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Revista Médico-Científica do Hospital São
Marcos é o órgão oficial da Instituição (APCC -
Associação Piauiense de Combate ao Câncer)
Hospital São Marcos e se propõe a publicar artigos
médicos e de ciências afins. Os volumes são anuais e
compostos por 3 publicações quadrimestrais. Assim,
trabalhos inéditos, sob a forma de artigos originais,
relatos de casos, artigos de revisão, correlação
anatomoclínica, atualizações, notas breves e cartas ao
editor poderão ser aceitos, desde que não tenham
sido enviados para publicação em outro periódico. Os
artigos podem ser redigidos em português e inglês;
com resumo e palavra-chave em Português e abstract
e keywords em Inglês. Todos os artigos também
deverão conter título em Inglês. Todo e qualquer
trabalho poderá receber modificações, para que se
adapte à estrutura geral da Revista. (Manual - Normas
Vancouver UNIPAC).

Os artigos que não se enquadrarem às
normas ou que não forem adequados às
necessidades editoriais da Revista serão retornados
ao autor correspondente, para as devidas
adaptações. Os fascículos das publicações poderão
apresentar como conteúdo:

Editorial - comentário crítico e aprofundado,
preparado por pessoas com notória vivência sobre o
assunto abordado. Pode ser por solicitação da Revista
ou não e relacionado ou não a artigo em publicação.

Artigo Original - abrangendo novas
investigações, experiências clínicas ou cirúrgicas ou
outras contribuições originais.

Artigo de revisão - os artigos de revisão

devem ser avaliações críticas sistematizadas da
literatura sobre determinado assunto. Devem ser
descritos os métodos e procedimentos adotados para
a revisão. O texto deve ser baseado em revisão
atualizada da literatura.

Atualizações - enfoque atual de determinado
aspecto da medicina, habitualmente encomendado
pela Revista. Ocasionalmente poderá ser aceita uma
atualização espontaneamente enviada pelo o autor.

Relato de Caso - apresentação de casos de
interesse peculiar com comentários sucintos
pertinentes. No máximo seis laudas e dez referências
bibliográficas.

Comunicações Breves - pequenas
experiências que tenham caráter de originalidade, não
ultrapassando seis laudas e dez referências
bibliográficas.

Correlação Anatomoclínica - descrição
pormenorizada de um caso de interesse geral e
discussão de seus aspectos clínicos, laboratoriais e
anatomopatológicos, de modo a motivar a
participação do leitor no desenvolvimento de
correlações entre observações clínico-laboratoriais e
dados anamopatológicos.

Cartas ao Editor - observações sobre
aspectos publicados recentemente, podendo gerar ou
não resposta do autor questionado, ou comentários
sintéticos sobre algum assunto médico de interesse
coletivo.

Prof. Dr. Nazareno Pearce Brito
Editor Chefe

GUIA DO
AUTOR
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AUTHOR’S
GUIDE

The Medical Scientific Journal of Hospital São
Marcos is the official journal of the Institution (Piauiense
Association of Cancer Combat (APCC) - Hospital São
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

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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SUBMISSÃO
DOS ARTIGOS

Somente serão aceitos artigos submetidos
“online” através da página www.saomarcos.org.br/

revistacientifica clicando-se no ícone Envie seu Artigo.
Inicialmente, é necessário que o autor se cadastre e
utilize os dados de login que foram enviados para o
seu e-mail, através do ícone: Cadastre-se para enviar
seu artigo. 

Após o envio do artigo, o autor receberá um
e-mail confirmando o recebimento. A seguir, o artigo
passará pela nossa equipe de revisão para verificação
de estrutura adequada às normas abaixo. Em caso de
adaptações necessárias, o autor receberá e-mail com
a solicitação para continuidade do processo. 

