astrocitoma durante o periodo de
dez/09 a abr/10. Os dados obtidos foram analisados por estudo paramétrico, nao pareado, t-student. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario Uninovafapi. Observou-se diferenga estatistica
significante (p< 0,05) na comparacdo entre os grupos quando avaliados os metabolitos NAA, Co, ml e as razdes
entre Co/Cr, Co/NAA, NAA/Cr e ml/Cr, com intervalo de confianga de 95%. A avaliag@o histopatologica
permanece como padrdo-ouro no diagnostico dos astrocitomas. Porém, este estudo mostrou que a ressonancia
nuclear magnética associada a espectroscopia por protons pode ser utilizada na discriminag@o entre o parénquima
normal e o tecido neoplasico.

Palavras-chave: Gliomas. Astrocitomas. Espectroscopia.
ABSTRACT

Astrocytomas are the most prevalent primary brain tumors, corresponding to 76% of gliomas. The gold standard
for tumoral graduation investigation is biopsy. However, the use of proton spectroscopy by magnetic resonance
(1H+ -ERM) has been proposed for this. This exam is able to give information in vivo about the biochemical
tissue through the measurement of brain metabolits. Determine in vivo by a non-invasive method 1H+ -ERM
metabolic differences between normal parenchyma and tumor tissue. This is a prospective, case series study.
Multivoxel spectroscopy RNM exams were studied, including normal exams and astrocytomas simile tissues
exams from dec/09 until apr/10. The data were analyzed by parametric study, non-paired t-student. The study
was approved by the Ethics and Research Comitee of Uninovafapi College. It was observed a statistically
significant difference (p < 0.05) in comparision between groups when examining the metabolits NAA, Co, and
ml and the ratios Co/Cr, Co/NAA, NAA/Cr e ml/Cr, with a confidence interval of 95%. Histopathology remains
the gold standard for the diagnosis of astrocytomas. However, this study showed that NMR associated with
protons spectroscopy can be used to discriminate normal parenchyma from the tumor tissue.

Keywords: Gliomas. Astrocytomas. Spectroscopy.

INTRODUCAO Os gliomas sdo os tumores primarios mais
comuns do SNC e representam 42,1% de todos os

Tumores primarios do SNC representam tumores intracranianos primarios. Originam da glia,
aproximadamente 8% de todos os canceres em células do SNC que interagem com 0s neuronios,
adultos e 2% de todas as mortes por cancer'. Sao aumentando as transmissdes neuronais e sinapticas.
classificados de acordo com o tipo celular que lhe deu Como as células da glia incluem astrocitos,
origem?. oligodendrocitos e células ependimais, os gliomas
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podem ser astrocitomas, oligodendrogliomas ou
ependimomas. Os astrocitomas constituem a
variedade mais freqiiente, correspondendo a 76% de
todos os gliomas?.

Os astrocitomas sio classificados quanto ao
tipo histologico em dois grandes grupos: infiltrativos
difusos e circunscritos. Os astrocitomas infiltrativos,
mais freqiientes, correspondem a 75% dos
astrocitomas e mais de 60% de todos os tumores
priméarios do SNC, compreendendo as subclasses de
astrocitoma difuso, astrocitoma anaplasico e
glioblastoma  multiforme. Os  astrocitomas
circunscritos perfazem aproximadamente 15% dos
astrocitomas, nas subclasses de astrocitoma
pilocitico,  xantoastrocitoma  pleomorfico e
astrocitoma de células gigantes subependimario®?.

A andlise histopatologica da amostra da lesdo
do sistema nervoso central (SNC), obtida por bidpsia
ou cirurgia, ¢ o padrdo ouro*. Porém, devido a
inacessibilidade a d4reas cerebrais nobres, ou
limitagdes da heterogeneidade das lesdes, métodos
investigativos ndo invasivos t€m sido propostos. A
ressonancia nuclear magnética (RNM), por exemplo,
apresenta elevada resolugdo espacial e resolugdo de
contraste entre os tecidos; assim, ¢ capaz de fornecer
detalhes anatdmicos importantes, tornando-se
fundamental para o diagnostico dos tumores
encefalicos’® e o seguimento destes pacientes.

A espectroscopia, como representante de
técnicas de ressonancia magnética funcional (RMf),
¢ capaz de fornecer informagoes in vivo a respeito da
bioquimica tecidual por meio da medida de
metabolitos cerebrais!. A creatina (Cr) € o metabolito
mais estavel e reflete informagdes sobre metabolismo
energético; a colina (Co), por sua vez, ¢ conhecida
por ser um marcador sugestivo de replicaggo celular;
o N-acetil aspartato (NAA), como marcador de
viabilidade neuronal, cai em qualquer doenca
associada a perda neuronal, como nos tumores®; € o
mioinositol (ml) é considerado um marcador glial,
produto da degradacdo da mielina®’.

OBJETIVO

Assim, o objetivo deste estudo ¢ avaliar
comparativamente in vivo os metabolitos e suas
razdes obtidos por meio da 1H+-ERM entre o
parénquima cerebral normal e o tecido neoplasico e
a utilizagdo desse exame na avaliacdo dos
astrocitomas encefalicos.

METODO

O estudo ¢ analitico, prospectivo, tipo série
de casos, tendo como populagdo-alvo os exames de
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RNM pela técnica de espectroscopia multivoxel,
realizados no servico de Radiologia da Clinica
Lucidio Portella, no periodo de agosto de 2009 a abril
de 2010, e que obedecerem aos critérios de inclusio.

Foi utilizado aparelho de ressonancia
magnética GE Medical Systems 1.5T, obtengdo de
espectro de protons (IH+EMR) com ajuda do
aplicativo SIGNA EXCITE; grafico de metabdlicos,
evidenciando N-acetil-aspartato, colina, creatinina,
mioinositol; voxel tnico de 2x2x2cm (8mL); tempo
de repeticao (TR) 1500 ms / tempo de eco curto (TE)
35ms.

Foram incluidos, no presente estudo, os
exames sugestivos de astrocitomas pelo laudo da
ressondncia nuclear magnética. Estes foram divididos
em grupo tumores (exames sugestivos de
astrocitomas) e grupo controle (exames com
metabolitos dentro dos pardmetros da normalidade).
Foram excluidos os exames sugestivos de
astrocitomas em concomitancia de abscessos
cerebrais, e outros tumores cerebrais.

As variaveis avaliadas foram os picos de
colina, de creatina, de mioinositol ¢ de N-acetil-
aspartato e as razdes entre colina/creatina,
N-acetil-aspartato/creatina,  mioinositol/creatina,
colina/N-acetil-aspartato; obtidos por meio da 1H+-
ERM.

Os dados obtidos foram analisados por
estudo paramétrico, ndo pareado, t-student pelo
software GraphPad for MAC. O projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da Faculdade
NOVAFAPL

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra a distribuicdo dos valores
minimo, maximo, média e desvio padrio dos
metabolitos e suas razdes, comparativamente entre 20
exames sugestivos de astrocitomas (grupo tumores)
e 14 exames com metabdlitos dentro dos pardmetros
da normalidade (grupo controle), obtidos por meio da
técnica de espectroscopia pela RNM.

Observa-se diferenca estatistica significante
(p< 0,05) na comparagdo entre os grupos quando
avaliados os metabolitos NAA, Co, ml e as razdes
entre Co/Cr, Co/NAA, NAA/Cr ¢ ml/Cr, com
intervalo de confianga de 95%.

DISCUSSAO

A espectroscopia (1H+-ERM) pode ser
considerada instrumento valioso de pesquisa e clinica
por permitir conhecer a composi¢do de metabdlitos
de amostras de tecido nervoso normal ou patologico
in vivo ¢ de modo ndo invasivo, permitindo uma
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Metabélito Minime  Miiximo Média<DP p* - IC (95%)
NAA' controle 50 95 70,07+14,.94 < 0,008
NAA tumores 17 94 41£23.26

Co controle 17 40 27.86+7.06 < 0,008

Co nunores 26 259 85,53458.82

Cr’ controle 33 60 47,71+9,38 0,059

Cr mumores 16 88 39 83+17.22

ml* controle 16 i8 28,14=6,72 0,032%

ml mmores 11 99 39,94£22 21
Co/Cr* controle 0,45 0,67 0,57+0,06 00012
Co/Cr tumores 0,72 893 2.23+],86

Co/NAA® 0,32 0,60 0.41=0,08 0,001
controle
CoNAA 0,45 1 1.98+1,29
mmores
NAA/CY 1,28 1,87 1,47=0,15 < (,0002
controle
NAA/Cr 0,53 1.67 0,97=0,42
umores
ml/Cr* controle 0,38 0,71 0,59:0,87 < 0,0016
ml/'Cr umores 0,52 2.58 1.06+0,55

Tabela 1 - Distribuigde da frequéncia, minimo, méxime, média, desvio-padrdo e nivel
de significancia dos merabdéliros e suas razdes caomparativamente enire os grupos

controle e tumores
1- NAA - N-aceril-aspartato; 2- Co

Colina; 3- Cr - Creatining; 4- Mi

Mioinosirel;

§- Ca/Cr — Relagdo colina/creatinina; 6- Co/NAA - Relagdo Colina-N-acetil-aspartato;
7« NAA/Cr - Relagdo N-acetil-aspartate/Creatinina; 8- ml/Cr - Relagdo mioinositol
creatinina; 9 - Significdncia quando p<0.05 para intervale de confianga de 95%

compreensdo dos mecanismos fisiolégicos e
fisiopatologicos em condi¢des normais e na doenga®.
A recente énfase na utilizagdo da 1H+-ERM na
avaliagdo dos tumores tem aumentado, ja que ela
fornece melhores informagdes a respeito da atividade
tumoral em relag@o a ressonancia magnética isolada’.

Na avaliagao do grafico da 1H+-ERM, cada
metabolito ¢ identificado por ocupar uma localizag¢ao
especifica no eixo das abscissas, que € expressa em
partes por milhdo (ppm). No eixo das ordenadas, a
altura do pico corresponde a concentragao de cada um
dos metabolitos 2.

O N-acetil-aspartato, localizado no eixo das
abscissas em 2.02 ppm, estd presente em grandes
quantidades no parénquima normal e ¢ reconhecido
como marcador da viabilidade neuronal; estando
diminuido em qualquer doenga associada a perda
neuronal ou substitui¢do dos neurdnios por outras
células267-10.1L12 . No presente estudo, observou-se
uma diminuicdo estatisticamente significativa
(p<0,005) deste metabolito em relagdo as médias no
grupo tumores (41+ 23,26) em relacdo ao grupo
controle [(70,07+14,94) (Tabela 1)], estando de
acordo com as alteragdes citadas na literatura.

A colina, localizada em 3.22ppm, ¢ um

marcador da densidade e da integridade da membrana
celular e estda correlacionada com o potencial
proliferativo da célula. Dessa forma, nos tumores
malignos, ha um aumento no pico de colina devido a
hipercelularidade tumoral®¢7. Assim, seria de se
esperar que quanto maior a malignidade tumoral,
maior a relacdo Co/NAA.1 Foi observado (Tabela 1)
um aumento estatisticamente significativo entre a
média do pico de colina do grupo tumores e grupo
controle (85,53+58,82 versus 27,86+7,06; p<0,005
no teste de t de Student), provando que a colina é um
marcador diretamente relacionado aos astrocitomas,
j& que nesta patologia ha grande replicacdo celular.
Além disso, a razdo entre os picos de Co/NAA
(Tabela 1) foi estatisticamente muito significativa
(p<0,001), sugerindo que esta razdo esteja
relacionada a malignidade tumoral.

A creatina tem seu pico central em 3.02 ppm
e ¢ sabidamente um marcador do consumo de energia
celular. Estd reduzido nos astrocitomas devido a
intensa atividade metabdlica tumoral, visto que esse
metabolito reflete informagdes a respeito do
metabolismo celular>®’. Nao foi verificada diferenga
estatisticamente significativa entre os grupos
estudados (p<0,059). Entretanto, a média da razdo
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NAA/Cr foi significante (p<0,0002) entre os grupos,
variando entre 1,47+0,15 no grupo controle e
0,97+0,42 no grupo tumores. A literatura mostra que
a razdo NAA/Cr estd diminuida na presenca de
neoplasia, demonstrando perda de volume neuronal,
evidenciando os valores obtidos no presente estudo!®.

A razdo colina/creatina (Co/Cr) é um
marcador de malignidade importante para os
astrocitomas; valores elevados indicam potencial para
crescimento rapido do tumor. Estas observagdes sao
valiosas na defini¢do de pacientes com astrocitomas
que poderao se beneficiar de intervencao terapéutica
mais precoce. Alguns estudos demonstraram que
existe uma correlacdo direta entre a intensidade de
sinal da Co ou razao Co/Cr e o grau de malignidade
dos astrocitomas, tendo atribuido este achado a
elevada replicacdo das membranas celulares nos
tecidos de maior malignidade!®. Em acordo com a
literatura, este trabalho foi significativo ao mostrar
que a relagdo Co/Cr nos tumores foi maior que no
grupo controle (2,23+1,86 versus 0,57+0,06;
p<0,0012 pelo teste t de Student, I[C=95%)

O mioinositol, produto da quebra da mielina,
¢ encontrado em 3.56 ppm, e ¢ considerado um
marcador astrocitario, estando ausente nos neuronios;
¢ sintetizado primariamente nas células gliais.
Admite-se que o aumento no mioinositol represente
uma proliferacdo glial, mas também pode estar
presente em estados inflamatdrios’. A relacdo entre as
médias de ml no grupo controle (28,14+6,72) e no
grupo tumores (39,94+£22.21) teve relevancia
estatistica  (p<0,0325), demonstrando que a
espectroscopia ¢ capaz de identificar areas de
proliferagdo, bastante sugestivas de tumor. Por meio
da espectroscopia, tem-se observado que a
concentragdo relativa do ml pode ser util na
graduacdo dos astrocitomas, obedecendo a uma
sequéncia decrescente da relagdo ml/Cr com o grau
histologico tumoral®. A relagdo entre ml/Cr tumoral
e controle foram relevantes (p<0,0016), no entanto,
esta ndo tem correlagdo isolada com a caracterizagao
tumoral.

Em relacdo a graduacdo de gliomas,
astrocitomas de alto grau geralmente tem niveis de
Co mais altos que os de baixo grau. Recentemente, a
mudan¢a percentual na razdo Co/NAA tem sido
mostrada ser util para prognostico da progressao
tumoral em criangas com tumor cerebral’”. Porém,
esse dado ndo pode ser avaliado pela auséncia da
histopatologia neste estudo.

CONCLUSAO

A avaliag@o histopatoldgica permanece como
padrdo ouro no diagndstico dos astrocitomas. Porém,
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este estudo mostrou que a ressondncia nuclear
magnética associada a espectroscopia por protons
pode ser utilizada na discriminagdo entre o
parénquima normal e o tecido neoplasico, havendo
aumento significativo de colina, mioinositol e das
relagdes entre colina/creatinina, colina/N-acetil-
aspartato, mioinositol/creatinina associado a uma
reducdo dos niveis de N-acetil-aspartato, e da relagao
entre NAA/Cr nos tumores em relacao ao parénquima
normal.

Além disso, alteragdes das razdes Co/Cr e
NAA/Cr - pico maximo da Co/Cr e nadir da NAA/Cr
- em tecido com aspecto imaginoldgico normal,
podem revelar localizagdes mais ativas a serem
utilizadas como pontos-alvo na bidpsia estereotaxica.
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Trabalho produto de tese desenvolvida no Programa de Mestrado Profissional em Cirurgia e Pesquisa Experimental (CIPE) da Univer-
sidade do Estado do Para

RESUMO

Analisar a diferenga entre géneros no treinamento em videocirurgia basica com utilizagdo de smartphone. Foram
selecionados 18 alunos de graduagdo, sem treinamento prévio em videocirurgia, distribuidos em dois grupos:
Homens (n=9) e Mulheres (n=9), os quais inicialmente participaram de uma videoaula e, posteriormente, foram
solicitados a realizar 4 exercicios na caixa idealizada (transferéncia de objetos, passagem do fio, corrida do arame
e confeccao de nos), sendo aferido o tempo e quantidade de erros na execugdo das tarefas. Cada aluno realizou
o treinamento durante 3 semanas consecutivas, 3 ciclos de treinos a cada semana, totalizando 9 treinos em cada
um dos 4 exercicios. Durante o curso, cada aluno foi supervisionado por um monitor e os dados coletados em
planilhas e analisados posteriormente. 18 alunos concluiram o treinamento, com melhora significante nos tempos
e na quantidade de erros. Esses valores foram analisados pelo teste ANOVA, um critério com p<0,05, realizando
o pos-teste t Student. Por meio desta pesquisa, foi constatado vantagens pontuais do sexo masculino em relagao
ao feminino em exercicios basicos de videocirurgia. Contudo, outros estudos sdo necessarios para determinar re-
sultados mais constantes e diferengas mais expressivas.

Palavras-chave: Habilidade laparoscopica. Educagdo. Smartphone. Treinamento.

ABSTRACT

Analyzing the difference between genders in basic videosurgery training with the use of smartphones. 18 under-
graduate students with no previous training in laparoscopic surgery were selected and distributed in two groups:
Male (n=9) and Female (n=9). They initially participated in a video class and then were asked to perform 4 ex-
ercises in the idealized case (object transfer, loops and wire, wire chase and knot tying). Time and number of
errors in performing the tasks were measured. Each student performed training for 3 weeks, totalizing 9 trainings
in each platform. During the course each student was supervised by a monitor and data was collected in forms
and analyzed later. 18 students completed training, with significant improvement in time and amount of errors.
These values were analyzed by ANOVA with a p < 0.05 the t Student test. Through this research, specific advan-
tages of male over female in basic exercises videosurgery were found. However, further studies are needed to
determine more consistent results and more significant differences.

Keywords: Laparoscopic skill. Education. Smartphone. Training.

INTRODUCAO materno, o que, ao longo dos anos, mostrou-se ser um

arcabouco social variavel, conforme o tempo e a or-

No século XXI, podemos afirmar e propagar ganizacao da sociedade em dado momento, e ndo um

que homens e mulheres sao diferentes: no fenotipo, e imprint atavico. As diferengas param aqui. Nao ha

no hipotalamo masculino que traz imprint atavico de qualquer duvida quanto a similar capacidade cogni-
caga (com agucado senso de dire¢cdo)'2. Muito se tiva entre homens e mulheres'-2.

questionou sobre o hipotalamo feminino e o instinto Com a evolugdo em nossas sociedades, as
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diferengas existentes no mercado de trabalho entre os
sexos vém desaparecendo, sendo que hoje a pro-
por¢do de estudantes de Medicina do sexo feminino
aumentou significativamente, em diferentes paises,
inclusive no Brasil>#. Em 2012, essa tendéncia se con-
firmou. Dos 51.070 médicos brasileiros a época,
54,50% eram mulheres e 45,50% homens?®.

No entanto, entre as especialidades, ainda ha
importantes diferencas de género*®. Entre as 53 espe-
cialidades oficialmente reconhecidas, 13 sdo exerci-
das majoritariamente por mulheres. Nas outras 40, os
homens predominam. As mulheres sdo maioria em
cinco das seis especialidades consideradas basicas:
Pediatria (70,0%), Ginecologia e Obstetricia (51,5%),
Clinica Médica (54,2%), Medicina de Familia e Co-
munidade (54,2%) e Medicina Preventiva (50,3%).
Entretanto, as mulheres estdo em menor quantidade
na Cirurgia Geral, com apenas 16,2%?%¢. Das seis es-
pecialidades nas quais os homens sao 90,0% ou mais,
quatro sdo cirirgicas: Cirurgia Cardiovascular
(90,0%), Cirurgia do Aparelho Digestivo (91,4%),
Cirurgia Toracica (93,5%) e Neurocirurgia (91,8%).
Além destas, na Ortopedia e Traumatologia, os
homens também contam com 95,0% dos profission-
ais, bem como preponderam em Urologia, com
98,8%. A especialidade cirurgica com maior presenca
de mulheres, na qual representam 32,5%, ¢ a Cirurgia
Pediatrica*.

Sera entdo que existe algum motivo especi-
fico para que as mulheres nao escolham as especiali-
dades cirurgicas? Algumas estudantes de medicina
ndo optam por carreiras cirirgicas devido a mas ex-
periéncias em seus rodizios durante o internato, a falta
de suporte e atencgao e desejo de um melhor estilo de
vida fora do ambiente profissional. Conscientemente
ou ndo, as estudantes de medicina buscam programas
em que outras mulheres (residentes e académicas)
tém sido aceitas, respeitadas e tido sucesso®.

Assim, obstaculos na carreira das mulheres
cirurgias sdo:

1. Rigidez dos programas de residéncias

cirargicas;

. Falta de evolugdo em promocdes diretas;

. Discriminacao de género;

. Gravidez;

. Assédio sexual;

. Relagdes pessoatis;

. Salarios desiguais;

. Responsabilidades domésticas e fami-
liares;

9. Problemas de fundo emocional®.

Relatorios recentes da Organizagao Mundial
de Satde sobre segurancga e qualidade do desempenho
em cirurgia, enfatizam a necessidade urgente de mel-
horia da formagdo, avaliagdo e acreditagio para pro-

0 3N L W
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cedimentos cirurgicos tecnologicamente dependentes,
como na videocirurgia’. O modelo de educagio cirur-
gica tradicional de treinamento em residéncia, com
processo de ensino-aprendizagem centrado na a¢do
tutorial do professor sobre o aluno, mostrou-se inad-
equado ou limitado para treinar cirurgides em video-
cirurgia, especialmente nas fases iniciais de
treinamento®.

Dessa forma, tendo em vista as diferencgas bi-
ologicas minimas existentes entre os géneros € o
cenario predominantemente masculino nas especial-
idades cirtirgicas, ¢ possivel afirmar que existe difer-
enga quanto a destreza e as habilidades cirurgicas, em
especial no cenario da videolaparoscopia, entre os
géneros? E se existir, isso poderia ser fator justifica-
tivo da diferenca estatistica de escolha das especiali-
dades médicas entre os géneros?

OBJETIVO

Avaliar se existe diferenca entre os géneros
quanto ao ganho de habilidades em treinamento de
videocirurgia basica com utiliza¢do de smartphone.

METODO

O estudo foi submetido ao Comité de Etica e
Pesquisa em Humanos e aprovado sob o protocolo
CAAE: 48743115.0.0000.5174. Foram convocados
alunos por meio de edital on-line do primeiro ao
quinto ano dos cursos de Medicina de diferentes fac-
uldades e universidades de Belém (PA), sem qualquer
treinamento prévio em videocirurgia, de ambos os
sexos e com idade entre 16 e 25 anos. Todos
preencheram o termo de consentimento livre e es-
clarecido (TCLE) e um questionario contendo infor-
magdes basicas pessoais e de formacdo académica.
Foram excluidos da amostra alunos que ja haviam
participado de algum treinamento laparoscépico e,
durante a pesquisa, aqueles que por qualquer motivo
ndo conseguiram terminar o treinamento. A casuistica
foi dividida em dois grupos: Homens (N= 9 pessoas)
¢ Mulheres (N= 9 pessoas).

Caixa de treinamento

Uma caixa de treinamento foi desenvolvida,
medindo 38 cm de altura, 40 cm de largura e 40 cm
de comprimento, em formato hexagonal. Possui uma
abertura na regido frontal, medindo 12x8 cm, que per-
mite a visualizacdo de seu interior. Confeccionada
com madeira reciclada (Fig. 1). A iluminacao interna
se faz por lampadas de LED (diodo emissor de luz)
recarregaveis e fixadas na por¢do superior.

O selfiestick foi utilizado como suporte para
o smartphone.
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Figura 1: Caixa de treinamento em formato hexagonal.
FONTE: Acervo pessoal dos pesquisadores.

Foi padronizado como fonte geradora de
imagem um equipamento com camera de 8§
megapixels e tela de 4,6 polegadas, evitando erros de
avalia¢do decorrentes da variacao de tamanhos da tela
e resolucdo de imagem dos diferentes tipos de
aparelhos no mercado.

Exercicios

Foram adaptadas as caixas quatro
plataformas de exercicios de programas ja
consagrados como o Fundamentals of Laparoscopic
Surgery (FLS)!? e MISTELS" (Fig. 2) e utilizados
para avaliagdo de aquisi¢cdo de habilidades pelos
alunos.

Figura 2: Plataformas de treinamento em sentido hordrio a
partir do dpice: transferéncia de objetos, trajeto do arame,
passagem do fio e confec¢do de nos.

FONTE: Acervo pessoal dos pesquisadores.
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Transferéncia de objetos

Modelo de treinamento que consiste em uma
plataforma com cinco pinos de um lado e cinco do
outro e cada um contendo uma argola inserida em um
dos lados. O aluno deveria retirar a argola do suporte
da direita com a pinga da mao ipsilateral, passar para
pinca da mao esquerda e depositar no pino do lado
contralateral. Apos a transferéncia de todas as argolas
o exercicio era realizado no sentido inverso. Foi
anotado o tempo de execug@o em segundos, e dados
como queda da argola e erro na colocagdo no lado
contralateral foram anotados e contabilizados como
faltas.

Trajeto do arame

A argola deveria percorrer um trajeto de
arame, sem que houvesse toque ou queda, no menor
tempo possivel. Cada toque ou queda foram
considerados como faltas.

Passagem do fio

Consiste em uma série de argolas de mesmo
tamanho, afixadas em uma plataforma e enfileiradas
em diferentes posi¢oes. O aluno deve capturar o fio
com a pinga da direita, atravessar o barbante por
dento da argola e captura-la com a pinga da esquerda.
O treinando deve seguir um trajeto sequencial pré-
estabelecido no menor tempo possivel. Queda do
corddo e erro na sequéncia de passagens foram
anotados como erro de execugao.

Confecgiio de nos

O praticante deve realizar um n6 em trés fios
fixados a uma esponja no menor tempo possivel.
Avulsédo do fio, ramos assimétricos ou nos frouxos
também foram computados como erros.

Dindmica do curso

Os alunos selecionados  receberam
orientagdes iniciais por meio de uma videoaula
contendo nogdes detalhadas de manejo dos
instrumentais ¢ demonstragdo minuciosa de cada
exercicio. Apos essa introdug@o, o aluno realizava o
primeiro treinamento (transferéncia de objetos), apos
o término deste, repousava dois minutos e iniciava o
segundo exercicio e assim por diante. Ao término da
quarta e Ultima estaco, havia pausa de cinco minutos
para reinicio de um novo ciclo (Grafico 1).

O treinamento foi realizado durante sessdes
semanais, com intervalo de seis dias, durante trés
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semanas consecutivas, sem restricdes de horario. Em
cada semana, foram realizados trés ciclos do mesmo
exercicio, sendo que, ao término do curso, cada aluno
executou nove vezes o mesmo exercicio. Os tempos
foram cronometrados em segundos e os erros
anotados durante a realizagdo de cada tarefa por
monitores individuais, treinados previamente.

RESULTADOS

Analise estatistica

Os dados foram compilados em planilhas do
Microsoft Excel® e submetidos a analise estatistica
por meio do programa Bioestat® 5.3. Foi utilizado o
teste de ANOVA para analise de variancia e teste t
student para analise da significancia entre os tempos.
Foi considerado significante resultado de p<0,05.

—+=fem =8 Masc
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Grdfico 1: Média de tempo no exercicio corrida do arame P> (0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.
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Grdfico 2: Média de tempo no exercicio passagem do fio P> 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.
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Gratico 3: Média de tempo no exercicio transporte de objetos. P> 0.05. Teste t student.
FONTE: Protocolo de pesquisa.
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Grafico 4: Média de tempo no exercicio confecg¢do de nos. P> 0.05. Teste t student.
FONTE: Protocolo de pesquisa.
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Grdfico 5: Média de erros no exercicio corrida do arame. P> 0.05. Teste t student.
FONTE: Protocolo de pesquisa.

Grdfico 6: Média de erros no exercicio passagem do fio. P> 0.05. Teste t student.
FONTE: Protocolo de pesquisa.
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Treino?  Teeino 8 Treing 9
1 sermana

Grdfico 7: Média de erros no exercicio transferéncia de objetos. P> 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Chart Area
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3 vemana

Grdfico 8: Média de erros no exercicio confecgao de nés. ¥*P < 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

DISCUSSAO

A casuistica padronizada deste estudo foi
composta de estudantes de Medicina sem experiéncia
prévia em videocirurgia, na tentativa de analisar a
diferenca entre os géneros, muitas vezes ignorada nos
modulos de treinamento!'. Foram comparadas as mé-
dias por exercicio em cada uma das trés respectivas
semanas, apresentando os dados significantes e con-
siderando que nas demais analises ndo houve difer-

enca significativa em relagdo ao tempo ou ao niimero
de penalidades, com excecdo na quantidade de erros
no exercicio confec¢do de nds, com predominio
menor de faltas no grupo do sexo feminino.

Alguns estudos'>!> relatam a piora das
mulheres em tempo de rea¢do, com melhora, porém,
na precisdo e na reducdo do numero de erros,
concordando com os resultados deste estudo, pois s6
houve vantagem em apenas um dos critérios de
avaliacdo.
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A repeticdo dos exercicios em forma de
ciclos também melhorou a performance de ambos os
géneros, semelhante a pesquisas prévias!'l.

E valido ressaltar que as vantagens obser-
vadas nesta pesquisa ocorreram proximas ao fim dos
ciclos de exercicios, talvez indicando que os homens
obtiveram melhor aproveitamento dos ciclos passa-
dos. Porém, as vantagens se mostraram pontuais, isto
¢, ndo se mantiveram constantes. Para tentar resolver
este ponto, sd3o necessarios estudos com um maior
numero de ciclos em uma casuistica maior.

CONCLUSAO

Por meio desta pesquisa, foram constatadas
vantagens pontuais do sexo feminino em relagdo ao
masculino em exercicios basicos de videocirurgia.
Contudo, outros estudos sdo necessarios para deter-
minar resultados mais constantes ¢ diferengas mais
expressivas.
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Nogoes sobre controle social e participacio popular na satide publica brasileira

Notions about Social Control and Popular Participation in Brazilian Public Health
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RESUMO

As pessoas ndo podem se considerar saudaveis caso ndo estejam participando do processo de decisdo e de
fiscalizag@o das politicas e dos programas da satide publica. O fato de muitos cidaddos ndo participarem de tal
pratica esta relacionado, em grande parte, com a propria falta de informagéao e de conhecimento desse direito. No
Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS) destaca, dentre suas diretrizes, o direito da populagio de exercer
ativamente o controle social sobre a saude publica. Tendo em vista a dificuldade da participagdo popular no
sistema de satude brasileiro, objetivou-se identificar se a maioria das familias residentes na microarea 06,
pertencente a area localmente conhecida como “Area do Riso”, no bairro Parque Guajara (Belém-Para), conhecia
o direito de participagdo do controle social na saude publica do pais. Realizou-se um estudo transversal e
descritivo, com abordagem quantitativa e casuistica de 101 moradores. O protocolo de pesquisa foi baseado na
aplicacdo de um questionario, sendo as respostas categorizadas em adequadas e inadequadas. No presente trabalho,
observou-se que a grande maioria das respostas foi inadequada; concluindo-se, a partir disso, que a maioria das
familias pesquisadas ndo conhece o direito de participagdo do controle social na satide ptblica.

Palavras-chave: Saude publica. Sistema Unico de Satde. Medicina de Familia e Comunidade.
ABSTRACT

People cannot be considered healthy if they are not participating in the decision-making and oversight of public
health programs and policies. The fact that many citizens do not participate in this practice is related to little
information and knowledge of this law. In Brazil, the Unified Health System (SUS) states to society the popular
participation and social control in public health as a right. Because of the difficulty of popular participation in
the Brazilian health system, the objective of this research was to identify if the majority of families, residents in
the 06 micro area, that belongs to the area locally known as “Area do Riso”, in the neighborhood Parque Guajara,
Belém (PA), knows about the right to participation in social control of the country's public health. In order to
achieve this objective, a descriptive study with quantitative approach was conducted with casuistry of 101
residents. The research protocol was based on the application of a questionnaire, and the answers were categorized
in appropriate and inappropriate. It was observed that the vast majority of answers were unsuitable. It was
concluded that most of the surveyed families do not know about the right of participation of social control in
public health.

Keywords: Public health. Unified health system. Family Practice.

INTRODUCAO

Uma populag@o nao ¢ considerada saudavel
caso esteja afastada do processo de decisdo sobre os
rumos da saude publica'. No capitulo de cidadania
europeia, no Tratado de Maastricht, os direitos que
foram reconhecidos sdo, para muitos cidadios, ainda
escassos, sendo os mais importantes a livre circulagao
e a livre residéncia entre os paises membros da Unido
Europeia?.

Segundo a Carta de Quito, a consolidagao da
participacdo popular na saude publica é uma grande
recomendacdo, uma vez que faz parte das prioridades
ratificar a participacdo dos cidaddos na saude, direito
que os proprios atores sociais possuem, por exemplo,
para tomar decisdes, sendo um fator determinante
para a igualdade e a equidade, além do
aprimoramento do trabalho da Medicina de Familia
e Comunidade’.

A participagdo da comunidade e a
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consequente descentralizagdo na saude, apds um
longo processo de lutas e de movimentos sociais pelo
direito a saude, tornaram-se diretrizes do Sistema
Nacional de Satde na Constituigdo Federal de 1988,
regulamentadas pela Lei n® 8.142/90, por meio de
conferéncias e dos conselhos de saude?. Entretanto,
muitos brasileiros ndo se apropriam de seus direitos
e ndo possuem a consciéncia de seus deveres para
com a coletividade’.

No estado do Para, Brasil, a Ouvidoria do
SUS, que ¢ representada na Secretaria de Satude
Publica do Para (SESPA) seria, teoricamente, um
bom instrumento de participa¢do popular no controle
social da saude publica o que ndo é, em muitos casos,
bem evidenciado na pratica, sendo uma das causas a
pouca informagdo que a populag@o possui, inclusive
se a ouvidoria existe e como funciona, direito esse
que deveria ser informado pelas proprias ouvidorias®.

O SUS ainda enfrenta grandes desafios
frequentemente, como a qualificagdo da gestdo e do
controle social’. Os desafios a serem superados em
relagdo ao controle social no SUS envolvem diversos
problemas, como a qualifica¢@o dos conselheiros de
saude, a dificuldade para se conseguir acesso as
informagdes do sistema de satde, o desconhecimento
dos direitos como controlador do SUSS.

OBJETIVO

Tendo em vista a dificuldade da participacao
popular nos sistemas de saude, sendo um dos
principais motivos a falta de informagdo sobre tal
direito, objetivou-se nesta pesquisa identificar se a
maioria das familias (representadas por moradia)
residentes na microarea 06, pertencente a darea
popularmente conhecida como “Area do Riso”, no
bairro Parque Guajara (Belém-Pard), conhecia o
direito de participa¢do do controle social na saude
publica do pais.

METODO
Aspectos éticos

Esta pesquisa estd, eticamente, em
concordancia com o Codigo de Nuremberg ¢ com a
Declaragao de Helsinki. Este estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UEPA
(Universidade do Estado do Pard), campus CCBS
(Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude), sob o
numero de protocolo 41601015.4.0000.5174. O
presente estudo também estd de acordo com a
resolucdo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012,
considerando-se o dever de manter o sigilo do
pesquisado, amenizar e evitar qualquer tipo de risco
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ao pesquisado. A pesquisa foi realizada apenas com
o consentimento livre e esclarecido, além de possuir
a aceitagdo do orientador, instituicdo proponente e
institui¢do coparticipante.

Casuistica e tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e
descritivo, com abordagem quantitativa. Obteve-se
como casuistica 101 moradores, maiores que 18 anos
e concordantes com o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), pertencentes a microarea 06;
sendo esta inserida na area popularmente conhecida
como “Area do Riso”, do bairro Eduardo Angelim,
municipio de Belém (PA), Brasil, que se apresenta
sob atuagdo de equipes da Unidade de Saude da
Familia Eduardo Angelim.

Descrigdo do protocolo de pesquisa

No protocolo de pesquisa, foram coletados
dados referentes a identificagdo do pesquisado por
codigo numérico, idade, a data da coleta dos dados
em questdo, a casa, que foi identificada com codigo
(exemplo: casa 001), assim como o pesquisado
(exemplo: pessoa 001). O protocolo foi anexado ao
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado, como forma dos pesquisadores
reconhecerem o pesquisado. Além disso, foram
questionados: a escolaridade; os possiveis
conhecimentos do participante quanto ao direito de
controle social na satide publica, procurando saber se
o participante sabia que este era um direito dele; o
que entendia por SUS; e se ja ouviu falar em
conselhos de satide. Os dados foram coletados em
questionario proprio, por meio de entrevista, com um
espago casuistico de 101 residéncias.

Metodologia da andlise de dados

As respostas obtidas no questionario foram
categorizadas em respostas adequadas e inadequadas.
As respostas adequadas foram aquelas condizentes
com os conceitos baseados pela Constitui¢ao Federal
de 1998, Ministério da Satde, a Lei n® 8142, aprovada
em 1990, valida até os dias atuais e a obra de Zenaide
Neto Aguiar (2011): “SUS: antecedentes, percurso,
perspectivas e desafios”, além de perguntas diretas.
Assim, as respostas coletadas foram analisadas com
as respostas condizentes. As respostas inadequadas
sdo, portanto, as respostas que nao estariam de acordo
ou que ndo estariam proximas dos conceitos
considerados como adequados. Em seguida, uma
analise estatistica analitica foi realizada, utilizando-
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se o programa Bioestat 5.0, representando as 11,88% (12) com ensino médio incompleto. Nenhum
porcentagens das respostas e a categorizagdo destas entrevistado possuia ensino superior completo
respostas em adequadas e inadequadas. (Tabela 1).
De todos os entrevistados, 60,4% (61)
RESULTADOS afirmaram ndo conhecer que a participagdo popular
na satde era um direito que possuiam, sendo
Do total de entrevistados, 39,6% (40) respostas inadequadas. Portanto, apenas 39,6% (40
possuiam ensino fundamental incompleto, seguido entrevistados) afirmaram conhecer este direito, sendo
por 33,66% (34) com ensino médio completo e respostas adequadas (Tabela 2) e (Grafico 1).
Escolaridade | N®  Porcentagem
Analfabeto 02 1,98
Ensino Fundamental Incompleto 40 39,60
Ensino Fundamental Completo 11 10,90
Ensino Médio Incompleto 12 11,88
Ensino Medio Completo 34 33,66
Ensino Superior Incompleto 02 1,98
Ensino Superior Completo 00 00
TOTAL 101 100

Tabela I: escolaridade dos entrevistados da microarea 06, da area do riso
Bairro Parque Guajarda, em Belém - P4, 2013
FONTE: Ranco de dados das entrevistas da microarea 06

Respostas categorizadas Ne %
Sim (Adequadas) 40 39,60
Niio (Inadequadas) 61 60,40
TOTAL 101 100

Tabela 2: Respostas categarizadas dos entrevistados, buscando-se conhecer se sabem
ol Ndo que a participagdo popular na sande ¢ um diretto do cidaddo.
FONTE: Banco de dados das entrevistas na microarea 06

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Sim (Adequada) Nio (Inadequada)
Griifico 1: Respostas categorizadas dos entrevistados, buscando-se conhecer se sabem ou ndo gue a participagdo

papular na saiide é um direito do cidaddo. Microdrea 06, Area do Riso, bairra Pargue Guajara. Belém - PA, 20135,
FONTE: Banco de dados das emtrevistas na microarea 06,
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Em relagio ao SUS, 96,03% dos
entrevistados (97) afirmaram que entendem o que
significa o SUS, afirmando, de forma conjunta, que
¢ uma entidade publica que promove consultas,
exames, cirurgias ¢ remédios de forma gratuita,
sendo, portanto, respostas adequadas. Ja 3,97% dos
entrevistados (4) ndo conheciam ou ndo sabiam o que
seria o SUS, sendo, portanto, respostas inadequadas
(Tabela 3) e (Grifico 2).

Quanto aos Conselhos de Saude, 59,41% dos
entrevistados (60) afirmaram nunca ter ouvido falar
em conselhos de saude, sendo, portanto, respostas
inadequadas, enquanto 40,59% (41) dos entrevistados
afirmaram j4 ter ouvido falar em conselhos de satde,
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sendo, portanto, respostas adequadas (Tabela 4) e
(Grafico 3).

Ainda em relagdo ao presente estudo, dos 41
entrevistados que ja ouviram falar em conselhos de
satude, 70,74% (29) apenas ouviram falar e, assim,
ndo chegaram a um conceito, sendo, portanto,
respostas inadequadas. Ja 19,51% (8) afirmaram que
os conselhos de saude sdo entidades compostas por
pessoas que se reunem frequentemente visando a
intervencdo da gestdo em saude, sendo, portanto,
respostas adequadas. E, 9,75% (4) afirmaram que os
conselhos de satde sdo entidades que lutam pelos
direitos na saude, sendo, também, respostas
adequadas (Tabela 5).

Respostas Categorizadas “N° %
E uma entidade publica que oferece 97 96,03
assisténcia médica (adequada)
Nio entende (Inadequada) 04 397
TOTAL 101 (100
Tabela 3: Respostas categorizadas dos entrevistados na microdrea 06,
buscando-se saber o gque entendem sobre o SUS.
FONTE: Banco de dados das entrevistas da microarea 06
120,00%
100,00%
80,00%
60, 00%
40,00%
20,00%
n’m N
Adequada Inadequada

Grifico 2: Respastas dos entrevistados e categorizagdo, buscando-se saber o gue entendem sobre o SUS.
Microdrea 06, Area do Riso, bairre Pargue Guajard, Belém - PA, 2015,
FONTE: Banco de dados das entrevistas na microarea 06,

Respostas Categorizadas ~ N° Yo

Sim (Adequada) 41 40,59

Niio (Inadequada) 60 59.41
_TOTAL 101 100

Tabela 4: -Respmras categorizadas dos entrevistados, buscandp-se

saber se ja owviram falar em conselhos de sanide.