Após atendimento ao check-list da equipe de
revisão, será iniciado o processo para aceite do artigo.
Para submissão inicial do artigo deverá ser anexado
à plataforma um único arquivo com o manuscrito em
formato Word sob as extensões “.doc” ou “.docx” e
contendo todas as figuras, tabelas, algoritmos ou
gráficos. 

Figuras: Após o aceite para publicação, serão
solicitados os arquivos das figuras que deverão ser
nomeados no formato “título do artigo_fig.1.jpg”. Todas
as fotos ou exames por imagem deverão ser enviadas
posteriormente em arquivo com extensão .JPG,
devidamente nomeadas (por exemplo, Microscopia
eletronica_Fig1. jpg), com resolução 300 dpi. 

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

Aceite dos Artigos

Os artigos serão aceitos após avaliação do
Conselho Editorial e cumprimento das etapas de
tramitação. Os artigos que não se enquadrarem às
normas ou que não forem adequados às
necessidades editoriais da Revista retornar ao autor
correspondente, para as adaptações necessárias.
Inicialmente, avalia-se o rigor às normas de
preparação dos artigos, a citação dos registros nos
Conselhos e Comitês e o potencial para publicação.
Quando aprovado nas etapas anteriores o artigo será
encaminhado para análise por pares (peerreview) e
os avaliadores os classificarão da seguinte forma:

aceito, revisões menores, revisões maiores ou
rejeitado: seja de forma ou de conteúdo. Os pareceres
emitidos pelos avaliadores serão apreciados pelo
Editor Científico, e posteriormente um parecer final
será enviado ao autor correspondente. 

Estrutura do Artigo

Página-Título: títulos do artigo em português e
obrigatoriamente em inglês, nome completo do(s)
autor(es) e da instituição a qual pertencem, seguidos
de cidade e estado. Resumo/Abstract (português/
inglês), com máximo de 200 palavras, transmitindo a
ideia geral da publicação. Palavras-chave/Keywords:
após Resumo/Abstract. Texto principal: fonte Arial ou
Times New Roman 12, sem recuo de parágrafo e
justificado em espaço duplo, contendo introdução;
casuística ou material e métodos; resultados;
discussão; conclusão. Referências: normas
Vancouver. Exemplos de referências
http://www.unipac.br/site/bb/guias/Normas%20Vanco
uver%20-%202017.pdf

Responsabilidade Intelectual: ao submeter o
artigo à Revista Médico Científica automaticamente os
autores transferem direitos de cópia à publicadora do
periódico e assumem a responsabilidade intelectual e
legal pelos resultados e pelas considerações
apresentados. Conforme resolução CNS nº 196/1996,
o autor deve mencionar a submissão e a aprovação
do artigo ao Conselho Nacional de Saúde (CONEP-
CNS) ou Comitê de Ética em Pesquisa da instituição
onde foi realizado o trabalho. No caso de ensaios
clínicos, é obrigatória a citação do registro na
Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Comitê
Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE).

Revista HSM 16 VERDE_Revista HSM 16  10/10/2017  15:57  Page 7



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

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 ‘title_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

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 example1,20. 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/bb/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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EDITORIAL

A ESCRITA

Após o 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, então, o registro das informações,
construindo-se progressivamente, sistemas de
representações simbólicas, por figuras gravadas nas
rochas, os petróglifos, datando os mais antigos de
10.000 a 12.000 anos atrás. A técnica veio se expandir
mais precisamente no sudoeste estadunidense,
ligando-se ao simbolismo de ancestrais pré-históricos
das tribos Zuni e Hopi com seres celestiais. Daí, então,
passando desde a Mesopotâmia (6.000 a.C, atual
região do Iraque), encontramos o primeiro tipo de
escrita bem simplificada, os pictogramas (cerca de
1500 símbolos), que representavam os objetos ou
conceitos, por meio de desenhos figurativos, que
podem ser vistos nas inscrições 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
representações do tipo gráfico, os hieróglifos, as
quais, descobertas no nível arqueológico, mostradas
em pequenas placas com representações de animais,
plantas, pessoas ou partes do corpo.