FONTE: Banco de dados das entrevistas na microdrea 06,
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70,00%
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60,00%

20,00%
40,00%

30,00%
20,00%

10,00%

0,00%
Sim (Adeqguada)

Nio (Inade quada)

Grifico 3: Respostas dos entrevistados e categorizagdo, buscando-se saber se ja ouviram falar em
conselhos de saude. Microdrea 06, Area do Riso, bairro Parque Guajara, Belém - PA, 20135.
FONTE: Banco de dados das entrevisias na microarea 06.

Respostas Categorizadas N© %%
Luta pelos direitos na saide (Adequada) 04 9.75
Intervengiio na gestdo em saude (Adequada) 08 19.51
Apenas ouviu tﬂai { [nude_quudu] 29 Tll‘.«'-l
41 100

TOTAL

Tabela 5: Respostas categorizadas dos entrevistados, buscando-se saber o gue entendem
sobre conselhos de saide rapenas aos que ouviram falar.
FONTE; Banco de dados das entrevistas na microarea 06,

DISCUSSAO

Sabe-se que desigualdades sociais sdo
comprometedoras para os usuarios e os servigos de
saude’. Na pesquisa de Branddo et al.'0, foi
encontrado que a maioria dos usuarios da atencdo
bésica entrevistados possuia o ensino fundamental
incompleto. Este fato também foi descrito por
Martins et al.!l' e, portanto, corroboram com o
presente estudo. Tal similaridade, por sua vez, talvez
seja fruto das proprias realidades socioecondmicas
locais de cada pesquisa, ndo apenas relacionado a
escolaridade, mas também a renda, uma vez que o
pouco acesso a renda resulta na dificuldade de acesso
a educagao.

Além disso, a falta de informagdo e¢ a
existéncia de interesses multiplos contribuem para a
ndo efetivagdo da participacdo e controle social'?.
Trabalhos como de Abreu’® e Cotta et al'4
descreveram a enorme presenga da falta de
informacdo sobre a participacdo popular na satde
publica, chegando a concluir em seus achados que a

falta de informagéo sobre a participagdo popular seria
um dos impasses para a mobilizagdo das
comunidades para o alcance de algo desejado. Nesse
contexto, ambas as pesquisas concordam com os
resultados do presente estudo.

O Sistema Unico de Satde (SUS) possui o
proposito de garantir e proporcionar saide e bem-
estar a todos os brasileiros'>. Assim como no presente
trabalho, em diversos estudos, foi descrito que apenas
uma minoria ndo sabe afirmar o que seria o SUS''6,
A razdo de tal fato talvez resida na nogdo de que
muitos utilizam os servicos de saude oferecidos pelo
SUS e, consequentemente, entendam, teoricamente,
o que ele significa.

Os Conselhos de Satde funcionam por meio
das relagdes entre usuarios, trabalhadores de saude,
prestadores de servico e gestores, buscando-se
negociar os diferentes interesses no ambito da politica
de saude!’. Duarte, Machado!® descreveram que o
conselho de saude é desconhecido por grande parte
dos usuarios, assim como descrito no presente estudo.
Sendo assim, a explicacdo de tal similaridade de
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resultados possa ser devido a pouca divulgacdo de
informagoes a respeito da existéncia dos conselhos de
saude; dessa forma, e consequentemente, poucas
pessoas participam das atividades promovidas por
estes orgdos, resultando, portanto, no pouco
conhecimento dos usudrios a respeito de sua
existéncia.

O presente estudo, ainda, identificou que a
maioria dos entrevistados que ja ouviram falar nos
conselhos de saide ndo entendiam a sua
funcionalidade. Ribeiro, Nascimento!®, entretanto,
contestaram os resultados apresentados pelo presente
estudo, uma vez que, em sua pesquisa, oS
entrevistados, de modo geral, chegaram a conceituar
e afirmar a funcionalidade dos conselhos de Saude. A
diferenca de resultados talvez resida no perfil de
entrevistados abordados em cada pesquisa.

CONCLUSAO

Com base no trabalho proposto, conclui-se
que a maioria das familias da microarea 06,
pertencente a area do Riso (Belém-Para), nao conhece
o direito de participacdo do controle social na satide
publica. Além disso, apesar de um grande numero de
entrevistados ter sabido conceituar o Sistema Unico
de Saude, nota-se um desconhecimento acerca de
aspectos de sua funcionalidade, principalmente no
que tange aos Conselhos de Saude. Nesse sentido,
observa-se uma lacuna de entendimento referente ao
controle social na saude publica do Brasil nos
entrevistados, o que pode ser prejudicial para sua
busca e execugdo de direitos dentro da sociedade.

CONFLITO DE INTERESSE

Os autores declaram ndo haver conflito de
interesse.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar os resultados de pacientes submetidos a tratamento cirirgico para osteoar-
trose acromio-clavicular, sendo comparados os resultados entre os pacientes tratados por via artroscopica (grupo
1) e por cirurgia aberta (grupo 2). No total, foram acompanhados 50 pacientes, sendo 25 para cada grupo. No
grupo 1, tivemos sete pacientes do sexo masculino e dezoito do feminino, com uma média de idade de 53 anos,
tendo o paciente mais novo trinta e trés anos e o mais velho setenta e nove anos; foram 16 ombros direitos ope-
rados. No grupo 2, sete do sexo masculino e dezoito do sexo feminino, com média de idade de 53 anos, o mais
novo com trinta e sete anos ¢ o mais velho com setenta e quatro anos; sendo quinze ombros direitos operados.
Foi realizado acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgia aberta de pelo menos 23 meses € no maximo
de 112 meses, com média de cinquenta e oito meses de acompanhamento; das cirurgias videoartroscopicas de
pelo menos 25 meses e no maximo 50 meses, com média de trinta e quatro meses. Encontramos um UCLA médio
de 31,9, sendo 88% de excelentes e bons resultados no grupo 1 ¢ 96% no grupo 2, com média de 33,3. A escala
de Constant também apresentou resultados semelhantes, no grupo 1 média de 60,3 e no grupo 2 de 62,1. Quando
realizado a analise estatistica pelo método de Wilcoxon, comparando-se os resultados entre os grupos 1 e 2, en-
controu-se um p < 0,05; havendo significancia estatistica; o tempo de acompanhamento também foi avaliado
com o resultado significativo estatisticamente. Concluimos que ambas as técnicas atingem bons resultados quando
realizadas corretamente, porém, nessa primeira fase do trabalho, divergindo da literatura atual, os resultados das
cirurgias chamadas abertas obtiveram melhores resultados, isso pode ser creditado ao maior tempo de acompa-
nhamento dos pacientes do grupo 2 (58 meses em média) quando comparados ao do grupo 1 (34 meses), ao na-
mero n de pacientes pequeno ou a curva de aprendizado para realizagdo da artroscopia, método considerado
inovador e com apenas duas décadas de introdug@o no armamentarium cirurgico da cirurgia do ombro.

Palavras-chave: Mumford. Artroscopia. Ressecgdo distal clavicula.

ABSTRACT

The objective of this work was to compare the results of patients submitted to surgical treatment for osteoarthrosis
to acromio-clavicular, comparing the results among the patients treated through arthroscopy (group 1) and through
open surgery (group 2). In total 50 patients, being 25 for each group, were observed. In group 1 there were seven
male and eighteen female patients, with an average of age of fifty-three, ranging from thirty-three to seventy-
nine years old. Sixteen right shoulders were operated. In group 2 there were seven male and eighteen female pa-
tients. Fifteen right shoulders were operated, ranging from thirty-seven to seventy-four years old. A follow-up of
at least 23 months to 112 months with an average of 58 months for patients submitted to open surgery was carried
out. For videoarthroscopic surgeries there was at least a 25 to 50 month follow-up, with an average of 34 months.
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An average UCLA of 31.9 with 88% of good and excellent results in group 1 and 96% in group 2 was documented,
with average of 33.3. The Constant scale also presented similar results in group 1, with an average of 60.3 and
62.1 in group 2. When the statistical analysis for the Wilcoxon method was carried out, comparing the results be-
tween groups 1 and 2, p<0,05 was found, which showed statistical significance. The follow-up time also was
evaluated with the significant statistical result. It is proven that both techniques can reach good results when
carried through correctly. However, in this first stage of the work, unlike what the current literature demonstrates,
the results of the open surgeries achieved better numbers. This can be credited to the longest follow-up time of
the patients in group 2 (58 months on average) when compared to the ones in group 1 (34 months), as well as to
the small number n of patients or to the learning curve for the arthroscopy accomplishment, considered an inno-
vative method with only two decades of introduction in the surgical armamentarium of shoulder surgeries.

Keywords: Mumford. Arthroscopy. Excision distal clavicule.

INTRODUCAO

A articulag@o acromio-clavicular sempre foi
estudada e despertou interesse, sendo uma das primei-
ras articulagdes a ser estudada, com a luxagao acrd-
mio-clavicular tratada por Hipocrates (460-377 a.C.)".

Porém, as doengas sintomaticas da articula-
¢a0 acromio-clavicular ndo se limitam somente a lu-
xacdo da articulagdo acromio-clavicular, as
artroses/artrites da articulagdo acrdmio-clavicular
causam dores importantes em alguns pacientes e mui-
tas vezes limitam a mobilidade completa, por ser do-
lorosa, principalmente no levantamento repetitivo ou
movimentos cruzados do brago (aducao). Pacientes
com alteragdes bilaterais diagnosticadas radiografi-
camente podem estar associadas a outras patologias
e devem ser investigadas?® (artrite reumatoide, hiper-
paratireoidismo, esclerodermia, oste6lise maciga de
Gorham, gota e neoplasias como mieloma multiplo).

A articulag@o acromio-clavicular ¢ uma diar-
trose plana vertical, medindo em média, em um
adulto jovem, cerca de 9 a 19 mm; segundo Tyurina’?,
as superficies sdo formadas por cartilagem hialina e
entre 17 e 24 anos (no lado acromial e clavicular res-
pectivamente), tornam-se fibrocartilagem. De Palma’
descreveu que a articulagéo acromio-clavicular apre-
senta varia¢des da posi¢@o vertical com inclinagdes
mediais de até 50° e variacdes discretas superiores €
inferiores da clavicula em relagdo ao acromio. A es-
tabilidade da articulagao acromio-clavicular ¢ reali-
zada por ligamentos extracapsulares (ligamentos
conoide e trapezoide) e ligamentos capsulares (liga-
mentos acromioclaviculares superior, inferior, ante-
rior e posterior). A estabilidade dindmica
proporcionada pelos musculos que cruzam a articu-
lacdo acromio-clavicular (deltoide e trapézio) € muito
importante também, promovendo um suporte suspen-
sorio dindmico durante o mecanismo de elevagdo do
membro superior. Na presenca de ruptura dos liga-
mentos acromioclaviculares e coracoclaviculares, a
estabilidade dindmica proporcionada pela fascia del-
toide-trapézio torna-se o principal estabilizador da ar-

ticulagdo acromio-clavicular no mecanismo de eleva-
¢do do membro superior. Dentre as principais fun¢des
da articulacdo acromio-clavicular e de seus ligamen-
tos sao:

Suspender e ancorar a escapula na clavicula,
mantendo um espago coraco-clavicular médio de
11/13 mm, sustentando o peso do membro superior;
Manter a largura do ombro por meio do comprimento
da clavicula, proporcionando ancoragem e alavanca
para guiar a rotagdo escapular, movendo o acromio
para fora e evitando o impacto com a grande tubero-
sidade durante a elevagdo do ombro;

Proteger a parte infraclavicular do plexo bra-
quial, por meio dos ligamentos coracoclaviculares, e
0s vasos subclavios.

A inervagao da articulagdo acrémio-clavicu-
lar é derivada de ramifica¢des dos nervos axilar, su-
praescapular e peitoral lateral. Existem dois tipos de
discos intra-articulares fibrocartilaginosos: completo
e parcial (meniscoide).

Os movimentos da articulagao acrdmio-cla-
vicular sdo motivos de controvérsia e tém sido estu-
dados por muito tempo. Codman® afirmou que
existiam pequenos movimentos na articulagdo acro-
mio-clavicular, com aproximadamente 5°, semelhan-
tes a uma dobradica; Bosworth® ndo encontrou
movimentos na articulagdo; Rockwood? demonstrou
que a articulagdo acromio-clavicular movimenta-se
somente entre 5-8°, devido aos movimentos de rota-
¢do sincronizados entre a escapula e a clavicula, como
descrito anteriormente por Codman e, mais recente-
mente, por Flatow!".

O diagnostico da artrose/artrite da articulagao
acromio-clavicular ¢ feito por meio do exame fisico,
em que se consegue palpar a articulagdo, por esta ser
bem superficial e apresentar pouca musculatura sobre
a mesma; no inicio dos tratamentos da artrose/artrite
da articula¢do acromio-clavicular, também se utili-
zava o teste da infiltragao acromio-clavicular, com in-
jecdo de xilocaina ou outro anestésico local na
articula¢do?’, com alivio da dor no exame, também
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pode ser feito por meio de exames radiograficos (in-
cidéncia com a série trauma e zanca).

Em 1941, Mumford' descreveu a ressec¢do
distal da clavicula como um novo tratamento cirur-
gico para a luxacdo da articulag@o acrémio-clavicular
cronica, procurando alivio de dores e perda da fung¢ao
do membro que persista no paciente. Neste procedi-
mento, além da ressec¢@o, deve ser realizado o reparo
ligamentar que possa existir. Na atualidade, a ressec-
¢ao distal da clavicula foi adaptada e ¢ bastante utili-
zada para o tratamento das artroses/artrites da
articulagdo acrémio-clavicular sem a necessidade de
reparo ligamentar, pois estes ndo estao lesados.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi realizar o
levantamento dos resultados de pacientes tratados de
forma cirtrgica para a osteoartrose da articulag@o
acromio-clavicular com a ressec¢do da extremidade
distal de clavicula, comparando os resultados finais
de pacientes submetidos a cirurgia videoartroscopica
com os pacientes tratados por cirurgia aberta, usando
as escalas de UCLA e de Constant para avaliagdo des-
tas. Esta discuss@o entre qual é o melhor procedi-
mento cirurgico, o mais completo ¢ o que obtém
melhor resultado ¢ bastante atual e desafiadora, de-
vido ao grande suporte e nimero de trabalhos que,
cada vez mais, defendem a cirurgia fechada (videoar-
troscopia).

METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo com
pacientes operados pela mesma equipe médica no Ins-
tituto de Ortopedia e Traumatologia de Passo Fundo
ou no Hospital Sdo Vicente de Paulo. Apos o levan-
tamento dos prontuarios de pacientes submetidos ao
procedimento cirargico selecionado (ressecgao da ex-
tremidade distal da clavicula associado ou ndo a des-
compressao subacromial), todos foram reavaliados
entre abril e julho de 2008, mensurando os resultados
com as escalas de UCLA e Constant.

Foram selecionados 50 pacientes, divididos
em 2 grupos, ambos com 25 pacientes: o primeiro
grupo foi submetido ao tratamento por videoartros-
copia e o grupo 2 pela chamada via aberta.

No grupo 1, foram selecionados 18 pacientes
do sexo feminino e 7 masculino, média de idade de
53 anos (o mais novo com 33 anos e¢ o mais velho
com 79). Foram operados 9 ombros esquerdos ¢ 16
direitos, o menor tempo de acompanhamento desses
pacientes foi de 25 meses ¢ o maior de 50 meses
(média de 34 meses).

No grupo 2, a média de idade dos pacientes
também foi de 53 anos, tendo o mais novo 37 anos e

Revista HSM 16 VERDE_Revista HSM 16 10/10/2017 15:57 Page 37 $

o mais velho 74 anos. O niimero de pacientes do sexo
feminino também foi de 18, com 7 do sexo mascu-
lino. Foram operados 10 ombros do lado esquerdo e
15 do lado direito. O tempo médio de acompanha-
mento dos pacientes deste grupo foi de 58 meses, com
0 paciente que apresentava o menor tempo de acom-
panhamento de 23 meses e 0 maior com 112 meses.

RESULTADOS

Dos 50 pacientes que foram selecionados
para realizagdo do trabalho, todos possuiam pelo
menos 23 meses de acompanhamento (tempo minimo
na cirurgia aberta) e foram reavaliados no periodo
entre abril e julho de 2008 no Instituto de Ortopedia
e Traumatologia de Passo Fundo. Apos revisdo cui-
dadosa dos prontuarios, foram selecionados todos os
pacientes necessarios para constru¢cdo do estudo,
entdo se realizou a mensuragao dos resultados obtidos
com o procedimento cirirgico por meio de entrevista,
exame fisico e radiografico dos pacientes e por meio
das escalas de UCLA e Constant.

No Grupo 1 (videoartroscopia), foi encon-
trada a média de 31,9 na escala de UCLA ¢ de 60,3
na escala de Constant. Aprofundando-se na escala de
UCLA, nao foi encontrado nenhum paciente com re-
sultado ruim (UCLA menor ou igual a 20), 3 pacien-
tes com resultado regular (UCLA entre 21 e 27) ou
12% e 22 pacientes com excelentes e bons resultados
(UCLA maior que 28) ou 88% dos casos.

No Grupo 2 (cirurgia aberta), foi encontrada
uma média de 33,3 na escala de UCLA ¢ na de Cons-
tant a média foi de 62,1. Quando os resultados da es-
cala de UCLA foram analisados, foi encontrado um
paciente com resultado ruim ou 4%, nenhum paciente
com resultado regular e 24 pacientes com excelentes
e bons resultados ou 96% dos casos.

DISCUSSAO

Dupus e/ al.® reportaram o primeiro caso de
osteolise traumatica da clavicula distal em 1936,
Madsen'” em 1963 relatou sete casos com ostedlise
da clavicula distal pos-traumatica, sendo estes os pri-
meiros casos descritos na literatura sobre a artrose/ar-
trite da articulagdo acrémio-clavicular, tendo como
caracteristica que estes sao secundarios a traumatis-
mos da articula¢do. Cahill* (1982) documentou 46
casos de pacientes atletas, sem lesdo aguda, porém,
45 eram levantadores de peso, com mecanismos de
microtraumatismos de repetigdo sobre a articulagdo.
A forma e tamanho dos discos variam muito e com o
passar da idade sofrem degeneracdo até deixar de ser
funcional, aproximadamente apos os 40 anos de
idade?’. Petersson, Redlund-Johnell?! (1983) descre-
veram que o espago da articulagdo acrémio-clavicular
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se estreita com o passar da idade, tornando a articu-
lagdo mais dolorosa e menos movel. Sabe-se que as
doengas sintomaticas da articulagdo acromio-clavicu-
lar respondem bem as medidas conservadoras; como
repouso, descontinuacgdo da atividade ofensora, me-
dicagdo anti-inflamatéria e em alguns casos injegdes
intra-articulares com corticoides. Se essas medidas
forem malsucedidas, o tratamento com a ressec¢do da
parte distal de clavicula e desbridamento da articula-
¢ao deve ser realizado, acabando, desse modo, com
as dores. Lervick!®, em 2005, no Iowa Orthopaedic
Journal, publicou estudo sobre a articulagdo acrémio-
clavicular em que corroboram os principios da insta-
lagdo da patologia e os tratamentos a serem
instituidos para a mesma. A artrose/artrite ¢ parte nor-
mal do envelhecimento e esta associado a outras pa-
tologias do ombro, cujo tratamento inicial deve ser o
conservador e caso este falhe deve ser considerado o
tratamento cirargico com a ressec¢do da parte mais
distal (lateral) da clavicula.

Para se realizar a ressec¢do da extremidade
distal da clavicula, ou procedimento de Mumford,
pode-se utilizar a via artroscopica ou aberta.

Pela via aberta®, faz-se uma incisio na borda
anterior da articulagdo acromio-clavicular, em dire¢ao
ao processo coracoide, a pele deve ser solapada para
expor a capsula da articulag@o e a extremidade distal
da clavicula. Realiza-se a capsulotomia com libera¢ao
subperiosteal até a clavicula distal, mantendo-se um
retalho do musculo deltoide anteriormente e trapézio
posteriormente, que servira para preencher o espago
morto, cobrindo o coto da clavicula. Sdo ressecados
aproximadamente 2,0cm, com abertura do espago
entre o acromio ¢ o coto da clavicula, removendo
mais da clavicula posterior que anterior, mantém-se
os ligamentos coracoclaviculares intactos e apds todo
o procedimento a pele ¢ suturada com pontos subcu-
ticulares. O brago ¢ imobilizado em tipoia durante al-
guns dias para cicatrizagdo. Entre as complica¢des
com esse procedimento, pode-se citar:

Crescimento de fragmentos livres de ossos
na articulacao devido a poeira 6ssea que permanece
apos a resseccao;

Falha ao remover o canto posterior do coto
da clavicula, permanecendo algum impacto com a
base do acromio com o brago em adugao;

Lesdo dos ligamentos coracoclaviculares du-
rante o procedimento.

A ressecgdo da extremidade distal da clavi-
cula por meio da artroscopia'® do ombro faz-se utili-
zando dois portais: O portal posterior, localizado ha
2,0-3,0cm inferior e medialmente ao canto postero-
lateral do acrémio (1,0 cm mais medial que o portal
posterior padrao), onde se ¢ introduzido a 6tica para
visualiza¢do da articulag@o gleno-umeral e espaco su-
bacromial, este se localiza em uma posi¢ao na qual o
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artroscopio de 30° permite avaliar todo o compri-
mento da articulagdo acromio-clavicular, desde a sua
face posterior e os ligamentos acromioclaviculares
superiores. O portal anterior se posiciona por meio do
intervalo rotador anterior, aproximadamente 5,0cm
anterior e inferior a articulagdo acromio-clavicular.
Algum instrumental colocado neste portal em diregido
posterior se localizara inferior e paralelo a articula-
¢do, facilitando sua excisdo. Foi tentado retirar apro-
ximadamente 1,0cm (aproximadamente 6 a 7mm da
clavicula distal e 2mm da extremidade acromial da
articulacdo), por meio do shaver com uma broca de
5,5 mm de alta velocidade. A excisdo deve ser feita
na mesma profundidade, com o mesmo diametro an-
terior e posterior, a ressec¢do posterior é a mais difi-
cil, pela presenca de vasos no coxim adiposo
subclavicular, capsula posterior e ligamentos acro-
mioclaviculares que comumente sdo lesados no mo-
mento da cirurgia. Os ligamentos acromioclaviculares
superior e posterior sdo preservados. O brago ¢ colo-
cado em uma tipoia. O tempo que deve permanecer ¢
discutivel e motivo de controvérsia. Em nosso ser-
vico, ¢ mantido por duas semanas imobilizado para
conforto, podendo o paciente retira-lo para realizagao
de movimentos do cotovelo. O retardo da mobiliza-
¢ao se deve a tentativa de diminuir a incidéncia de ri-
gidez pds-operatoria. Estdo entre as complicagdes
mais comuns:

A ressec¢ao incompleta da articulagdo acro-
mio-clavicular com persisténcia da dor;

Crescimento de fragmentos livres de ossos na
articulagdo devido a poeira 6ssea que permanece apos
a resseccao;

A resseccgao exagerada com instalagdo de ins-
tabilidade;

Dor persistente devido a outro diagndstico
nao realizado ou ndo tratado;

Ressec¢do ndo realizada exatamente na arti-
culag@o acromio-clavicular, gerando nova articulagio.

No ano de 1995, Chechia, Doneux® apresen-
taram, na Revista Brasileira de Ortopedia, um traba-
lho sobre as complicacdes da resseccao distal da
clavicula, tendo como principal delas a instabilidade
residual pds-operatoria, propondo pequena modifica-
¢do da técnica cirargica, visando diminuir ou mini-
mizar esta complicacao.

Em estudos comparativos entre a ressecgao
aberta ou artroscdpica da articulagdo acromio-clavi-
cular, Flatow ef al.’ (1992) apresentam resultados re-
lativos a dor e retorno as atividades aproximadamente
iguais em ambos os grupos. Em um estudo de 2007,
Freedman et al.!" apresentaram estudo comparativo
entre a resseccdo aberta e por video, em trabalho ran-
domizado e prospectivo com acompanhamento de 6
meses e 1 ano, encontrando resultado semelhante para
alivio da dor e foram efetivos para resolucdo do qua-
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dro, sendo decisivo para o procedimento a ser usado
a experiéncia do cirurgido. Zawadski et al.3* (2000)
encontraram resultados similares entre a ressecg¢do
aberta e por video, em pacientes portadores de artrose
por microtraumas. McCarty, Rabalais®, em 2007, rea-
lizaram levantamento sobre métodos de tratamento
cirurgico da patologia dolorosa da articulagdo acro-
mio-clavicular, encontrando resultados satisfatorios
da resseccdo distal da clavicula, quando combinada a
outros procedimentos necessarios, como acromio-
plastia ou reparo da lesdo do manguito rotador.
Lesko'® (2001) demonstrou que a ressec¢do distal da
clavicula artroscépica ¢ um procedimento eficaz e se-
guro. Em 1998, Turnbull®' concluiu que as patologias
da articulagdo acrdmio-clavicular que ndo respondem
ao tratamento conservador possuem indicagao cirar-
gica para resseccao distal. Jacob, Sallay'* (1997) de-
monstraram que a injecdo de corticoides na
articulagdo acromio-clavicular resulta em melhora
das dores, porém, nao impede a progressao da pato-
logia. Cahill, Slawski® (1994) encontraram bons re-
sultados nos pacientes tratados cirurgicamente pela
via aberta.

Em toda literatura mundial atual, encontra-se
a necessidade de resseccdo da extremidade distal da
clavicula quando o tratamento conservador ndao obtém
resultado satisfatorio, ou seja, remissdo do quadro al-
gico e mobilidade associada a for¢a recuperada.

Neste trabalho, foram encontrados resultados
satisfatorios para o tratamento cirurgico da osteoar-
trose acromio-clavicular refrataria a medidas conser-
vadoras, corroborando varios trabalhos e estudos. A
grande maioria dos pacientes ndo apresentava queixas
de dores e demonstrava satisfacdo com os resultados
obtidos.

Diferente do que seria esperado, a maioria
dos pacientes incluidos neste estudo pertence ao sexo
feminino, diferente do proposto pela literatura, que
fala em pacientes com microtraumas por esforco re-
petitivo e do sexo masculino (maior demanda por
forga muscular) como sendo os mais acometidos por
essa patologia.

A maioria dos ombros operados era do lado
direito, lado dominante na maioria da populacao e
que reforca a teoria da lesdo por esforco repetitivo. A
média de idade dos pacientes de ambos os grupos
coincide com o descrito em livros e trabalhos. Como
descrito anteriormente, os discos intra-articulares so-
frem degeneragdo e se tornam afuncionais por volta
dos 40 anos, predispondo os pacientes a desenvolver
osteoartrose acromio-clavicular.

Quando foi realizada a analise estatistica dos
resultados obtidos por meio das escalas, utilizando o
método de Wilcoxon, foi encontrado um p<0,05 que
demonstra ter significancia estatistica entre os grupos,
demonstrando melhores resultados da cirurgia aberta
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quando comparada a cirurgia videoartroscopica. Rea-
lizando-se a mesma analise estatistica com a média
de meses de duragdo entre o procedimento cirirgico
e areavaliacao dos pacientes também se encontra um
p<0,05. Estes resultados auxiliam na interpretagao
das conclusdes deste trabalho.

Esta diferenga entre os grupos nas médias das
escalas ndo corrobora com os resultados da literatura
mundial e atual, isto pode ser justificado pelo maior
tempo de acompanhamento destes pacientes do
grupo 2, ja que este tempo de cicatrizagdo e de reso-
lug¢@o do quadro traz melhores resultados com o pas-
sar dos meses, e este tempo foi significativo
estatisticamente. Também se pode justificar este re-
sultado pelo numero (n) de pacientes ser ainda pe-
queno, ja que os valores da analise sdo de
aproximadamente 0,045; este nimero ¢ bastante pro-
ximo de 0,05 e, caso o n seja aumentado, este valor
pode se aproximar ainda mais e ndo ter significancia.
Outra possibilidade para esses resultados esta na
curva de aprendizado da cirurgia videoartroscopica,
técnica relativamente nova no armamentarium cirur-
gico da cirurgia do ombro, diferente da cirurgia aberta
que ja esta bastante sedimentada em toda a pratica
médica, a qual ndo faz parte da rotina didria médica
da maioria e demanda tempo para o total desenvolvi-
mento e aperfeigoamento.

CONCLUSAO

Segundo o trabalho desenvolvido, ambas as
técnicas cirurgicas apresentam resultados satisfato-
rios, porém, a cirurgia aberta responde melhor a re-
solucdo do quadro algico, quando comparado a
videoartroscopica. Em ambos os procedimentos, os
pacientes retornaram a realizar suas atividades roti-
neiras e estdo satisfeitos com os resultados. Deve-se
continuar avaliando estes pacientes para conseguir
uma média de acompanhamento em meses mais pro-
xima e sem diferenca estatistica, para tentar correla-
cionar novamente estes resultados e averiguar se
realmente eles serdo ratificados. Também devemos
aumentar o n para minimizar erros estatisticos e para
avaliar se o coeficiente se mantém.
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Etiologia e tratamento do hiperesplenismo: revisio da literatura
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RESUMO

Estudo de revisdo sobre etiologia e tratamento do hiperesplenismo. Realizado por levantamento nas bases ME-
DLINE, LILACS e SCIELO. Foram encontrados 150 artigos, entre os quais foram selecionados 17. Quatorze ar-
tigos em Inglés e trés artigos em Portugués. As fontes sdo oriundas de 11 revistas. Quatorze artigos foram
encontrados no Medline, dois no SciELO e um da Revista Cientifica FEPI. Para a literatura pesquisada, o hipe-
resplenismo ¢ derivado de diversas complicagdes, sendo empregadas muitas técnicas em seu tratamento em es-
tudos recentes de novas terapias. Faz-se necessaria a atualizagdo constante das patologias associadas ao bago,
em especial o hiperesplenismo, devido a importancia que este 6rgdo exerce no organismo.

Palavras-chave: Hiperesplenismo. Esplenectomia. Cirrose hepatica.
ABSTRACT

Review study on etiology and treatment of hypersplenism. Performed through a collection of data from the MED-
LINE, LILACS and SCIELO databases. 150 articles were found, among which 17 were selected. 14 articles in
English and 3 articles in Portuguese. The sources are from 11 Scientific Journals. 14 articles were found in Med-
line, 2 in SciELO and 1 in the scientific magazine FEPI. According to the literature, hypersplenism is derived
from several complications. Many techniques are employed in its treatment in recent studies of new therapies.
Constant updates of pathologies associated with the spleen are necessary, in particular hypersplenism, due to the
importance that this organ has in the organism.

Keywords: Hypersplenism. Splenectomy. Liver cirrhosis.

INTRODUCAO

O baco ¢ frequentemente acometido por di-
versas doengas sistémicas, geralmente respondendo
por meio de aumento de tamanho (esplenomegalia),
que comumente ¢ uma das caracteristicas do hiperes-
plenismo. Este pode resultar em: anemia, leucopenia
e trombocitopenia'.

Diversos tratamentos para o hiperesplenismo
séo utilizados, como esplenectomia?, técnica laparos-
copica’, embolizagdo da artéria esplénica seletiva* e
ultrassom focalizado de alta intensidade’.

Varios estudos tém mostrado que o bago ¢
um 6rgéo com variedade de fungdes importantes, tais
como anti-infeccdo ¢ imunidade antitumoral. Por-
tanto, ¢ importante manter a fungdo do bago®. Esta re-
visdo sistematica tem por objetivo analisar os artigos
publicados sobre etiologia e tratamento do hiperes-
plenismo.

METODO

Foi realizada uma revisdo sistematica da li-
teratura a partir das bases de dados Medical Literature
Analysis and Retrieval System Online (MedLine), Li-
teratura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS) e Scientific Electronic Libray
Online (SciELO), tendo a busca de dados ocorrido
em novembro de 2015.

Foram utilizados como descritores os termos
hiperesplenismo, cirrose hepatica, esplenectomia e
esplenomegalia.

Foram utilizados como filtros: assunto princi-
pal (hiperesplenismo, esplenectomia, hipertensao por-
tal e cirrose hepatica) e tipos de documentos (artigos).

RESULTADOS

Foram encontrados 150 artigos, dentre os
quais foram selecionados 17. Quatorze artigos em In-
glés e 3 artigos em Portugués. As fontes sdo oriundas
de 11 revistas. 14 artigos foram encontrados no Me-
dline, dois no SciELO e um na Revista Cientifica FEPL.

DISCUSSAO
Etiologia

O hiperesplenismo ¢ complicagdo comum
entre pessoas com hipertensdo portal na cirrose hepa-
tica®, que pode ser desenvolvida pelas hepatites B e
C e pelo consumo cronico de alcool®. A hipertensdo
portal ocorre quando a pressdo da veia porta
alcancga valores acima de 10 mmHg, e geralmente ¢
derivada de uma obstru¢ao associada a trombose da
veia porta, ao carcinoma hepatocelular e & compres-
sdo por tumor maligno extra-hepatico’.

A esplenomegalia, quando ocorre em hemo-
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globintiria paroxistica noturna associada com trom-

vei s c u 1 -
bose da veia porta, também pode resultar em hiperes
plenismo®.

Tratamento

Diversas pesquisas analisaram os tratamentos
para hiperesplenismo relacionado a hipertensao portal
na cirrose hepatica. Um deles ¢ a retirada do bago (es-
plenectomia), sendo utilizado em pacientes portado-
res de cirrose, como forma de analisar a eficiéncia e
a influéncia sobre a op¢do terapéutica. Em pesquisa
realizada com 33 pacientes, as indica¢des mais pre-
valentes foram: a incapacidade de tratar com interfe-
ron; anemia dependente de transfusdo; hemorragias
recorrentes de mucosa, e comprometimento da qua-
lidade de vida. Como resultado, ndo houve mortali-
dade relacionada a esplectomia; a permanéncia
hospitalar média foi de sete (4-24) dias. A qualidade
de vida dos pacientes melhorou e ndo houve recor-
réncia de infecgdes, sangramento da mucosa ou ane-
mia que requeiram transfusdo em qualquer paciente?.

A esplenectomia também foi analisada por
meio de estudo retrospectivo da quantidade de células
do sangue periférico em 322 pacientes de hiperesple-
nismo, causada por hipertensao portal na cirrose he-
patica. Os resultados demonstraram que a intervengao
cirargica através da esplenectomia pode elevar a re-
dugdo de hemocitos e promover a recuperagio da fun-
¢do hepatica’.

A técnica laparoscopica na realizagdo da es-
plenectomia em pacientes com hiperesplenismo rela-
cionado a hipertensdo portal na cirrose hepatica
também foi estudada.

Comparando-se a técnica de esplenectomia
laparoscopica com a esplectomia aberta, a primeira
tem melhores resultados, por ser um método que
apresenta menos complicagdes pds-cirugicas e me-
lhor recuperacdo pos-operatorio, porém, € contrain-
dicado em alguns servicos devido a possibilidade de
aumento no risco de hemorragia.

Com os avangos das técnicas laparoscopicas,
o conceito vem mudando. Os estudos tém demons-
trado que a técnica de esplenectomia laparoscopica €
um mecanismo viavel, seguro e eficaz para o hiperes-
plenismo relacionado a hipertensdo portal na cirrose
hepatica e que contribui para diminui¢do da perda de
sangue, menor tempo de permanéncia hospitalar e
menor comprometimento da fungdo hepatica’.

Pesquisa que procurava determinar se a em-
bolizagao da artéria esplénica seletiva seria uma al-
ternativa segura e eficaz a esplenectomia em
pacientes com trombocitopenia e hemoglobintria pa-
roxistica noturna mostrou que a embolizag@o da arté-
ria esplénica seletiva pode atuar na diminui¢ao do
tamanho do bago, revertendo o hiperesplenismo, sem
expor o paciente a complicagdes da esplectomia.
Além disso, a embolizag@o da artéria esplénica sele-
tiva também pode reduzir a absor¢ao de células ver-
melhas opsonizadas em pacientes que tenham tido
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resposta limitada ao eculizumab, resultando em me-
lhorias na qualidade de vida desses*.

Outra técnica de tratamento € o ultrassom fo-
calizado de alta intensidade, uma nova terapia ndo in-
vasiva emergente para o tratamento de tumores
solidos, que também ¢ aplicavel em alguns sintomas
esplénicos. Neste, é determinada a elevagao focal da
temperatura, a qual promove necrose de coagulagio
do local desejado.

Estudos demonstraram que esta técnica foi
um bom método para melhorar os problemas de leu-
copenia e trombocitopenia em casos de hiperesple-
nismo. Além disso, Vaezy et al.'’ ¢ Noble et al."!
demonstraram que o ultrassom focalizado de alta in-
tensidade promove hemostase em figados hemorra-
gicos em modelos experimentais de porcos e de
coelhos.

Menores efeitos adversos, tais como dor ab-
dominal e a equimose dérmica foram registados em
alguns casos, complicagdes que desapareceram em
curto periodo de tempo apds o tratamento®!%11:12:13.14,

A remogao completa do bago permanece com
indicagdo precisa em pacientes com hiperesplenismo
refratarios a tratamento clinico.

A esplenectomia pode resultar em aumento
da susceptibilidade a infec¢des (infec¢@o fulminante
pos-esplenectomia), e individuos asplénicos estdo
menos aptos a controlar a sepse bacteriana.

Diversos modelos experimentais de sepse
pds-esplenectomia mostraram que a remogao do bago
aumenta a mortalidade decorrente de exposi¢ao a bac-
térias por inoculagdo intranasal ou intravenosa. Esse
fato esta diretamente relacionado a diminuigdo da
taxa de remoc¢ao ou a depuracao dessas bactérias da
corrente sanguinea, sendo que a imunizagao prévia
diminui a mortalidade e aumenta a taxa de depuragao
bacteriana'.

As principais bactérias relacionadas as infec-
¢oes sdo Pneumococos, Meningococos ¢ Haemophi-
lus, e a imunizacdo ¢ feita com vacinac¢do. Duas
vacinas contra Pneumococos sao disponiveis. Apri-
meira, a antipolissacaridica (Pneumo 23) ¢ recomen-
dada para adultos. E eficaz para a maioria dos
sorotipos mesmo que a sua eficacia possa ser variavel.
A segunda, a vacina pneumococica conjugada (Pre-
nevar), ¢ usada para criangas menores de dois anos
porque tem maior atividade em cepas resistentes a an-
tibidticos.

Quando € necessaria uma esplenectomia, a va-
cinagdo contra Pneumococos, Haemophilus (tipo B) e
Meningococos C deve ser realizada pelo menos 15 dias
antes da cirurgia, a fim de obter melhor estimulagao
imune. Em caso de emergéncia, as vacinas devem ser
administradas dentro de 30 dias ap0s a cirurgia'.

O autoimplante esplénico parece constituir a
unica alternativa para preservacao de tecido esplénico
apos esplenectomia total. Varios autores relatam que
fragmentos de baco implantados no omento maior
apresentam sucesso na regeneragdo tecidual.
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Entretanto, a literatura revela experimentos
com diferentes tempos de regeneracdo tecidual, visto
que apos sete dias os implantes apresentam porgdes
do tecido com indicagdes de atividade regenerativa,
mas sem formagdo de foliculos linféides. Por outro
lado, os implantes tardios, acima de 28 dias pos-ci-
rurgico, revelam semelhanga importante com o tecido
esplénico normal, com presenca de polpa vermelha e
formagdo de pequenos foliculos linfoides!”.

CONCLUSAO

O hiperesplenismo ¢ derivado de diversas
complicagdes, comumente associadas a esplenome-
galia. Pessoas com hipertensdo portal na cirrose he-
patica geralmente sdo afetadas. Muitas técnicas de
tratamento sao utilizadas, sendo a mais frequente a
esplenectomia, e percebe-se que ha avangos recentes
nos estudos de novas terapias. Pelo fato de o bago ser
um o6rgdo com fungdes extremamente importantes
para o corpo, sdo necessarias constantes atualizagdes
sobre as patologias associadas, como o hiperesple-
nismo.
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Gliomas de baixo grau: criticas a uma conduta cirurgica conservadora.
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RESUMO

Gliomas de Baixo Grau, principalmente aqueles situados em areas eloquentes, sao tratados em grande parte dos
servigos de neurocirurgia ao redor do mundo de forma pouco agressiva. Muitas vezes biopsia e seguimento ou
bidpsia e radioterapia ¢ a conduta proposta. Este artigo de revisdo tem por objetivo analisar de forma critica a
literatura relativa a Gliomas de Baixo Grau e apresentar nossa filosofia de manejo para esta doenca.

Palavras-chave: Gliomas de baixo grau. Cirurgia. Progndstico. Grau de ressecgao.
ABSTRACT

Low-grade Gliomas, mainly those sitting in eloquent areas, treated in the majority of the neurosurgical centres
all over the world in a more conservative basis. In the majority of the cases biopsy plus “wait-and-see “approach
or radiotherapy is treatment. The purpose of the authors in this article review critically analyse the literature
regarding low-grade gliomas as well as to present our philosophy in the management of this controversial disease.

Keywords: Brain Tumours. Low-grade Gliomas. Surgery. Prognosis. Degree of Resection.

INTRODUCAO

Gliomas sdo tumores primarios do sistema
nervoso central e sdo classificados em graus que
variam de [ a IV, de acordo com critérios histologicos.
Os gliomas de graus I e I s3o chamados gliomas de
baixo-grau (low-grade) e os de graus III e IV sao
considerados gliomas de alto grau (high-grade).
Gliomas de Baixo Grau (GBGs) afetam criangas e
adultos.  Entretanto, o  tipo  histologico
predominantemente encontrado em criangas ¢ o
glioma de grau I, (astrocitoma pilocitico) o qual é
curavel com ressec¢do cirtrgica radical.