Contemporânea aos hieróglifos (escrita dos
deuses), foi criada pelos sumérios a escrita
cuneiforme, produzida com o auxílio de um objeto em

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

De suma importância, no Egito, o escriba era
o elo de comunicação entre os faraós, os sacerdotes
e o 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 e multiplicar os textos, assim como
encadernar e organizar os livros e os manuscritos).
Toda produção, em manuscritos, dos escribas e dos
copistas, era arquivada em bibliotecas, mosteiros ou
outros estabelecimentos eclesiásticos, onde somente
a Igreja e o reis tinham acesso, garantido à Igreja o
monopólio quase integral dos livros e da informação.

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

Com a hipótese de que o alfabeto tenha sido
criado há quase 3.000 anos, pelos fenícios (povo que
viveu no território onde hoje fica o Líbano), ficou
determinado que alfabeto seria o conjunto das letras.
Apesar da definição bastante simples, a humanidade
precisou de muitos séculos para substituir os

Prof. Dr. Nazareno Pearce Brito
Editor Chefe
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pictogramas e os hieróglifos por letras. A palavra
alfabeto é oriundados nomes das duas primeiras letras
gregas: A (alfa) e B (beta). Por motivos de relações
comerciais com os fenícios, os gregos também
aprenderam esses sinais e, com o passar do tempo,
acrescentaram outros.

Há mais ou menos 2.200 anos, os romanos
assimilaram o alfabeto com os gregos e também
introduziram nele algumas modificações, criando o
Alfabeto Latino, que é o que usamos. Hoje, com
menos de 30 sinais simples, criou-se o alfabeto
representativo dos sons, tornando possível escrever e
ler qualquer tipo de ideia, em diferentes línguas.

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

Séculos se passaram focados no esforço não
só de multiplicar livros, mas, também, a preocupação
de se manter a mesma caligrafia, para que uma parte
do livro não ficasse diferente da outra, na expansão

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 problemática pelo
aumento no fluxo de informações. A solução veio com
a forma impressa (caracteres móveis e a tipografia),
criada por Johannes Gutenberg, em 1450, na
Alemanha, que abriu caminho para divulgação e
popularização da escrita, em livros e revistas, com
verdadeira democratização da educação, garantindo,
de modo irreversível, a leitura individual e silenciosa.

Com a formalização, no século XVII, época da
publicação dos primeiros periódicos científicos,
estabelece-se, então, como partícula fundamental de
comunicação e de troca entre os pesquisadores, em
uma forma ágil, econômica e fácil, o Artigo Científico.

Hoje, com a existência dos periódicos, é
possível leitor se apropriar de uma gama de títulos,
cotejar e conceber novos textos, a partir e das
próprias reflexões.

Considerando, portanto, a importância e a
valia desse nosso legado, em anos de evolução, é que
não podemos desprezar a oportunidade deste
instrumento, a fim de concretizarmos nossa maior
conquista: o poder de divulgar nossas ideias, nossos
feitos e trabalhos, em auxílio ao desenvolvimento da
ciência. 
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O título deste texto poderá parecer
pretensioso, mas não o é porque surge a partir da
leitura do Editorial da Revista Médico Científica do
Hospital São Marcos, assinado pelo Prof. Dr. Nazareno
Pearce Brito. Sem mencionar a grandeza deste projeto
editorial de difusão de saber médico-científico, doutor
Nazareno, certamente por humildade – a qualidade
mais comum aos sábios –, preferiu discorrer sobre o
surgimento da escrita, fonte de toda produção, de
todo o estoque e da difusão do conhecimento.

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

Este número, em especial, move-nos a sentir
orgulho de estar vinculado a este projeto de produção
e de difusão de saber médico-científico, pois se trata
dos fascículos do ano de 2016 com 33 artigos,
trazendo a lume estudos sobre o uso de exames por
imagem, passando por planejamento familiar até
estudos de caso.