Por outro lado, os GBGs em adultos possuem
caracteristicas impares, pois embora ndo possam ser
curados, ndo possuem o comportamento bioldgico
agressivo dos gliomas de alto grau, sendo
relacionados a maior sobrevida. Como consenso,
mesmo os GBGs sdo tumores invasivos nao passiveis
de resseccdo histologica completa, mesmo quando
essa ressec¢do tem critérios de imagem de ter sido
completa — exames de imagem (T2 e flair) pds-
operatorios. Isso se deve a presenga de células
tumorais residuais presentes na margem distal a
resseccdo, ndo importando o qudo extensivo essa
tenha sido. Comumente, esses tumores recorrem;
eventualmente, sofrem degeneracdo maligna e sao,

por fim, fatais'.

Devido a essas consideragdes relativas aos
GBGs, existem controvérsias nos servigos de
neurocirurgia e oncologia em relagdo a melhor
abordagem para pacientes que apresentam achados de
imagem que suportam o diagnéstico de gliomas de
grau II (geralmente um tumor intra-axial hipointenso
em T1, hiperintenso em T2, que ndo capta gadolinio
e ¢ frio na perfusdo). Embora estudos recentes
demonstrem que pacientes submetidos a extensa
resseccao de seus tumores tém sobrevida prolongada?,
ensaios clinicos randomizados controlados nao tém
sido conduzidos. Deve-se considerar, porém, que uma
resseccao extensa acarreta risco maior de déficits pos-
operatdrios, principalmente naqueles tumores
proximos a areas eloquentes (area motora e pré-
motora, area da fala ¢ da insula).

Devido a falta de evidéncias de nivel 1
favorecendo a ressecgdo, bem como a possibilidade
de inducdo de novos déficits neurologicos, a
abordagem cirtrgica para muitos GBGs tem sido
contraindicada, sendo considerada, em muitos
centros, somente a observagdo com exames seriados
ou bidpsia e seguimento / radioterapia). Essa filosofia
de manejo, entretanto, vai contra o acumulo de
evidéncias de séries de casos que t€ém demonstrado o
beneficio de ressec¢do ampla, o que se tem
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conseguido com morbidade aceitdvel ao ser
introduzida a monitorizagdo neurofisioldgica
intraoperatoria, destacando-se os mapeamentos
cortical e subcortical com o paciente acordado.

OBJETIVO

Nosso objetivo € revisar, de maneira critica,
o porqué de uma conduta histdrica mais conservadora
que muitos servigos adotam e mostrar nossa conduta
frente aos pacientes com esta desafiadora doenga.

METODO

Foram pesquisados, na base de dados Pub-
med, os artigos em lingua inglesa, utilizando as pala-
vras-chave “low grade Glioma”, “surgery”,
“prognosis” e “degree of resection”. Os autores pro-
cederam, entdo, a analise critica da metodologia e dos
resultados dos artigos selecionados.

OBSERVACOES

O porqué de muitos centros ndo indicarem ressec-
¢oes amplas de Gliomas.

Gliomas de alto grau, notadamente o glio-
blastoma (GBM), possuem comportamento altamente
agressivo. Os gliomas, em geral, independentemente
do grau, possuem alta taxa de recorréncia e de pro-
gressdes para alto grau, sendo, por fim, fatais na
maioria dos pacientes?3. Esses tumores notoriamente
infiltram-se no tecido normal do cérebro, o que sig-
nifica que a ressec¢do cirurgica geralmente envolve
retirada de tecido funcional. Consequentemente, essas
lesdes infiltrativas sdo de dificil remogdo completa,
especialmente quando células neoplasicas se espa-
lham amplamente ao longo do cérebro*. Perante esses
desafios, ¢ natural que muitos neurocirurgides optem
por evitar o risco de ressec¢do mais agressiva, uma
vez que esta supostamente deveria ser realizada além
das bordas macroscépicas do tumor. Resseccdo par-
cial ou bidpsia mais tratamento adjuvante tem sido
preconizado.

Os conceitos expostos acima, entretanto, me-
recem ser revisitados uma vez que os gliomas sao um
grupo heterogéneo de tumores e muitos nao se encai-
xam nessas defini¢des, principalmente os GBGs.

Historia de disseminagdo do Tumor - visdo critica.

O conceito difundido na literatura sobre Glio-
mas, de que hemisferectomia nao afetaria a sobrevida
de pacientes com GBM, vai completar um século com
a publicacdo de cinco casos por Dandy, os quais ndo
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obtiveram beneficio com a cirurgia. Os mesmos acha-
dos foram reproduzidos na Cleveland Clinic, em
1949, em outros cinco pacientes, sem sucesso. Em-
bora sejam poucos casos, ¢ operados em uma época
quando ndo existiam exames de tomografia ou resso-
nancia para avaliar recidiva, tampouco existia tera-
péutica adjuvante ou mesmo como avaliar se esses
pacientes ndo vieram a 6bito por hemossiderose e nao
por recidiva, este conceito ainda hoje € vigente. Ou
seja, o de que uma ressec¢ao ampla ndo influencia na
sobrevida dos gliomas.

Outro fator historico que sugere conduta
menos agressiva na cirurgia dos gliomas diz respeito
aos resultados encontrados em estudos de necropsia
cerebral em areas fora daquelas onde se visualizava
o tumor macroscopicamente, visando encontrar célu-
las neoplasicas além do sitio primario da doenga. Este
achado foi primeiramente documentado por Bailey,
Cushing 3 e foi mais meticulosamente documentado
por Scherer® em um relato de 1940. Neste frequente-
mente citado estudo por autopsia de 120 pacientes
com gliomas, Scherer concluiu que, exceto pelos
ependimomas, “o crescimento infiltrativo deve ser
considerado como caracteristico da grande maioria
dos tumores gliomatosos”. Ele, entdo, concluiu que
“extirpag@o completa nao € possivel”. Ele notou que,
mesmo neste estudo de gliomas post-mortem, o en-
volvimento bilateral por tumor foi observado em so-
mente 30% desses casos.

Diversos estudos de autopsia subsequentes
ao de Scherer tém mostrado que esses tumores podem
se disseminar amplamente, a tal ponto que essa pro-
pensdo de gliomas para migrar na extensdo de todo
um hemisfério ou mesmo contralateralmente, em de-
terminados casos, estd fora de debate”. A literatura
médica baseada em estudos de autdpsia tem reforgado
a pouca utilidade da ressec¢do ampla dos gliomas.
Mais especificamente, muitos clinicos tém concluido
que, devido as evidéncias demonstrarem que muitos
gliomas apresentam ampla dissemina¢éo microcelu-
lar em estagio final (em estudos post-mortem), este
achado implicaria automaticamente que todos os
Gliomas sdo amplamente disseminados no diagnos-
tico, incluindo os astrocitomas de baixo grau. Além
disso, as células tumorais distantes do sitio primario
do tumor seriam a causa de recidivas tumorais que,
em ultima analise, levariam o paciente a obito. Le-
vando-se em consideragdo essas observacgdes, 0 ma-
nejo conservador desses pacientes parece
perfeitamente razoavel, pois o tratamento agressivo
seria inutil ja que o tumor sempre ultrapassa as mar-
gens de resseccao.

O argumento contrario a este conceito de dis-
seminagdo tumoral ¢ relativo, primeiramente, as ob-
servagoes praticas de que as recidivas da maioria dos
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gliomas, especialmente os de baixo grau, ocorrem
proximos ou dentro da cavidade de resseccdo ante-
rior!® 1,

Da mesma forma, estudos tém mostrado que
aproximadamente 76% das recorréncias dos glioblas-
toma ocorrem dentro de 2 cm da margem de ressec-
¢do cirtrgica'. Esses achados sustentam fortemente
que o problema da recidiva estd muito mais relacio-
nado com o inadequado controle do tumor nas suas
margens, ao invés da presenca de doencga distante, na
maioria dos pacientes tratados. Assim, a questao para
grande parte das falhas terapéuticas sdo as margens
inadequadas de ressec¢do, e nao os implantes distan-
tes de células satélites. Essas observacgdes sdo também
reforcadas por estudos que mostram que as margens
de radioterapia poderiam ser reduzidas com sucesso
(sem aumentar a recidiva), de campos englobando
todo o cérebro para campos que se estendam para
apenas 2 cm além do leito de ressec¢@o’® sugerindo
que a infiltragdo que causa recorréncia ¢, em grande
parte, por células pouco além da borda da cavidade
da ressecgdo.

Para melhor demonstrar que o problema para
a maioria desses tumores, pelo menos inicialmente ou
enquanto esses sao GBG, ¢ uma falha do tratamento
local, devemos considerar a analise de quatro estudos
classicos sobre o tema, realizados na era da TC/MRI
inutilidade da cirurgia®® '* 15, Interessantemente, em-
bora frequentemente citados como argumento contra
a utilidade de uma cirurgia ampla em gliomas, ao se
fazer uma analise critica desses estudos verifica-se
que o problema da recidiva tumoral efetivamente esta
relacionado a margem de ressecg¢do. O estudo de
Kelly, de 1987, o mais citado de todos, que reportou
195 biodpsias extereotaxicas em 40 gliomas de dife-
rentes graus, evidenciou que existiam células tumo-
rais fora do tumor, porém, isso ocorreu em somente
15%, quando considerada a imagem em T1. e 4%,
quando considerada em T2. Pode-se observar que a
grande maioria dos gliomas ¢ restrito as alteragdes em
T2. Da mesma forma, Pallud e colaboradores, em
2010, verificaram, em 16 pacientes com Oligoden-
drogliomas, a presenca de células malignas fora do
tumor, porém nao mais do que 2 a 3cm equidistantes
de suas margens, evidenciando que GBGs nao estao
amplamente disseminados no cérebro no momento de
seu diagndstico.

O porqué de ampliar a resseccio - Estudos clinicos.

As evidéncias para ressecgdes extensas em
GBG sdo mais persuasivas do que para gliomas de
alto grau. Uma metanalise identificou 10 estudos que
investigaram o beneficio de ressec¢do em GBG. Sete
de dez desses estudos encontraram que o grau de ex-
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tensdo da ressecgao foi um fator preditivo de aumento
de sobrevida estatisticamente significante. O aumento
de sobrevida nos casos de ressec¢ao total foi aproxi-
madamente 30 meses maior do que nos casos de res-
sec¢do subtotal, com a média de expectativa de vida
aumentada de 61,1 para 90,5 meses'® 7. No que diz
respeito aos GBGs, embora a questdo de observacio
versus intervengdo, existe consenso de que uma vez
que o tumor comecga a mostrar progressao, a extensao
da ressec¢@o possui correlagdo com a sobrevida e
todos os esforcos deveriam ser empreendidos para
obter ressec¢do extensa. Além do impacto na sobre-
vida, outras razdes existem para indicar a ressec¢ao
cirargica, incluindo o tratamento do efeito de massa;
potencialmente aumento da eficacia da terapia adju-
vante; e, talvez, o mais importante, aumento da acu-
racia do diagnostico.

Efeito da resseccdo na terapia adjuvante.

Considera-se que a extensdo da ressec¢ao ci-
rurgica em gliomas esta relacionada a melhor resposta
do remanescente tumoral a tratamento adjuvante.
Existem dois estudos prospectivos, randomizados, em
fase 3, que tém mostrado a eficacia da quimioterapia
em pacientes com glioblastoma: no primeiro deles,
foi utilizada carmustine (BCNU) em pastilhas na ca-
vidade tumoral (Gliadel)'’; e, no segundo, temozo-
lamida'® em glioblastoma. No primeiro estudo, o
grupo tratado teve melhor resposta do que o grupo
controle, porém somente naqueles pacientes que ti-
veram ressec¢ao tumoral maior do que 90%. O au-
mento da expectativa de vida foi modesto (14,8
versus 12,6 meses; P =0,01), mas com significancia
estatistica. Uma tendéncia similar foi observada no
ensaio clinico que investigou a efetividade de radia-
¢do associada a temozolamida apos ressec¢do cirur-
gica'”. Embora este ensaio clinico ndo tenha sido
desenhado para avaliar a extensdo da ressec¢do e a
imagem poés-operatoria ndo tenha sido mandatoria, os
pacientes foram estratificados em grupos: resseccao
total (39%), ressec¢do parcial (44%), e biodpsia (16%).
O aumento da sobrevida, considerando grau de res-
sec¢do, quimioterapia e radioterapia, foi maior no
grupo da ressecgdo total (+ 4,1 meses) do que no
grupo da resseccao parcial (+1,8 meses) e foi ndo sig-
nificante no grupo submetido somente a bidpsia (+1,5
meses).

Prevencgdo dos sintomas de efeito de massa.

Em pacientes que apresentam sintomas de
efeito de massa, a ressec¢do cirtrgica é indicada,
mesmo nos casos nos quais o tumor envolve areas
eloquentes®®?. Estudos prévios evidenciaram que res-
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sec¢do total (comparando-se RNM pré e pos-opera-
toria) se correlacionou com melhores escores de per-
formances neuroldgicas do que naqueles pacientes
que foram submetidos a ressecgdes parciais®® 3. Além
disso, nao ¢ comum que um volumoso glioma dimi-
nua seu efeito de massa apds radioterapia ou quimio-
terapia, sendo muitas vezes necessario que o cirurgiao
realize uma segunda cirurgia visando citorredugao tu-
moral.

Acurdcia Diagnéstica.

Atualmente, existe evidéncia incontestavel
de que encaminhar material para estudo histologico
oriundo da ressec¢ao tumoral fornece acuracia diag-
ndstica significantemente superior a bidpsia estereo-
taxica. Sabe-se, desde os primeiros estudos sobre
gliomas, que grande parte desses tumores sdo hetero-
géneos, ou seja, existem diferentes graus de maligni-
dade dentro de um mesmo tumor. O grau de um
glioma, no entanto, ¢ definido pelas caracteristicas
histologicas mais agressivas, ou seja, se forem evi-
denciadas regides de grau II e IV dentro de um
mesmo tumor, este ¢ classificado como sendo grau
IV. Esses dados sugerem que o diagnostico baseado
em bidpsia extereotaxica pode ser pouco acurado. Em
uma série de 64 pacientes que foram submetidos a
bidpsia seguida de extensa ressec¢do, Sawaya’? en-
contraram um interessante dado: haveria mudan¢a no
tratamento de 34 pacientes (53%) no momento em
que material proveniente da ressecgao cirargica foi
comparado com o material da biopsia. Some-se a
isso, como a habilidade para caracterizar gliomas em
nivel genético e molecular vem aumentando, o arma-
zenamento de maior quantidade de tumor pode ser
vital para a realiza¢@o de analises subsequentes e uma
terapia personalizada.

Outro estudo que ratificou o conceito de res-
secgdo ampliada vem de Jakola e colaboradores® os
quais tiraram proveito de um esquema de encaminha-
mento diferenciado e de uma abordagem de associa-
¢ao de tratamentos, para determinar se o tratamento
de pacientes com LGGs usando apenas bidpsia estava
associada com menor sobrevida global em compara-
¢do com pacientes que receberam tratamento com res-
secgdo precoce.

O desenho do estudo foi o resultado de uma
situagdo peculiar na Noruega, na qual dois hospitais
que sdo relativamente pertos em localizagdo geogra-
fica, tiveram diferentes filosofias de tratamento para
pacientes com LGG. Um hospital usou a bidpsia se-
guida “watchandsee”, ou seja, conduta expectante,
enquanto o outro hospital usou uma abordagem de
ressec¢ao precoce.

Esse estudo teve um delineamento retrospec-
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tivo, de base populacional, com abordagem de desfe-
chos “intention-to-treat”, pois praticamente todos os
pacientes dentro da respectiva area de referéncia hos-
pitalar foram tratados na institui¢@o. Este estudo ex-
plorou diferentes filosofias na abordagem terapéutica,
com pacientes sendo alocados em bidpsia versus te-
rapia cirrgica, devido a preponderancia de bidpsias
realizadas em uma instituicao e ressec¢des precoces
em outra. Presumivelmente, a distribuicao de tipos
histologicos de LGG, apresentagdes clinicas, topogra-
fia da lesdo e outras caracteristicas foram randomica-
mente distribuidos entre os pacientes nas areas de
abrangéncia geografica. Aproveitando-se do centra-
lizado sistema de satde noruegués, nenhum dos pa-
cientes teve perda do seguimento, fortalecendo os
resultados do estudo.

Os resultados do estudo demonstraram que,
no hospital que favorecia a ressec¢do, os pacientes ti-
veram melhoria acentuada na sobrevida (aparente au-
mento inicial de sobrevida de trés anos), quando
comparada com os pacientes tratados no hospital que
favorecia apenas a bidpsia (80% versus 70% de so-
brevivéncia em trés anos). Essa diferenga aumentou
ao longo do tempo; em sete anos de seguimento, a so-
brevida foi de 68% entre os pacientes no hospital que
favorecia a estratégia de ressecgao, e 44% na institui-
¢ao que favorecia a biopsia. Uma analise post hoc su-
geriu aumento na sobrevida dos pacientes
diagnosticados com astrocitoma grau II, ou seja, 9,7
anos no centro que favoreceu a ressec¢ao precoce
contra 5,6 anos no centro que optou por biopsia. As
complicagdes nos pacientes biopsiados ndo foram sig-
nificativamente menores do que nos pacientes sub-
metidos as ressecgdes cirurgicas. Além disso,
transformagdo maligna, tal como definido pelo surgi-
mento de novo realce por gadolinio na ressonancia
magnética, foi mais comum no grupo de tratamento
com bidpsia. Tal diferenga potencial na sobrevida for-
nece dados importantes para ajudar a decidir na com-
plexa questdo de se tentar agressiva ressec¢do de
LGG.

Por fim, ao longo dos tltimos 25 anos, ha um
namero crescente de estudos que suportam o conceito
de maximizar a extensdo da resseccdo em pacientes
com gliomas, conservando a fun¢ao neurologica. No
entanto, ndo existe qualquer evidéncia de classe I para
essa abordagem. Uma revisao recente de LGG iden-
tificou 16 estudos que examinaram estatisticamente
a associacdo da extensdo da resseccdo com a sobre-
vida; a vasta maioria reportou aumento de sobrevida
em cinco anos, sobrevida livre de doenga, cinco anos,
ou ambos.

Por outro lado, um grande estudo ndo mos-
trou diferenca na sobrevida quando avaliado o grau
de ressec¢do tumoral®. Outros estudos sugeriram que
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ressecc¢des mais agressivas podem diminuir a taxa de
transformagdo maligna®®?’.

Embora permanecam faltando evidéncias de
classe I para favorecer a ressecgdo cirurgica de LGG,
os guidelines em oncologia da National Comprehen-
sive Cancer Center suportam a maxima resseccao se-
gura como tratamento de primeira linha para LGG*.

A maioria desses estudos publicados nas ul-
timas duas décadas também suportam essa aborda-
gem, assim como estudo de Jakola e colaboradores,
que adiciona mais evidéncias nessa perspectiva.

Uma filosofia cirurgica agressiva é justificada?

Com base na discussdo anterior, os autores
sugerem que se pode concluir com seguranga que,
embora muitos gliomas se apresentem amplamente
disseminados em seu estagio final, as evidéncias es-
parsas sugerem que, no momento inicial do diagnos-
tico, eles ja estdo amplamente disseminados muito
além das bordas do tumor definidas pelas imagens.
Contudo, no minimo, pode-se também supor que al-
guns pacientes se apresentam com lesdes localizadas
no momento do diagnodstico e, nos GBGs, nao se en-
contrariam amplamente disseminados em estagios
iniciais. Algumas evidéncias corroboram essa hipo-
tese. Em primeiro lugar, a recorréncia da doenga ¢
classicamente vista como local nas margens da res-
seccdo prévia e nao longe do seu sitio primario. Mais
importante ainda, células distantes do tumor primario
no momento diagndstico estariam fora dos campos
convencionais de radioterapia, e seria, portanto, es-
perado que esses focos distantes crescessem mais do
que as células localizadas nas bordas da cavidade ci-
rurgica. O fato de que, apesar disso, a maioria das re-
corréncias ocorre nas margens da cavidade da
lesionectomia, sugere que a disseminagao distante de
células ndo é a causa da recidiva do glioma, mas, sim,
as margens inadequadamente tratadas.

Além disso, a associagdo de invasdo genera-
lizada e a dissemina¢do com tumores em estagios ini-
ciais ¢ simplesmente incompativel com a
compreensao atual da biologia do céancer, devido ao
fato de que esses tumores geralmente precisam ad-
quirir varias mutagdes para ganhar tais habilidades, o
que leva tempo e, possivelmente, necessita de expo-
si¢do a terapias que alteram o DNA, como radiacao e
quimioterapia alquilante®. Independentemente disso,
com qualquer tipo de tumor, pode-se supor que a pro-
pagagdo radial, a partir do tumor primadrio, deve obe-
decer relagdo inversa da probabilidade de encontrar
uma célula cancerigena, com o aumento da distancia
a partir do local primario. Ou seja, mesmo que o
tumor tivesse propriedades invasivas, a partir de sua
apresentagdo inicial, ainda levaria algum tempo para
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que as c¢lulas tumorais alcangassem locais distantes,
e, portanto, a probabilidade de encontrar células can-
cerigenas infiltrando cérebro aparentemente normal
ndo ¢ igual para locais distantes e para as margens.