São textos que, certamente, vão ajudar a
todos os que se interessem pelos estudos médicos

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

O saber contido em textos como os que estão
na revista não se perdem. No limite, podem ser
complementados, aperfeiçoados, servirem de base
para um olhar mais acurado e que possibilitará ver
mais adiante. É um estoque de conhecimento
disponível sempre, razão para nos sentirmos para
além de felizes com a publicação.

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

Então, deve ser sempre o nosso propósito
servir como base para que o saber ganhe novas e
melhores dimensões. Nesse sentido, ao publicar
textos médico-científicos e disponibilizá-los, estamos,
humildemente, pondo-nos como degraus de uma
escada. Não mais do que isso, pois tal como sugeriu
Newton, só se enxerga mais adiante quando se sobe
em ombros alheios. É o que queremos fazer,
oferecendo uma revista para que nela sejam
publicadas fontes de saber, ombros para que as
novas gerações de estudiosos possam ver mais
distante.

APRESENTAMOS UMA
FONTE DE SABER

Joaquim Almeida
Diretor-Geral Executivo
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A utilização da espectroscopia por prótons na ressonância magnética na
diferenciação de tecido cerebral normal e neoplásico de linhagem astrocítica

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

Ricardo Marques Lopes de Araújo1, Mariana Oliveira Cordeiro2, Lucídio Portella Nunes Filho3,
José Nazareno Pearce de Oliveira Brito4
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RESUMO

Os astrocitomas são os tumores cerebrais primários mais prevalentes, correspondendo 76% dos gliomas. O padrão-
ouro na investigação da graduação tumoral é a biópsia. Entretanto, tem sido proposta a utilização da espectroscopia
por prótons na ressonância magnética (1H+-ERM) para este fim. Este exame é capaz de fornecer informações in
vivo a respeito da bioquímica tecidual por meio da medida de metabólitos cerebrais. Estabelecendo de modo não
invasivo diferenças metabólicas in vivo por meio da 1H+-ERM entre o parênquima normal e o tecido neoplásico.
Este é 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 período de
dez/09 a abr/10. Os dados obtidos foram analisados por estudo paramétrico, não pareado, t-student. O projeto foi
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro Universitário Uninovafapi. Observou-se diferença estatística
significante (p< 0,05) na comparação entre os grupos quando avaliados os metabólitos NAA, Co, mI e as razões
entre Co/Cr, Co/NAA, NAA/Cr e mI/Cr, com intervalo de confiança de 95%. A avaliação histopatológica
permanece como padrão-ouro no diagnóstico dos astrocitomas. Porém, este estudo mostrou que a ressonância
nuclear magnética associada à espectroscopia por prótons pode ser utilizada na discriminação entre o parênquima
normal e o tecido neoplásico.

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
mI and the ratios Co/Cr, Co/NAA, NAA/Cr e mI/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.
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INTRODUÇÃO

Tumores primários do SNC representam
aproximadamente 8% de todos os cânceres em
adultos e 2% de todas as mortes por câncer1. São
classificados de acordo com o tipo celular que lhe deu
origem2.

Os gliomas são os tumores primários mais
comuns do SNC e representam 42,1% de todos os
tumores intracranianos primários. Originam da glia,
células do SNC que interagem com os neurônios,
aumentando as transmissões neuronais e sinápticas.
Como as células da glia incluem astrócitos,
oligodendrócitos e células ependimais, os gliomas
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podem ser astrocitomas, oligodendrogliomas ou
ependimomas. Os astrocitomas constituem a
variedade mais freqüente, correspondendo a 76% de
todos os gliomas2.