Um crescente corpo de evidéncias mostra
que lesionectomia agressiva € superior a lesionecto-
mia subtotal e a biopsia. Para gliomas de alto grau,
estudos de evidéncia de classe I - inclui o estudo ran-
domizado com ressecc¢des guiadas por 5S-ALA, o qual
mostrou que a ressec¢ao total grosseira conferiu
maior sobrevida comparada com a lesionectomia
menos agressiva®’. Além disso, o ensaio clinico de re-
feréncia realizado por Stupp et al.*!, relatando o be-
neficio de sobrevida com temozolamida e
radioterapia sobre a radioterapia isolada, mostrou, em
ambos os bracos do estudo, um beneficio de sobre-
vida de seis meses com a cirurgia sobre a bidpsia iso-
lada, embora o objetivo principal do estudo ndo tenha
sido abordar essa comparagdo. Metanalise de dados
de classe 2 e 3 sugerem que a cirurgia agressiva con-
fere beneficio na sobrevida, independentemente do
grau®. Da mesma maneira, dois recentes estudos re-
trospectivos bem executados demonstraram beneficio
na sobrevida para pacientes com glioblastoma que
foram submetidos a ressec¢ao completa ou ressec¢ao
quase completa em comparagdo com ressecc¢des
menos agressivas'®*2, Um grande estudo de astroci-
tomas de baixo grau mostrou, similarmente, melhoria
gradual na sobrevida em oito anos para os pacientes
submetidos a ressec¢ao tumoral maior do que 90%,
comparado aqueles pacientes submetidos a ressec¢oes
menores (91% versus 60%)*¢. Adicionalmente ao be-
néfico da sobrevida, a remogao completa levou a me-
lhor controle de convulsdes**. Assim, embora ndo
tenha potencial para curar o paciente com glioma de
baixo grau, a lesionectomia agressiva melhora a so-
brevida e torna a biopsia e a radiagdo isoladas uma
estratégia arcaica para tratar a maioria desses pacien-
tes.

Margem na cirurgia dos gliomas.

A ideia de tratar as margens nesses tumores
tem estado em evidéncia ha algum tempo na oncolo-
gia radioldgica, todavia, ainda ndo entrou na corrente
de pensamento neurocirtrgica. Isto se deve ao temor,
justificado, de aumentar a morbidade ao ressecar te-
cido cerebral sem a presencga de tumor macroscopi-
camente visivel. Dessa maneira, poucas tentativas
tém sido feitas para avaliar o que a remogao cirrgica
de gliomas com uma margem ampla, seguida de te-
rapia adjuvante, pode modificar a sobrevida, especial-
mente se a margem da ressec¢o ¢ proxima ou dentro
das areas somatossentiva ¢ da linguagem. Certa-
mente, existem alguns casos que ndo valem o risco
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para a obtencdo de margem superior a 3cm. No en-
tanto, os limites adequados para a cirurgia agressiva
ndo foram estudados, pois a maioria dos centros acre-
dita que as células tumorais estdo disseminadas por
todo o cérebro e, portanto, nesde caso, ndo faria dife-
renga uma ressec¢do ampliada.

Foi possivel identificar dois estudos nos
quais a ideia de remogao agressiva do cérebro, para
além dos limites tumorais definidos por RM, foi for-
malmente abordada. Um deles foi um estudo de 1984,
realizado por Law et al.¥}, que mostrou um beneficio
de sobrevida para pacientes com gliomas tratados
com lobectomia sobre lesionectomia. Infelizmente,
esse achado nao foi validado com seguimento desses
casos usando a variante grau de ressec¢do, portanto,
ndo ficou definida a validade externa desse estudo.
Um esfor¢o mais recente e mais convincente foi pu-
blicado por Yordanova et al.*’, que demonstrou que,
com o uso de técnicas de mapeamento intra-operato-
ria objetivando estender a margem de ressec¢o até
regides eloquentes do cérebro, foi obtida uma ressec-
¢éo supra total com margens®’. Embora tenha sido um
seguimento curto, foi reportado que todos os pacien-
tes recuperaram sua func¢ao neuroldgica pré-operato-
ria e que em nenhum deles houve transformacao
maligna dentro de um seguimento médio de trés anos
(variagdo, 1-10 anos). Esses achados suportam preli-
minarmente a tese de que, dado que a maioria das cé-
lulas tumorais infiltrantes estao dentro de 2 a 3cm do
tumor, a terapia local agressiva ¢ a abordagem mais
eficaz para reduzir significativamente o numero de
células que a terapia adjuvante tem que tratar.

O valor da monitorizacdo neurofisiologica intra-
operatoria e do mapeamento cortical.

Visando uma margem ampliada de ressec¢do
tumoral em GBGs, ¢ crucial a monitorizagao neurofi-
siologica intraoperatoria para alguns casos. Essa
filosofia de manejo exige que, em tumores localiza-
dos no hemisfério esquerdo, proximo as areas de lin-
guagem, tenham essas areas mapeadas com o
paciente acordado. Nao somente o cortex deve ser
mapaeado, mas também as regides subcorticais
(fasciculo arqueado, fasciculo fronto-occpital infe-
rior). Nos tumores localizados no hemisfério direito,
a necessidade de acordar o paciente ¢ questionada se
o tumor ndo estiver proximo ao trato corticospinal.
Alguns servigos, entretanto, tém optado por awake
surgery em todos os casos de gliomas.

OBSERVACOES FINAIS

O manejo dos GBGs tem sido modificado
radicalmente pelo corpo de evidéncias cientificas que
favorece conduta mais agressiva para seu manejo.
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Essa conduta, entretanto, ndo pode acarretar mor-
bidade e comprometer a qualidade de vida do pa-
ciente. Nao somente a experiéncia e o conhecimento
anatomico do cirurgido, mas, atualmente, revisitar a
anatomia do paciente, reconhecendo seu mapeamento
cerebral individual, tém tornado a cirurgia dos GBGs
um procedimento seguro no que diz respeito a pos-
siveis sequelas neurologicas. Tumores na area motora
priméria ou suplementar, ¢ mesmo tumores nas areas
de linguagem, podem ser ressecados amplamente
com baixo risco de sequelas, desde que, no mapea-
mento cortical e subcortical intraoperatério, seja re-
alizado, acordando o paciente durante o procedimento
em casos selecionados. Nossa conduta, no CEANNE,
tem-se usado esses paradigmas recentes em mais de
300 pacientes portadores de gliomas tratados nos ul-
timos 10 anos.
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Relatos de Casos

Adrenalectomia retroperitoneal videolaparoscépica: experiéncia inicial em Teresina
Retroperitoneal Laparoscopic Adrenalectomy: Initial Experience in Teresina
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1. Urologista do Hospital Sao Marcos, Teresina - Piaui
2. Graduando do curso de Medicina da Universidade Federal do Piaui, Teresina - Piaui
3. Graduando do curso de Medicina do Centro Universitario UNINOVAFAPI, Teresina - Piaui

RESUMO

Descrever trés casos, no Piaui, de adrenalectomia retroperitoneal posterior laparoscdpica para tratamento de
tumores benignos da adrenal. Entre outubro de 2014 e agosto de 2015, foram operados trés pacientes utilizando
a adrenalectomia retroperitoneal posterior laparoscopica. Os critérios de inclusao utilizados foram doenga benigna
e tumores menores que 7 cm. O tempo cirurgico médio foi de 53 minutos. Nao aconteceram sangramentos
significativos ou qualquer intercorréncia cirrgica. Todos os pacientes receberam alta no primeiro dia pos-
operatorio. Até o momento, os pacientes estdo sendo acompanhados sem queixas. Conclusio: a adrenalectomia
retroperitoneal posterior laparoscopica é uma técnica segura que pode ser aplicada em pacientes com tumores
benignos menores que 7 cm, embora ndo deva ser realizada em pacientes com IMC alto. A técnica reduz o tempo
cirargico, a dor, as complicagdes e o periodo de internagao.

Palavras-chave: Adrenalectomia. Glandulas adrenais. Laparoscopia.
ABSTRACT

To describe the first 3 cases, in Piaui, of posterior retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy in the treatment of
adrenal benign tumors. From October 2014 to August 2015, three patients were operated on using the posterior
retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy. Inclusion criteria were benign disease and tumors smaller than 7 cm.
The mean operative time was 53 minutes. There was no significant bleeding or any surgical complications. All
patients were discharged on the first postoperative day. To this day patients are being accompanied with no
complaints. The posterior retroperitoneal laparoscopic adrenalectomy is a safe technique that can be applied in
patients with benign tumors smaller than 7 cm, although it should not be performed on patients with a high BMI.
The technique reduces surgical time, pain, complications and hospitalization.

Keywords: Adrenalectomy. Adrenal Glands. Laparoscopy.

INTRODUCAO

Tradicionalmente, a adrenalectomia
transperitoneal aberta foi considerada a técnica
padrio ouro para o tratamento de doengas da glandula
adrenal. Com a introdugdo da adrenalectomia
transperitoneal laparoscopica em 1992, por agregar a
este procedimento as vantagens de técnicas
minimamente invasivas, essa via passou a ser
realizada como via preferencial, principalmente apos
o inicio do século XXI, para o tratamento da doenga
benigna dessa glandula. Em caso de malignidade, o
uso dessa técnica vem sendo advogado para o
tratamento de tumores em que ndo se observa sinais
de infiltracdo de orgdos adjacentes, a depender da
experiéncia da equipe cirtrgica'.

A adrenalectomia retroperitoneal posterior
laparoscopica (ARPL) foi inicialmente descrita em

1993 e ganhou popularidade por permitir acesso
direto a glandula e evitar lesdes inadvertidas de
orgdos intra-abdominais. Em alguns centros se tornou
a via de escolha para adrenalectomia, embora o
cirurgido tenha que trabalhar em um campo cirargico
mais restrito e poucos cirurgides estejam habituados
aos parametros anatdmicos dessa via.

O objetivo deste estudo ¢ descrever trés
casos, no Piaui, de ARPL para o tratamento de
tumores benignos de adrenal.

METODO

Entre outubro de 2014 e agosto de 2015
foram operados trés pacientes utilizando a ARPL.
Selecionou-se pacientes com doenga benigna e
tumores inferiores a 7cm. Todos eles realizaram
tomografia computadorizada multicanal com cortes
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de 1mm e, posteriormente, foram estudados quanto a
funcionalidade da glandula. As principais caracte-
risticas dos pacientes estdo expostas na Tabela 1.

Técnica Cirurgica

Apobs serem submetidos a anestesia geral,
procedeu-se com a instalagdo de monitorizacao
invasiva da pressdo arterial e cateter venoso central,
em um caso de feocromocitoma. Em todos os casos
fora realizado o cateterismo vesical com sonda de
Foley. Os pacientes foram posicionados em decubito
lateral total e hiperextensdo de flanco do lado afetado,
com o objetivo de ampliar o espago entre a 12° arco
costal e a crista iliaca (Fig. 1). A incisdo inicial de
2cm foi realizada no angulo costovertebral com
dissecgdo por planos até a entrada no retroperitonio
apos a incisdo da fascia lombo-dorsal. Procedeu-se
a dissecg¢ao digital do retroperitonio até atingir a crista
iliaca e posicionou-se o primeiro trocater, fixando-o
com pontos de vycril 0 e dando seguimento com a
insuflacdo de CO2 no retroperitonio com pressao
mantida entre 12-15 mmHg. A seguir, realizou-se a
colocag@o de mais trés portais (11mm e dois de Smm)
sob visdo direta configurando formato em diamante
(Fig. 2). Apo6s a dissec¢do do retroperitonio,
identificou-se o musculo Psoas, que foi mantido em
posigdo horizontal, para posterior identificagdo da
veia renal esquerda (tumores a esquerda) ou da veia
cava (tumores a direita). Procedeu-se a abertura da
fascia de Gerota, proximo ao polo superior renal para
identificagdo da glandula adrenal. Em caso de tumor
funcionante, realizou-se a ligadura da veia adrenal
com clipes de Hem-O-Lok antes da manipulagio e da
disseccdo da glandula com o auxilio de bisturi
ultrassonico (Ultracision).

A
Figura 1: Marcagdo da crista iliaca, 11°e 12° costela

para orientar a inser¢do dos trocateres.
FONTE: Acervo pessoal
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Figura 2: Posi¢do dos trocateres configurando formato de
diamante.
FONTE: Acervo Pessoal

RESULTADOS

Todos os procedimentos ocorreram sem
intercorréncias.  Nao  houve  sangramentos
significativos. Os pacientes receberam alta hospitalar
no primeiro dia pés-operatdrio. O tempo médio dos
procedimentos foi de 53 min. At¢é o momento os
pacientes estdo sendo acompanhados sem queixas
com um seguimento médio de 8,3 meses variando de
trés a 12 meses.

DISCUSSAO

Desde a descrigao inicial da adrenalectomia
laparoscopica, em 1992, o tratamento da doenca
adrenal evoluiu dramaticamente. Hoje em dia, a
adrenalectomia laparoscopica ¢ considerada o padrao
ouro de tratamento para lesdes renais benignas,
resultando em menos dor pos-operatoria, menos
morbidade e melhores resultados cosméticos em
relagdo a adrenalectomia aberta®.

A adrenalectomia laparoscopica ndo ¢
indicada para tumores malignos com sinais de
infiltracdo de orgdos adjacentes, uma vez que se
encontra associada a maior taxa de recidiva, embora
possa ser realizada com seguranga em pacientes
selecionados e realizado por uma equipe treinada®. A
experiéncia do cirurgido ¢ um fator muito importante
para o sucesso da cirurgia®®.

Devido a sua eficacia comprovada, a
adrenalectomia laparoscopica ¢ indicada para a
remogao de massas adrenais s6lidas nao funcionais e
funcionais de tamanho pequeno a intermediario. O
tamanho limitante para este procedimento esta
relacionado a experiéncia do cirurgido, tendo relatos de
procedimentos realizados em lesdes superiores a 10cm
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Caso 1 [ Caso 2 . Caso 3
[ Sexo [ Feminino | Feminino | Masculino
' Idade (anos) ' 62 62 " 56
[ Lado [ Esquerdo Esquerdo | Esquerdo
' Histopatologico | Feocromocitoma | Adenoma de cortex | Adenoma de
cortex

Tamanho (cm) 2.9%2.7x2.5 6,0x4,0x2,0 6,0x3,5x1,5
[ Peso(g) [ 2 | 24 | 20
' Tempo cirirgico (min) [ 40 50 [ 70
[ Alta hospitalar (dias) [ 1 | | | 1

Tabela I: Caracteristicas dos pacientes submetidos

posterior laparoscopica

com sucesso. As indicagdes incluem massas de cortex
adrenal (aldosteromas e adenomas produtores de
glicocorticoide, androgénio e estrogénio), solitarias,
bem como pequenos feocromocitomas. Lesodes
hormonio inativo > 3cm que demonstram crescimento
ao longo do tempo de seguimento controlado por
estudos de imagem seriados ou tumores > 4-5cm no
momento do diagnoéstico podem ser acessados e
removidos por laparoscopia, bem como lesdes
incomuns e raras como cistos renais ou mielolipomas.
Casos selecionados de hiperplasia adrenal bilateral
também pode ser acessado usando a abordagem
laparoscopica. Tal como acontece com a cirurgia aberta,
o aumento do tamanho e a suspeita de malignidade
aumentam a dificuldade do procedimento. A
experiéncia do cirurgido, a localizagdo da massa em
relagdo a outras estruturas, a sua composi¢ao suspeita
e o tamanho devem influenciar o processo da tomada
de decisdes para cirurgia por via aberta versus cirurgia
laparoscopica. O tamanho superior limite em maos
muito experientes pode ser tdo elevada quanto 10-
14cm; no entanto, os tumores > 6-7cm devem ser vistos
como o limite superior nas fases iniciais da curva de
aprendizado da laparoscopia. Indicagdes especiais sao
as remogOes de tumores malignos ou metastases. Os
critérios para a realizagdo de cirurgia laparoscopica no
tratamento desses tumores incluem a possibilidade para
controlar o cancer primario, a ressec¢ao simultanea de
qualquer outra lesdo metastatica e a condigao fisica do
paciente para tolerar a anestesia geral’.

Entre as contraindicagdes absolutas para
adrenalectomia laparoscopica estdo tumores extensos
infiltrando 6rgdos adjacentes que exigem a ressec¢ao
em bloco. Da mesma forma, a remocao laparoscopica
de feocromocitomas sintomaticos durante a gravidez ¢
desencorajada. Entre as contraindicagdes relativas por
via transperitoneal estd obesidade morbida, o que pode
exigir pressao de insuflagdo intra-abdominal excessiva
e cirurgias prévias com cicatrizes pos-operatorias.
Nesses casos, a ARPL ¢ a via preferencialmente

a d(f?'l.'l}r_ljii.‘&'hﬂ?”u f'g'.FJ'ri;u'l'ﬂr'ufg,'u{

indicada. Além disso, contraindicagdes gerais incluem
doengas cardiacas graves como comunicagdes
intracardiacas, insuficiéncia valvar, mitral ou adrtica,
insuficiéncia cardiaca grave (New York Heart
Association classe IV) e coagulopatia sem corre¢do. A
resseccdo de processos metastaticos em tumores
primarios muito avancados de origem pulmonar ou
urotelial pode ser associada a metastases porto-
sistémica; por  conseguinte, nesses  casos,
adrenalectomia laparoscopica deve ser desencorajada’.

Atualmente, as duas técnicas laparoscopicas
mais utilizadas sdo a adrenalectomia transperitoneal
lateral laparoscopica (ATLL) e a ARPL. Diversos
autores apontam que a ARPL ¢ superior a ALTL, pois
permite menor tempo de operagdo e de internacao,
assim como reducdo da perda de sangue e do nivel de
dor pés-operatorio. A superioridade da ARPL deve-se
ao acesso direto ao local do tumor. Essa facilidade de
acesso evita a manipulagdo de 6rgdos intraperitoneais
e dissecacoes desnecessarias®.

O campo operatorio maior da abordagem
transperitoneal e a visualizagdo de pontos anatomicos
conhecidos na cirurgia aberta fornecem orientagdo
melhor. Essa ¢ uma vantagem, em especial, na curva de
aprendizagem inicial de adrenalectomia laparoscopica.
O espago de trabalho mais extenso ¢ igualmente 1til
para a remog¢ao de massas adrenais > 6-7cm’. Vale
ressaltar que a disposicdo dos trocateres e o
posicionamento da dtica podem variar de acordo com
a preferéncia do cirurgido ou protocolos da instituigao.

Em um estudo com 87 pacientes portadores de
sindrome de Cushing a taxa de complicagdes
intraoperatdrias para o grupo de cirurgia aberta foi
significativamente mais elevada do que para o grupo de
ARPL (9,1 vs. 1,7%), o que sugere que a abordagem
retroperitoneal ¢ confiavel e segura para o tratamento
da sindrome de Cushing. A técnica laparoscdpica pode
diminuir a  prevaléncia de  complicagdes
intraoperatorias. ARPL pode ser realizada com baixa
morbidade e alcanga excelente resultado®.
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ARPL pode ser recomendada para o
tratamento de feocromocitomas com o0s mesmos
resultados perioperatérios da abordagem transperitoneal
porque permite o acesso direto as glandulas
suprarrenais, sem aumentar os riscos operacionais,
embora exigindo tecnicamente mais que a ATLL.
ARPL pode encurtar o tempo cirurgico médio, que ¢
critico para os casos com feocromocitoma no qual é
essencial minimizar o potencial de mudangas
hemodinamicas intraoperatorias. A perda de sangue e
o tempo de convalescenca também podem ser
reduzidos por essa abordagem. Nao ha indicacdo
absoluta, quer para o acesso transperitoneal ou
retroperitoneal; no entanto, este pode ser a melhor
opgao para os pacientes que se submeteram a cirurgia
abdominal anterior e para obesos. Também, ARPL ¢
uma boa alternativa para o tratamento de pacientes
com feocromocitomas associados a doengas
hereditarias, tais como neoplasia enddcrina multipla
tipo II, em que o feocromocitoma ¢ altamente
prevalente e frequentemente ocorre bilateralmente'.

Diversos estudos apontam que a eficacia e a
seguranca da ARPL pode ser aumentada se realizada
com um robo%!., A cirurgia robdtica melhora a
ergonomia do cirurgido e facilita a disseccdo das
estruturas®, além de diminuir significativamente a
taxa de conversdo e o tempo operatorio, e de
possibilitar maior preservagao da parte cortical da
glandula, reduzindo a necessidade de reposicdo
hormonal em pacientes com tumores bilaterais'®.
Esses achados dao suporte ao uso da cirurgia robdtica
para o tratamento minimamente invasivo de massas
adrenais.

CONCLUSAO

Os resultados apresentados sugerem que a
ARPL ¢ uma técnica segura que pode ser aplicada em
pacientes com tumores benignos menores do que
7cm, embora ndo deva ser realizada em pacientes
com IMC alto. A técnica reduz o tempo cirtirgico, a
dor, outras complicac¢des e o periodo de internagdo.
A literatura mostra que quando auxiliado por um robo
o cirurgido tem maior facilidade e os resultados
tendem a ser melhores.

CONFLITO DE INTERESSE

Os autores declaram ndo haver conflitos de
interesse.
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Correcao de fistula retourinaria pela técnica de York-Mason
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RESUMO

A Fistula retourinaria (FRU) constitui uma condi¢ao rara, mas devastadora em homens. Usualmente, ocorre apos
tratamento do cancer de prostata e apods cirurgia e/ou radioterapia. A FRU ¢é sempre um desafio ao cirurgido,
porque sua cura espontanea ¢ rara. Varias abordagens ciriirgicas para a sua corre¢ao foram descritas, utilizando-
se de varios acessos. A técnica de York-Mason ¢ uma abordagem transesfincteriana e transretal posterior eficaz
na resolugdo de tal fistula e com minima morbidade. Apresentamos um caso de FRU corrigida por esta técnica,
que se mostrou reprodutivel e eficaz.

Palavras-chave: Fistula reto urinaria. Cancer de prostata. Técnica de York-Mason.
ABSTRACT

Rectourinary fistula (RUF) is an uncommon but devastating condition that affects men. It usually occurs as a
complication of prostatic cancer treatment, whether by radiation therapy or surgery. RUF represents a challenge
for the surgeon because spontaneous closure is a rare event. Several techniques have been described for surgical
repair of fistula. A case the management of RUF by the York Mason technique reported. The posterior trans rectal
correction of an iatrogenic RUF is a reliable approach that offers good postoperative outcomes. The York Mason

technique was safe and reproducible for the treatment of RUF.

Keywords: Rectourinary fistula. Prostatic cancer. York Mason technique

INTRODUCAO

A Fistula Retourinaria (FRU) constitui uma
complicagdo rara da cirurgia geniturindria. Estima-se
que 60% dessas fistulas sejam iatrogénicas, podendo
ocorrer nao s6 durante a prostatectomia radical (1-
2%) como também apoés radioterapia, braquiterapia
ou crioterapial?. Trauma geniturinario e doencgas
infecciosas e inflamatorias sdo causas incomuns. A
abordagem terapéutica dessa complicacdo ¢ um
desafio, tanto pela falta de capacidade técnica do
profissional, como pelo risco elevado de recorréncia’.
Nao ha consenso na literatura sobre o tratamento
dessas fistulas. Abordagens cirargicas para a sua
corregdo incluem acesso perineal, transanal,
transanal-esfincteriana e combinadas*. A técnica de
York-Mason® é uma abordagem transesfincteriana e
transretal posterior eficaz na resolucdo de tal fistula
e com minima morbidade. Apresentamos um caso de
FRU corrigida por essa técnica com total resolugao.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 52 anos, com

PSA inicial de 50 ng/dL e cintilografia dssea pré-
operatoria sem evidéncias de areas com
hipercaptagao. Foi submetido a  uma
prostatovesiculectomia radical em 2007 e
linfadenectomia pélvica para tratamento de
adenocarcinoma de prostata, Gleason 4+4. A cirurgia
transcorreu  bem, sem intercorréncias, O
anatomopatologico da pega mostrou tratar-se de
adenocarcimoma Gleason 4+5, com margens livres,
invasdo de vesiculas seminais e um linfonodo pélvico
comprometido pela neoplasia (T3bN1Mx). O
paciente manteve-se sondado por 14 dias e apds a
retirada da sonda evoluiu com eliminagao espontanea
de urina pelo canal anal. Optou-se por manté-lo
sondado por mais 90 dias, quando foi realizada uma
uretrocistografia retrograda, evidenciando-se uma
fistula uretrorretal (Fig. 1). O paciente foi submetido
ao fechamento primario da fistula, apos retirada de
granuloma de corpo estranho associado a presenga de
fio cirurgico, colostomia em alga e cistostomia. Apos
90 dias, realizou-se novo exame contrastado uretral,
que evidenciava manutengdo da fistula. Foi
submetido a correcdo cirtrgica da fistula pela técnica
de York-Mason. Trés semanas apds a cirurgia, retirou-
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Figura 1: Exame de uretrocistografia retrogada evidenciando uma fistula entre a bexiga e o reto.

FONTE: Acervo Pessoal

se a sonda vesical com resolugao plena da fistula. Em
seguida, foi programado o fechamento da colostomia.

DISCUSSAO

A FRU ¢ rara, mas representa uma
angustiante complicag@o tanto para o paciente como
para o cirurgido. Desde que foi estabelecido que as
FRU eram um desafio quanto ao tratamento e
podendo levar a sérios impactos na qualidade de vida
do paciente, planos opcionais de tratamento passaram
a ser feitos para diminuir a morbidade®. A maioria dos
trabalhos defende que o desvio urinario/fecal deve ser
a medida inicial, pois diminui o processo inflamatorio
local, facilitando a dissecc¢ao segura do plano entre o
reto e a uretra para uma eventual corre¢do cirargica
futura’.

Essas fistulas sd3o causa de aumento de
morbidade e mortalidade, aumentando o tempo de
internagdo e os custos com a rede de saude e,
certamente, prejudicam a qualidade de vida dos
pacientes’, uma vez que a cura espontinea ocorre
somente na minoria dos pacientes’.

As manifesta¢des clinicas mais comuns sao
a disuria e as cistites de repeti¢do que estdo presentes
em quase todos os casos. Outros sintomas bastante
comuns incluem a pneumaturia e a fecaluria.
Distarbios gastrointestinais, tais como diarreia, dor
abdominal e nauseas, ocorrem em cerca de 60% dos
casos®.

Embora o diagnostico de fistula retouretral
seja sugerido pela historia clinica e exame fisico, a
localizagdo correta da fistula é extremamente dificil.
Exames radiologicos e/ou endoscopicos, como a

tomografia, a uretrocistografia retrograda e
miccional, o enema opaco, a cistoscopia e a
retossigmoidoscopia sdo necessarios. A utilizagdo de
cistoscopia € essencial em virtude da sua elevada
sensibilidade (80 - 100%)33.

A abordagem terapéutica utilizada depende
da causa da fistula, do estado clinico do paciente, da
experiéncia do cirurgido e da presenca de doengas
retais e urinarias associadas.

O tratamento cirrgico gira em torno dos
seguintes principios basicos: exposicao adequada da
fistula com debridamento de tecido isquémico e
desvitalizado; remocao de eventuais corpos estranhos
ou materiais sintéticos na regido proxima a fistula;
disseccdo cuidadosa e separagdo anatdmica dos
orgaos proximos; fechamento hermético; sutura sem
pontos de tensdo excessiva ou insuficiente; drenagem
adequada da via urinaria; tratamento e prevencao de
infeccdes usando antibidticos apropriados e
manutenc¢ao da hemostasia’.

A técnica de York-Mason? prevé a separagao
de todas as camadas do esfincter anorretal para que
se tenha um acesso direto a fistula (localizada na
parede retal anterior). O procedimento é reprodutivel,
devendo ser feito através de tecidos saudaveis, com
minima morbidade ¢ minima perda sanguinea. A
principal desvantagem dessa técnica ¢ a dificuldade
de interpor outros tecidos, como peritdbneo ou
musculos. O risco de incontinéncia fecal ¢
extremamente reduzido se a técnica correta for
respeitada’.

Para realizacdo dessa técnica, insere-se
previamente um cateter 20F de Foley e o paciente
deve ser posicionado em decubito ventral com flexao
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Figura 2: Imagem evidenciando o afastamento dos gliteos com fita e a posi¢do supina ventral do paciente.

FONTE: Acervo Pessoal

ao nivel da articulagdo coxofemoral (Fig. 2). Ambos
os gliteos devem ser retidos com fita adesiva. A
incisdo deve ser realizada ao nivel da margem anal,
subindo para o nivel do cdccix. Apds a incisdo na
pele, a jungdo mucocutinea pode ser marcada para
tornar mais facil a reconstru¢do posterior. Em
seguida, o esfincter interno, os musculos do esfincter
e puborretal externos sdo seccionados e reparados
com suturas de tal maneira a tornar mais facil o
fechamento posterior. Assim, a parede anterior do reto
ficara exposta, identificando-se também o cateter de
Foley intrauretral. Separadas as duas bordas, a uretral
e a retal, devem ser suturadas individualmente e
transversalmente. A seguir, a parede posterior do reto
e os musculos que tiveram demarcagdo prévia (pubo
retal e esfincter externo do reto) também serdo
suturados?’.

De acordo com Santos et al.’, em 2011, a
técnica de York-Mason, por permitir boa visualizagio
e identificacdo da fistula, bem como facil acesso e
excelente exposi¢do cirargica, revelou excelentes
resultados nas séries publicadas, com minima
incidéncia de incontinéncia ou estenose anais, além
de curto periodo de internacdo. Considera-se, por
isso, uma abordagem altamente eficaz para a corre¢ao
das FRUs.

CONCLUSAO
As fistulas retouretrais representam um

desafio cirtirgico e requerem equipe especializada.
Nesse caso, a técnica de York-Mason possibilitou

excelente acesso, livre de aderéncias cirurgicas, com
ampla visualizagdo da fistula, minima morbidade e
elevado nivel de sucesso.

CONFLITO DE INTERESSE

Os autores declaram ndo haver conflitos de
interesse.
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Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa variante nodular
(PASH NODULAR): relato de caso
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RESUMO

A hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH) é uma rara lesdo proliferativa benigna da mama que pode se
apresentar na forma nodular (PASH nodular). Tem etiologia possivelmente relacionada ao hiperestimulo hormonal
das células do estroma mamario de mulheres na pré-menopausa e se caracteriza por proliferagdo de
miofibroblastos dispostos em abundante estroma colagénico. Apresentamos, aqui, um caso de PASH nodular cujo
diagnostico fora realizado por meio da bidpsia por agulha e confirmado no espécime de ressegcdo cirtirgica.

Palavras-chave: Hiperplasia pseudoangiomatosa. Mama. Nodulo.

ABSTRACT

Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH) is a rare benign proliferative lesion of the breast presented as a
localized breast mass (nodular PASH). Possibly its etiology has been related to hormonal hyperstimulation of the

mammary stromal cells in premenopausal women and is characterized by proliferation of myofibroblasts arranged
in abundant collagenous stroma. A case of nodular PASH whose diagnosis performed by needle biopsy and

confirmed by surgical resection specimen presented.

Keywords: Pseudoangiomatous hyperplasia. Breast. Tumour.

INTRODUCAO

A hiperplasia estromal pseudo-angiomatosa
da mama ¢ uma lesdo benigna rara que se caracteriza
por proliferagdo de células miofibroblasticas
formando espacos pseudovasculares anastomosantes,
em meio a abundante estroma colagénico
possivelmente em resposta a estimulo hormonal'2>9.
Foi descrita pela primeira vez em 1986, por Vuitch
et al."’. Quando se apresenta como achado histold-
gico, ¢ relativamente comum, no entanto, a forma
nodular ¢ infrequente e representa apenas 0,4% dos
casos>’. Nessa forma de apresentacao, ¢ fundamental
o diagnostico diferencial com patologias tanto
benignas quanto malignas da mama, especialmente
em pacientes com historia familiar de cancer de
mama®. Relatamos, aqui, um caso de PASH nodular
que se apresentou como nddulo mamario de
crescimento rapido em paciente com historia familiar
de cancer de mama.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, G3P3A0, 37 anos
de idade, com historia familiar de cancer de mama,
que notou noédulo de mama direita de crescimento
rapido. Mamografia e US (Fig. 1) de mama
evidenciaram nddulo sé6lido, hipoecoico de contornos

parcialmente definidos, localizado no QSL/MD e
medindo 2,2 a 1cm. Submetida a biopsia por agulha
da lesdo e posterior exérese do nddulo. O estudo
macroscopico do espécime (Fig. 2) mostrou lesdo
nodular relativamente bem circunscrita, nao
encapsulada, homogénea e ligeiramente lobulada
medindo 2,5 x 2,1cm, cujo estudo em coloracdo de
rotina (Fig. 3) evidenciou proliferacdo de células
fusiformes alongadas, formando canais
anastomosantes, por vezes, fendiformes, dispostos em
meio a abundante estroma densamente colagénico
tendo de permeio 16bulos e ductos mamarios sem
atipias, confirmando tratar-se de HIPERPLASIA
ESTROMAL PSEUDOANGIOMATOSA variante
nodular (PASH nodular).

DISCUSSAO

A hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
(PASH) ¢é uma lesdo proliferativa benigna da
mama'23°. Acomete usualmente mulheres na pré-
menopausa, no entanto, tém sido descritos raros casos
em homens, estando associados a ginecomastia. Pode
se apresentar como achado histologico incidental em
biopsias realizadas para investigar doengas benignas
ou malignas da mama ou, ainda, apresentar-se como
nodulo unico, indolor e palpavel de crescimento
rapido, simulando fibroadenoma?7-*.
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MAMA DIR. QSL NODULO

Figura 1: Aspecto ultrassonogrdfico da PASH nodular
FONTE: Acervo Pessoal

Figura 2: Aspecto macroscopico da PASH nodular
FONTE: Acervo Pessoal
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Figura 3: HE 200x. Aspecto microscépico da PASH nodular
FONTE: Acervo Pessoal

A etiologia da PASH ndo ¢ bem entendida,
no entanto, acredita-se que essa entidade ocorra
devido a proliferagdo autonoma de miofibroblastos
em resposta a estimulo hormonal, notadamente a
progesterona'+$. Essa hipotese ¢ corroborada pelo
acometimento preferencial de mulheres na pré-
menoupausa, assim como a associagdo ao uso de
contraceptivos orais e terapia de reposi¢ao hormonal
e, ainda, a expressao de progesterona pelos nucleos
das células tumorais'>#°. Bowman ef al.! estudaram
a expressao de receptores hormonais (RE e RP) em
19 casos de PASH e demonstraram positividade em
95% dos casos analisados. Nesse mesmo estudo, os
autores demonstraram a natureza miofibroblastica do
revestimento dos espagos pseudovasculares,
confirmada pela expressdo de CD34 e negatividade
para CD31 e Fator VIII.

A mamografia e o ultrassom representam a
principal abordagem diagndstica e usualmente
identificam nodulo relativamente bem circunscrito,
como no caso aqui descrito, porém, esses achados sdo
inespecificos e o exame histologico ¢ fundamental
para o diagnostico definitivo*®?. O estudo citolégico
nao ¢ recomendado, visto que nio existem achados
especificos e a biopsia por agulha grossa (core
biopsy) pode ser ttil para excluir malignidade, porém,

tem baixa acuracia em fornecer tecido suficiente para
estabelecer o diagnostico preciso®. Consoante dados
da literatura, quando o diagndstico de PASH ¢é
definido na bidpsia por agulha, pode ser realizado
apenas o seguimento mamografico, porém, em lesdes
maiores que 2cm, a excisdo é recomendada e a taxa
de recorréncia varia de 7-22%"2°. No caso aqui
descrito, o diagnostico fora estabelecido através da
biopsia por agulha grossa e, por se tratar de lesdo
maior que 2cm, além de historia familiar de cancer
de mama, optou-se pela ampla excisdo da lesdo.
Microscopicamente, esses tumores sdo
constituidos por ductos e lobulos mamarios
permeados por abundante estroma conjuntivo fibroso
colagenizado, onde se observam espagos
anastomosantes revestidos por células fusiformes sem
atipias e/ou atividade mitdtica>>8. Esses espagos
fendiformes pseudoangiomatosos também sdo
identificados em cortes congelados, demonstrando
que nao se trata de artefato técnico>. Embora PASH
se trate de lesdo benigna, histologicamente deve ser
distinguida do angiossarcoma de baixo grau,
neoplasia maligna que surge apartir do revestimento
endotelial vascular, sendo a mama uma topografia
relativamente comum de acometimento!-2.
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CONCLUSAO

Trata-se apenas do segundo caso de PASH
nodular diagnosticado no servigo de patologia do
Hospital Sao Marcos. Essa entidade exibe excelente
prognostico e ndo existe, até o presente trabalho,
relato de metastases a distancia e/ou morte
relacionada a essa patologia.

CONFLITO DE INTERESSES

Os autores declaram ndo haver conflito de
intereses.
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RESUMO

A localizagao mais frequente das duplicidades intestinais ¢ jejunoileal (50%), seguidas das esofagianas (20%),
colo (13%), estdmago (10%) e duodeno (7%); a mais incomum ¢ retal (< 5%), que raramente se manifesta como
massa perineal prolapsada, sendo encontrados apenas alguns poucos casos descritos na literatura. Apresentamos
dois casos infrequentes de duplicidade retal com apresentagao clinica rara, tratados no periodo neonatal, sendo
um caso em que foram realizadas colostomia com ressec¢ao da duplicidade intestinal prolapsada e, em um
segundo tempo cirurgico, reconstrugdo do transito intestinal; e um paciente no qual foi realizada a ressec¢do da
duplicidade sem colostomia. Discute-se quando realmente esta indicada a derivagao intestinal. Casos: ambos do
sexo feminino, nascidos de parto normal; um com diagnoéstico intrautero de massa perineal estendendo-se para a
genitalia externa. Inicio da alimentacéo trés horas apés a cirurgia, excelente aspecto estético. Assintomaticos 14
e 36 meses apos a cirurgia. Nas duplicidades retais extrofiadas sem comunicagdo com o intestino normal, mesmo
com abordagem via perineal ou sagital posterior, a colostomia pode ser evitada.

Palavras-chave: Reto. Duplicidade intestinal. Colostomia.
ABSTRACT

The most frequent intestinal duplicity location is jejunum-ileal (50%), followed by the esophagus (20%), colon
(13%), stomach (10%) and duodenum (7%); the most uncommon is rectal (<5%), which rarely shows as a prolapse
perineal mass, with just a few cases described in the literature. Two infrequent cases of rectal duplicity with rare
clinical treated in the neonatal period are presented, one of them with colostomy and resection of intestinal
duplicity prolapsed and in a second surgical time, reconstruction of the intestinal traffic; and a patient in which
the resection of duplicity without colostomy. To discuss when it is suitable the intestinal derivation. Cases: both
female, born through normal delivery; one with intra-uterus diagnosis of perineal mass extending to the external
genitalia. Beginning of the diet ensued 3 hours after the surgery, excellent aesthetic aspect. Asymptomatic 14 and
36 months after the surgery. In the prolapsed rectal duplicities without communication with the normal intestine,
even with posterior perineal or sagittal approach, colostomy can be avoided.

Keywords: Rectum. Intestinal duplicity. Colostomy.

INTRODUCAO

Em 1884, Fitz! usou o termo “duplicacdo
intestinal” pela primeira vez e, desde entdo, inimeros
casos tém sido descritos na literatura médica. Em
1953, Gross definiu os critérios para a caracterizagao

de uma massa como duplicag¢do intestinal: localizada
junto ao trato alimentar; possuir mucosa intestinal; e
ter revestimento de musculatura lisa?.

O simposio de Paris, em 1965, definiu como
duplicidade intestinal todas as anomalias
embrioldgicas observadas da lingua ao reto, inclusive
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os antigos cistos enterogenos. A localizagdo mais
frequente ¢ jejunoileal (50%), esofagiana (20%),
colo(13%), estomago(10%) e duodeno(7%)?. As
duplicidades retais sdo as mais raras, correspondendo
a apenas 5% dos casos*4, e, raramente, manifestam-
se como massa perineal prolapsada.

Os autores apresentam um caso que foi
diagnosticado ainda intraitero como uma massa
perineal e, ao nascimento, foi confirmado o
diagnodstico de duplicagdo retal prolapsada; e
discutem amplamente sobre a doenca.

OBJETIVO duplicado
Relato de caso de recém-nascido do sexo Figura 1: Mostra o aspecto anatémico da
feminino com presenga de duplicidade de reto, uma extrofia do reto.

anomalia rara. FONTE: Acervo Pessoal

RELATO DE CASO

Recém-nascido do sexo feminino, a termo,
adequado  para  idade  gestacional, com
ultrassonografia gestacional mostrando massa de
limites imprecisos na regido perineal correspondente
a genitalia externa. Ao nascimento, apresentava
abaulamento na regido do grande labio esquerdo que
se estendia em dire¢do ao vestibulo vaginal, onde se
encontrava com o reto, que era anteriorizado (Fig. 1).
Nesse ponto, havia uma formagdo mucosa medindo
aproximadamente 4cm de didmetro, desprezivel,
redutivel em direcdo ao grande labio. Orificio anal
anteriorizado, eliminando meconio normalmente, ¢ :
desviado discretamente para a esquerda (Fig. 2). Figura 2: Mostra o aspecto anatémico da

A radiografia simples ndo evidenciou vagina e do reto duplicado.
alteracOes Osseas sacrais; o enema baritado foi FONTE: Acervo Pessoal
normal; a USG ndo evidenciou alteragdes do trato
urinario.

Indicou-se resseccdo da duplicidade retal
prolapsada, realizada aos 20 dias de vida através de
uma incisdo longitudinal sobre o grande labio
esquerda. Em um segundo tempo, foi corrigida a
anomalia anorretal, através de via sagital posterior,
segundo Pena (Fig. 3).

O histopatolégico revelou segmento
intestinal com mucosa retal, musculatura lisa e serosa.