Os astrocitomas são classificados quanto ao
tipo histológico em dois grandes grupos: infiltrativos
difusos e circunscritos. Os astrocitomas infiltrativos,
mais freqüentes, correspondem a 75% dos
astrocitomas e mais de 60% de todos os tumores
primários do SNC, compreendendo as subclasses de
astrocitoma difuso, astrocitoma anaplásico e
glioblastoma multiforme. Os astrocitomas
circunscritos perfazem aproximadamente 15% dos
astrocitomas, nas subclasses de astrocitoma
pilocítico, xantoastrocitoma pleomórfico e
astrocitoma de células gigantes subependimário2,3.

    A análise histopatológica da amostra da lesão
do sistema nervoso central (SNC), obtida por biópsia
ou cirurgia, é o padrão ouro4. Porém, devido à
inacessibilidade a áreas cerebrais nobres, ou
limitações da heterogeneidade das lesões, métodos
investigativos não invasivos têm sido propostos. A
ressonância nuclear magnética (RNM), por exemplo,
apresenta elevada resolução espacial e resolução de
contraste entre os tecidos; assim, é capaz de fornecer
detalhes anatômicos importantes, tornando-se
fundamental para o diagnóstico dos tumores
encefálicos5 e o seguimento destes pacientes.

A espectroscopia, como representante de
técnicas de ressonância magnética funcional (RMf),
é capaz de fornecer informações in vivo a respeito da
bioquímica tecidual por meio da medida de
metabólitos cerebrais1. A creatina (Cr) é o metabólito
mais estável e reflete informações sobre metabolismo
energético; a colina (Co), por sua vez, é conhecida
por ser um marcador sugestivo de replicação celular;
o N-acetil aspartato (NAA), como marcador de
viabilidade neuronal, cai em qualquer doença
associada à perda neuronal, como nos tumores6; e o
mioinositol (mI) é considerado um marcador glial,
produto da degradação da mielina6,7.

OBJETIVO

Assim, o objetivo deste estudo é avaliar
comparativamente in vivo os metabólitos e suas
razões obtidos por meio da 1H+-ERM entre o
parênquima cerebral normal e o tecido neoplásico e
a utilização desse exame na avaliação dos
astrocitomas encefálicos.

MÉTODO

O estudo é analítico, prospectivo, tipo série
de casos, tendo como população-alvo os exames de

RNM pela técnica de espectroscopia multivoxel,
realizados no serviço de Radiologia da Clínica
Lucídio Portella, no período de agosto de 2009 a abril
de 2010, e que obedecerem aos critérios de inclusão. 

Foi utilizado aparelho de ressonância
magnética GE Medical Systems 1.5T, obtenção de
espectro de prótons (1H+EMR) com ajuda do
aplicativo SIGNA EXCITE; gráfico de metabólicos,
evidenciando N-acetil-aspartato, colina, creatinina,
mioinositol; voxel único de 2x2x2cm (8mL); tempo
de repetição (TR) 1500 ms / tempo de eco curto (TE)
35ms.

Foram incluídos, no presente estudo, os
exames sugestivos de astrocitomas pelo laudo da
ressonância nuclear magnética. Estes foram divididos
em grupo tumores (exames sugestivos de
astrocitomas) e grupo controle (exames com
metabólitos dentro dos parâmetros da normalidade).
Foram excluídos os exames sugestivos de
astrocitomas em concomitância de abscessos
cerebrais, e outros tumores cerebrais.

As variáveis avaliadas foram os picos de
colina, de creatina, de mioinositol e de N-acetil-
aspartato e as razões 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, não pareado, t-student pelo
software GraphPad for MAC. O projeto foi aprovado
pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade
NOVAFAPI.

RESULTADOS

A Tabela 1mostra a distribuição dos valores
mínimo, máximo, média e desvio padrão dos
metabólitos e suas razões, comparativamente entre 20
exames sugestivos de astrocitomas (grupo tumores)
e 14 exames com metabólitos dentro dos parâmetros
da normalidade (grupo controle), obtidos por meio da
técnica de espectroscopia pela RNM. 