DISCUSSAO

As duplicidades do trato intestinal sdo
afec¢des incomuns, sendo o reto a sua localizagdo

mais infrequente, juntamente com a duplicacdo de Figura 3: Mostra o aspecto final, apés a ressecciio
duodeno?. do reto duplicado e reconstrugdo da vagina.
Embriologicamente, ndo existe uma teoria FONTE: Acervo Pessoal
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unica que explique todos os casos de duplicidades.
Persisténcia de um diverticulo intestinal fetal, defeito
de recanalizagdo do estagio so6lido do intestino
primitivo, forma minima de regressdo caudal e
incompleta separagdo entre a notocorda e o tubo
endodermal s3o algumas das causas®. Entretanto, as
teorias mais aceitas sdo a de Bremer®, na qual os
vactolos presentes durante o desenvolvimento
normal nao se fundem totalmente, restando dois ou
mais deles que iriam originar a duplicacdo, ¢ a de
Gray, Skandalakis’ no qual o defeito ocorre em um
periodo embrioldgico mais precoce e deve-se a um
defeito na separagao entre o notocorda ¢ o endoderma
do trato digestorio primitivo, originando duplicagdes
com comunicagdes com 0s corpos vertebrais e, mais
raramente, com as meninges?.

Sdo classificadas, conforme a sua
caracteristica anatomica, em tubular, cistica ou
divertivular; a apresentacdo clinica é determinada
pela sua localizagdo e cada uma delas requer um
tratamento especifico.

As  duplicagdes retais podem  ser
assintomaticas e o diagnodstico feito somente durante
a vida adulta. Quando sintomatica, pode ocorrer
obstrug@o intestinal aguda, constipacdo intestinal
cronica, tenesmo, sangramento transretal e
hidronefrose.

Apresentacdo na forma de duplicidade
extrofiada ou prolapsada de reto é extremamente
rara’. Podem estar presentes malformacdes
associadas, como urinaria, vertebral e anorretais* € se
comunicar com reto ou vagina®, mas normalmente ¢
cistica e sem comunicagdo com outras estruturas,
como no caso relatado.

O diagnostico pode ser feito desde a vida
intrauterina, através de ultrasonografia gestacional,
at¢é a vida adulta, através de tomografia
computadorizada, ultrassonografia ou ressonancia
nuclear magnética. Nesse caso, o diagnostico de
massa perineal foi feito no oitavo més de gravidez e
confirmado pelo exame fisico apds o nascimento.
Enema baritado, fistulograma, ultrassom e tomografia
computadorizada sao tuteis na localizagao da anatomia
e extensdao’. USG, UCM e enema opaco foram
realizados para afastar anomalias associadas ou
comunicacdo com o trato urogenital e digestorio.

A apresentacao clinica na forma de formagao
perineal extrofiada, no recém-nascido, exige o
diagnoéstico diferencial com meningomielocele
anteriores sacrais, cisto dermoide, teratomas
sacrococcigeos, cordoma, leiomiossarcoma e
carcinoma*. Entretanto, quando, além da extrofia,
ocorre o prolapso mucoso, o diagndstico fica mais
evidente pela presenca de mucosa intestinal.

O tratamento dessas lesdes depende da
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localizagdo. Lesdes extrofiadas sem acometimento
proximal ao reto devem ser removidas
completamente para se evitar recidivas!®!'. A via de
acesso sagital posterior oferece boa exposi¢do e
reparo adequado das estruturas perineais®.

O critério histologico para o diagndstico de
duplicidade intestinal exige a presenca de epitélio
gastrointestinal similar ao trato digestorio contiguo,
uma camada de musculatura lisa e deve estar ligada ou
adjacente ao trato alimentar®, como no caso descrito.

CONCLUSAO

As duplicidades retais sdo incomuns ¢ podem
se apresentar sob varias formas. Na duplicidade
extrofiada, apds a investigagdo inicial para o
diagnéstico diferencial, o tratamento cirtirgico deve
ser prontamente realizado, com excisdo total da lesdo,
sendo curativa. O tratamento cirurgico mostrou-se
curativo

CONFLITO DE INTERESSE

Os autores declaram ndo haver conflito de
interesse.
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RESUMO

Sarcomas sao tumores malignos que crescem de células mesenquimais primitivas. Na infancia e na adolescéncia,
o rabdomiossarcoma ¢ o mais frequente entre os sarcomas de partes moles e localiza-se mais frequentemente na
cabega e no pescoco. Suas manifestacdes clinicas dependem da localizag@o, mas se manifesta, geralmente, como
uma massa dolorosa. Neste trabalho, ¢ relatado o caso de um paciente com rabdomiossarcoma orbitario submetido
a cirurgia de exenteragao.

Palavras-chave: Sarcoma. Rabdomiossarcoma. Pediatria.

ABSTRACT

Sarcomas are malignant tumors that grow from primitive mesenchymal cells. In childhood and adolescence, rhab-
domyosarcoma is more frequent among soft tissue sarcomas and is located more frequently in the head and neck.
Their clinical manifestations depend on the location, but usually manifests itself as a painful mass. This study re-

ports a case of orbital rhabdomyosarcoma subject exenteration surgery.

Keywords: Sarcomas. Rhabdomyosarcoma. Pediatrics.

INTRODUCAO

O rabdomiossarcoma (RMS) ¢ uma neopla-
sia maligna derivada das células mesenquimais prim-
itivas, precursoras do musculo estriado esquelético.
E o sarcoma de partes moles mais frequente na cri-
anga, e pode ocorrer em qualquer regido do corpo. Os
sitios mais acometidos sdo cabega e pescoco (35%),
aparelho geniturindrio e extremidades (40%) e,
menos comumente, tronco, regido intratoracica e
retroperitonio. Considerando todos os sarcomas de
partes moles de cabeca e pescogo, 0 RMS ¢ o mais
comum. Tem predominéncia pelo sexo masculino
com dois picos de incidéncia: um na primeira década,
outro na segunda década de vida'2.

Os sinais e os sintomas dependem da local-
iza¢do do tumor primario. Frequentemente, ele se ap-
resenta como uma massa cervical indolor. Obstrugao
nasal, rinorreia e otites médias recorrentes sdo os sin-
tomas mais comumente apresentados. Nos tumores
orbitarios, a manifestagdo mais comum ¢ a proptose
rapida e progressiva’*.

O tratamento a ser estabelecido dependera
das particularidades de cada paciente. A sobrevida dos
RMS de cabega e pescogo aumentou com o estabelec-
imento de tratamentos multidisciplinares, incluindo
quimioterapia (QT), ressec¢ao cirurgica e radioterapia
(RT).

O presente trabalho tem o objetivo de relatar
o caso de um paciente submetido a cirurgia de exen-
teragdo de rabdomiossarcoma orbitario, realizada na
Associacao Piauiense de Combate ao Cancer - Hos-
pital Sao Marcos (TERESINA-PI), e discutir todos os
aspectos pertinentes ao RMS no caso. Trata-se de um
estudo de caso clinico compreendido entre os meses
de abril e maio de 2015, que visou a analise da
evolugdo clinica e de possiveis complicagdes decor-
rentes do referido procedimento.

RELATO DE CASO

G. J. V, masculino, 10 anos, procurou servi¢o
com astenia, inapeténcia, exoftalmia e dor em olho
esquerdo com inicio dos sintomas ha cerca de 8
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meses. Ao exame fisico: paciente em bom estado
geral, consciente e orientado, eupnéico, desidratado
+/4+, normocorado. C/P: exoftalmia em olho es-
querdo, pupila esquerda ndo fotorreagente (Fig. 1).
Auséncia de linfonodos palpaveis em regides cervi-
cais e supra claviculares. ACP= fisiologica. Abdome
sem altera¢des. Extremidades normoperfundidas e
sem edema. Realizou angioressonancia magnética de
orbita que mostrou formagdo expansiva intraconal a
esquerda com discreto sinal em T2, com presenga de
vasos de elevado fluxo (flow voids) e importante re-
alce pelo contraste. Biopsia: Sarcoma fusocelular de
baixo grau. Imuno-histoquimica: rabdomiossarcoma
de células fusiformes pouco diferenciado (Fig. 2). Re-
alizou quimioterapia e radioterapia neoadjuvante com
redug@o da massa tumoral, seguido de resseccdo tu-
moral de face e reconstrucdo com retalho temporal
(Fig. 3).

Figura 3: (4) Produto de ressec¢do tumoral. (B) Resultado
final apos a excisdo da lesdo.
FONTE: Acervo pessoal.

Figura 1: Paciente com proptose a esquerda.
FONTE: Acervo pessoal.

-

Figura 2: Imuno-histoquimica: Neoplasia constituida por pro-
liferacdo de células fusiformes dispostas em feixes curtos com
frequentes figuras de mitose de permeio. As células neopldasicas
expressam: Vimentina, Desmina(4), Actina muscular, Miogen-

DISCUSSAO

Rabdomiossarcoma (RMS) ¢ o tumor mais

ina(B), MyoD1(C). Nesse contexto morfoldgico, os achados
confirmam tratar-se de rabdomiosarcoma de células fusiformes.
FONTE: Acervo pessoal.

comum de tecido mole da infancia e responsavel por
cerca de metade de todos os sarcomas de tecidos
moles nessa faixa etaria. Cerca de 350 novos casos
sao diagnosticados nos Estados Unidos a cada ano, e
aincidéncia anual em criangas, adolescentes e adultos
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jovens, com idade inferior a 20, ¢ de 4,3 casos por um
milhdo de pessoas. Dois ter¢os dos casos sdo diag-
nosticados em criangas menores de seis anos de
idade, e hd pequena predominancia do sexo mas-
culino®.

Relativamente, pouco se sabe sobre a epi-
demiologia e os fatores subjacentes da RMS na in-
fancia. Acredita-se que a susceptibilidade genética
hereditaria desempenha um papel importante no de-
senvolvimento de RMS infantil. Cerca de aproxi-
madamente 5% dos casos parecem estar associados
com sindromes familiares, especificamente, na sin-
drome de Li-Fraumeni, familias (IFT) que carregam
mutacdes no gene TPS53 germinativas. Além disso, em
um relatério a partir do quarto julgamento do rab-
domiossarcoma, do Grupo Intergrupo Study (IRS-
1V), a prevaléncia de neurofibromatose tipo 1 foi de
aproximadamente 20 vezes maior em criangas com
RMS em comparagdo com a populagdo em geral
(0,5% vs. 0,02-0,03% )75.

Histologicamente, subtipos podem ser distin-
guidos: embrionario (o qual se subdivide em embri-
onario, botrioide e spindle cell), alveolar e
pleomorfico. Além do tipo histologico, da localizagao
da lesao, de sua ressecabilidade, o prognostico de-
pende também do tamanho do tumor e de sua vascu-
larizacdo. Os tumores maiores € mais vascularizados
tém pior prognostico. O subtipo embrionario apre-
senta bom progndstico em criangas, entretanto, em
adultos ¢ mais agressivo. O subtipo alveolar apresenta
pobre sobrevida devido a maior probabilidade de
metastase. O subtipo pleomorfico é quase exclusiva
de adultos. Dois subtipos de rabdomiossarcoma em-
brionario - o rabdomiossarcoma de células fusiformes
e o rabdomiossarcoma botroide — t€ém prognostico
melhor do que o rabdomiossarcoma embrionario
comum. A histologia do paciente foi rabdomiossar-
coma de células fusiformes de baixo grau’.

A literatura preconiza terapia multimodal
para esses tumores, com QT sistémica, cirurgia e RT,
individualizada para cada paciente de acordo com a
forma de apresentagdo inicial do tumor. Pacientes
com tumores completamente ressecados apresentam
melhor prognoéstico. A RT ¢ indicada para RMS do
subtipo histoldgico alveolar ou para pacientes com tu-
mores residuais apds o tratamento inicial. Metastases
linfonodais ocultas sdo incomuns, portanto, nao se
justifica o esvaziamento cervical profildtico. A ex-
cisdo cirtrgica nem sempre ¢ possivel, especialmente
em areas anatomicas de dificil acesso ou tumores que
invadem estruturas intracranianas®'°.

CONCLUSAO

O Rabdomiossarcoma € o tumor de tecidos
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moles mais comum da infancia, sendo responsavel
por cerca de metade de todos os sarcomas de partes
moles, com média de idade de seis a oito anos no mo-
mento do diagnostico. No entanto, eles sdo raros, rep-
resentando apenas 3 a 4 por cento de todos os
canceres pediatricos, com incidéncia anual de 4,6 por
milhdo em pessoas jovens com idade inferior a 20
anos'!.
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CORPO CLINICO
HOSPITAL SAO MARCOS

Joaquim Barbosa de Aimeida Neto
Diretor Executivo Geral

Acaciara Santos Silva Denise Macedo Martins

Adelino Araujo dos Martirios Moura Fé Deusdedit Castelo Branco de Andrade
Adelino Nunes Cavalcante Junior Domingos Augusto Carvalho Mouréo
Adriano Padua Reis Edgar Pereira Filho

Alciomar Veras Viana Edilson Carvalho de Sousa Junior
Alfredo Walburgo de Souza Pereira Edimar Duarte Val

Alvaro Francisco C. L. Camara Edinilson Delcio Chagas Mourao
Alyne Ferreira de Almendra Freitas Eduardo Guimar&es Melo

Ana Lucia Nascimento Araujo Eid Gongalves Coelho

Ana Luisa Rios Barbosa de Almeida Elisa Rosa de Carvalho Gongalves Nunes
Ana Luisa Rios Barbosa de Almeida Emerson Brandao Sousa

Ana Maria Veloso Bonfim Mendes Erbert Portela Martins

Ana Paula Santos De Andrade Melo Erika Chaul Ferreira

Anderson Carvalho Araujo Euripedes Soares Filho

Anderson Martins Dantas Evaldo Carvalho Filho

Andre Biondi Ferraz Fabiano Aguiar Coélho

Andrea Cronemberger Rufino Fabio Augusto Brito

Anglya Samara Silva Leite Coutinho Felipe Rodrigues Pacheco Britto
Antonio Carlos Barbosa Sousa Fernando Lopes Vieira

Antonio de Padua Rego Junior Fidelis Manes Neto

Antonio Fortes de Padua Filho Flavio Rodrigues Nogueira
Arlitonio Sarmento de Araujo Costa Francisco Edson Alves Neto
Armando Brito Basilio da Silva Junior Francisco Jose Alencar

Aura Denise Rameiro Brandao Francisco Jose Araujo Sousa
Aurus Dourado Meneses Francisco Karlos Leal Gomes
Benjamim Pessoa Vale Geivan Borges da Silva Freire
Benjamim Soares de Carvalho Neto Germano Pinho De Moraes
Bernard Cunha Araujo Filho Gevina Silva Pinheiro

Breno Pontes Vasconcelos Lima Gildene Alves da Costa

Bruna Nayana Ribeiro Barbosa Glinia Cavalcante Nogueira Lopes
Bruno Soares Freire Gregorio Antonio Soares Martins
Caio Alcobaga Marcondes Hamilton de Sousa Mourédo

Camilla Aimeida Braga Venancio Hardynn Weslwy Saunders Rocha Tavares
Carine Soares Borges Helder Damasio da Silva

Carla Riama Lopes de Padua Moura Herbert Meneses dos Santos Junior
Carlos Gustavos Silva Braga Hermano Rodrigues Pinheiro
Carlos Rogerio Nogueira Dos Santos Hermes Santana Daniel Netto
Caroline Baima de Melo Heyder de Moura Leal

Celia Silva Egito Hildo Torquato De Araujo

Cléciton Braga Tavares Hugo Leonardo Mendes Barros
Cosme Jose Albergaria da Silva Igor Da Rocha Martins Franklin
Cosme Jose Albergaria da Silva Filho Iracema Nunes de Castro

Cristiane Fortes Napoledo do Rego Isabela Almeida Braga Venancio
Cromwell Barbosa de Carvalho Melo Jamerson Moreira de Lemos Junior
Daniel Araujo Ximenes Jefferson Clerke Lopes Campelo
Daniel Fabiano Ferreira Jodo Gabriel Bessa

Daniela Bianca Pinto Soares Joao Paulo de Araujo Carvalho
Daniela Martins Guimaraes Jocerlano Santos de Sousa
Daniele Amorim Aita Joénatas Melo Neto

David Pereira Carvalho Jose Alexandre Leal Borges
Deborah Carvalho Correio Bastos Jose Andrade de Carvalho Melo
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Jose Carlos de Oliveira Gomes
Jose |zaias de Area A Sobrinho
Jose Lages de Carvalho

Jose Nazareno Pearce de O. Brito
Jose Pascoal Duarte Pinheiro Correia
Jose Santana Moreira Ramos Junior
Jose Wagner Bona Morais

Jose Williams de Ribamar Moura De Freitas
Juarez Lobo Bessa

Julio Benevides Viana Neves

Julio Cesar Rebelo Sampaio
Juvenal Gomes de Souza Neto
Kelson James Silva de Almeida
Lao Tse Frontiers da Silva Feitosa
Laudyceia de Sousa Oliveira
Leandro Almeida Madeira Campos
Leandro Ponce Leal

Leonardo Alonso de Moura
Leonardo Eulalio de Araujo Lima
Leonardo Halley Carvalho Pimentel
Lia Rachel Gomes do Vale

Lucas Teixeira Dias

Lucia Rosa Reis de Araujo Carvalho
Luciana Neiva Nunes Azevedo
Luciano Jose Couto de Sousa Filho
Luis Carlos Carvalho Filho

LLuiz de Castro Bastos Filho
Lyzianne Neves Bona

Marcelo Barbossa Ribeiro

Marcelo de Assuncéo Cordeiro
Marcelo Moreira Aréa Le&o
Marcilio Diogo de Oliveira Barbosa
Marcio Rego de Almeida Passos
Marcondes Martins Santos Moura
Marcos Antonio Veras de Negreiros
Marcus Vinicius Neiva Nunes do Rego
Maria das Gracas Barbosa Sousa
Maria de Fatima Soares do Rego Passos
Mariana Rebelo Oliveira

Mariella de Almeida Melo

Marildete Fortes Monte

Martonio de Assuncao Cordeiro
Martonio de Assuncado Cordeiro
Maurilio de Miranda Nunes

Mauro Furtado Cavalcanti

Mauro Guimarées Albuquerque
Mauro Jose Oliveira Gongalves
Monica Fortes Napoledo do Rego
Natalia Juliana Vieira Bezerra

Pablo Anisio Lima Mattos

Patricia Maria Martins Parente
Patricia Meneses de Sousa Santos
Paula de Almeida Melo

Paulo Henrigue de Carvalho Melo
Paulo Henrigue Medeiros Costa
Paulo Rego Medeiros

Pedro Carneiro Neto

Pollyana Cardoso Val

Rafael Cardoso Jung Batista
Raimundo Antonio Cardoso Junior
Raquel Barbosa de Freitas
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Ravenna Nogueira de Carvalho
Rayana Marcia dos Santos Ferreira
Ricardo Bleuel Amazonas

Ricardo Marques Lopes de Aradjo
Robert Eudes Nunes de Sousa Segundo
Roberto Wanderlan de Azevedo Siqueira
Rodrigo Martins Albergaria da Silva
Rodrigo Oliveira Pereira da Silva
Roosevelt Furtado de Vasconcelos
Salustiano Jose Alves de Moura Junior
Sebastido Nunes Martins

Selinaldo Amorim Bezerra

Sergia Patricia Braga Oliveira

Silvana Sales de Deus Barbosa
Thales Costa Bastos

Thiago Cardoso Guimaraes

Thiago Melo Diniz

Ubiratan Martins dos Santos

Vanielle Carvalho Machado

Virginia Araujo Andrande

Wildson Moura Gongalves

William Wobber Cardoso Barros
Wilson de Oliveira Sousa Junior
Wilson Moura Gongalves

Yuri Nogueira Chaves
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¥ DIANA’ T TECHNICARE

Instrumental Cirurgico Ltda.
NGHUS Artrodese para lusdo da = e

- articulagdo sacroiliaca Tecnologia. Qualidade € Tradicao

Exemplo de caso

TC ASI pré-ap. DIANA (19 mim),

Corocteristicos Vonlogens Indicegoes

*Cage em Titanio * Design Conico que Permite Estabilidade * Fraturas

* Tamanhos 13, 15, 17 e 19mm * Auto Perfurante e Bio-Compativel, [Titanio) * Luxagdes

* Comprimento 30mm * Largo Centro de Cavidade para Enxertia * Degeneragdes

* Didmetros: 13/12, 15/14, 17/16 e 13/18 * Codigo de Cores * Sacroileite

* Area de Enxertia: 12mm, 13mm, 14mm e 15mm * Permite Revisao * Dores Pos Artrodese

www.technicare.com.br Tel.: + 55 21 3328.4250 mkt@technicare.com.br

CUIDANDO
DE VOCE
COM TORQ

A Hospitalar, atua com

alto padrédo de qualidade

no setor de produtos médicos
e hospitalares tem por objetivo
buscar novas tecnologias

e especialidades médicas,
distribuidora das marcas
ULRICH, SIGNUS, TRAUMEC,
DABASONS, BOSTON.

Hospitalar

TG - Com. e Imp. Mat. Médico LTDA
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ESTAMOS PRONTOS,
PARA ATENDER BEM.

SAO MARCOS
Para toda vida

'HOSPITAL SA0 MARCOS

W.Saﬂmarcus.ﬂrﬁ.br Rua Olavo Bilac, 2300 | Centro | Tere
+55 86 2106.8000

>iaul | Brasi $a0marcos(csaomarcos.org.br