Observa-se diferença estatística significante
(p< 0,05) na comparação entre os grupos quando
avaliados os metabólitos NAA, Co, mI e as razões
entre Co/Cr, Co/NAA, NAA/Cr e mI/Cr, com
intervalo de confiança de 95%. 

DISCUSSÃO

A espectroscopia (1H+-ERM) pode ser
considerada instrumento valioso de pesquisa e clínica
por permitir conhecer a composição de metabólitos
de amostras de tecido nervoso normal ou patológico
in vivo e de modo não invasivo, permitindo uma
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compreensão dos mecanismos fisiológicos e
fisiopatológicos em condições normais e na doença8.
A recente ênfase na utilização da 1H+-ERM na
avaliação dos tumores tem aumentado, já que ela
fornece melhores informações a respeito da atividade
tumoral em relação à ressonância magnética isolada9.

Na avaliação do gráfico da 1H+-ERM, cada
metabólito é identificado por ocupar uma localização
específica no eixo das abscissas, que é expressa em
partes por milhão (ppm). No eixo das ordenadas, a
altura do pico corresponde à concentração de cada um
dos metabólitos 2.

O N-acetil-aspartato, localizado no eixo das
abscissas em 2.02 ppm, está presente em grandes
quantidades no parênquima normal e é reconhecido
como marcador da viabilidade neuronal; estando
diminuído em qualquer doença associada à perda
neuronal ou substituição dos neurônios por outras
células2,6,7,10,11,12.  No presente estudo, observou-se
uma diminuição estatisticamente significativa
(p<0,005) deste metabólito em relação às médias no
grupo tumores (41± 23,26) em relação ao grupo
controle [(70,07±14,94) (Tabela 1)], estando de
acordo com as alterações citadas na literatura.

A colina, localizada em 3.22ppm, é um

marcador da densidade e da integridade da membrana
celular e está correlacionada com o potencial
proliferativo da célula. Dessa forma, nos tumores
malignos, há um aumento no pico de colina devido à
hipercelularidade tumoral2,6,7. Assim, seria de se
esperar que quanto maior a malignidade tumoral,
maior a relação 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,
já que nesta patologia há grande replicação celular.
Além disso, a razão entre os picos de Co/NAA 
(Tabela 1) foi estatisticamente muito significativa
(p<0,001), sugerindo que esta razão esteja
relacionada à malignidade tumoral.

A creatina tem seu pico central em 3.02 ppm
e é sabidamente um marcador do consumo de energia
celular. Está reduzido nos astrocitomas devido à
intensa atividade metabólica tumoral, visto que esse
metabólito reflete informações a respeito do
metabolismo celular2,6,7. Não foi verificada diferença
estatisticamente significativa entre os grupos
estudados (p<0,059). Entretanto, a média da razão
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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 razão NAA/Cr está diminuída na presença de
neoplasia, demonstrando perda de volume neuronal,
evidenciando os valores obtidos no presente estudo10.

A razão colina/creatina (Co/Cr) é um
marcador de malignidade importante para os
astrocitomas; valores elevados indicam potencial para
crescimento rápido do tumor. Estas observações são
valiosas na definição de pacientes com astrocitomas
que poderão se beneficiar de intervenção terapêutica
mais precoce. Alguns estudos demonstraram que
existe uma correlação direta entre a intensidade de
sinal da Co ou razão Co/Cr e o grau de malignidade
dos astrocitomas, tendo atribuído este achado a
elevada replicação das membranas celulares nos
tecidos de maior malignidade10. Em acordo com a
literatura, este trabalho foi significativo ao mostrar
que a relação 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, IC=95%)

O mioinositol, produto da quebra da mielina,
é encontrado em 3.56 ppm, e é considerado um
marcador astrocitário, estando ausente nos neurônios;
é sintetizado primariamente nas células gliais.
Admite-se que o aumento no mioinositol represente
uma proliferação glial, mas também pode estar
presente em estados inflamatórios7. A relação entre as
médias de mI no grupo controle (28,14±6,72) e no
grupo tumores (39,94±22,21) teve relevância
estatística (p<0,0325), demonstrando que a
espectroscopia é capaz de identificar áreas de
proliferação, bastante sugestivas de tumor. Por meio
da espectroscopia, tem-se observado que a
concentração relativa do mI pode ser útil na
graduação dos astrocitomas, obedecendo a uma
sequência decrescente da relação mI/Cr com o grau
histológico tumoral2. A relação entre mI/Cr tumoral
e controle foram relevantes (p<0,0016), no entanto,
esta não tem correlação isolada com a caracterização
tumoral.

Em relação à graduação de gliomas,
astrocitomas de alto grau geralmente tem níveis de
Co mais altos que os de baixo grau. Recentemente, a
mudança percentual na razão Co/NAA tem sido
mostrada ser útil para prognóstico da progressão
tumoral em crianças com tumor cerebral7. Porém,
esse dado não pode ser avaliado pela ausência da
histopatologia neste estudo.

CONCLUSÃO

A avaliação histopatológica permanece como
padrão ouro no diagnóstico dos astrocitomas. Porém,

este estudo mostrou que a ressonância nuclear
magnética associada à espectroscopia por prótons
pode ser utilizada na discriminação entre o
parênquima normal e o tecido neoplásico, havendo
aumento significativo de colina, mioinositol e das
relações entre colina/creatinina, colina/N-acetil-
aspartato, mioinositol/creatinina associado a uma
redução dos níveis de N-acetil-aspartato, e da relação
entre NAA/Cr nos tumores em relação ao parênquima
normal. 

Além disso, alterações das razões Co/Cr e
NAA/Cr - pico máximo da Co/Cr e nadir da NAA/Cr
- em tecido com aspecto imaginológico normal,
podem revelar localizações mais ativas a serem
utilizadas como pontos-alvo na biópsia estereotáxica. 
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INTRODUÇÃO

No século XXI, podemos afirmar e propagar
que homens e mulheres são diferentes: no fenótipo, e
no hipotálamo masculino que traz imprint atávico de
caça (com aguçado senso de direção)1,2. Muito se
questionou sobre o hipotálamo feminino e o instinto

materno, o que, ao longo dos anos, mostrou-se ser um
arcabouço social variável, conforme o tempo e a or-
ganização da sociedade em dado momento, e não um
imprint atávico. As diferenças param aqui. Não há
qualquer dúvida quanto à similar capacidade cogni-
tiva entre homens e mulheres1,2.

Com a evolução em nossas sociedades, as

Ganho de habilidades em treinamento de videocirurgia básica com utilização de
smartphones: há diferença entre gêneros?
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sidade do Estado do Pará 

RESUMO

Analisar a diferença entre gêneros no treinamento em videocirurgia básica com utilização de smartphone. Foram
selecionados 18 alunos de graduação, sem treinamento prévio em videocirurgia, distribuídos em dois grupos:
Homens (n= 9) e Mulheres (n=9), os quais inicialmente participaram de uma videoaula e, posteriormente, foram
solicitados a realizar 4 exercícios na caixa idealizada (transferência de objetos, passagem do fio, corrida do arame
e confecção de nós), sendo aferido o tempo e quantidade de erros na execução 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 exercícios. Durante o curso, cada aluno foi supervisionado por um monitor e os dados coletados em
planilhas e analisados posteriormente. 18 alunos concluíram 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 pós-teste t Student. Por meio desta pesquisa, foi constatado vantagens pontuais do sexo masculino em relação
ao feminino em exercícios básicos de videocirurgia. Contudo, outros estudos são necessários para determinar re-
sultados mais constantes e diferenças mais expressivas.

Palavras-chave: Habilidade laparoscópica. Educação. 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.
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diferenças existentes no mercado de trabalho entre os
sexos vêm desaparecendo, sendo que hoje a pro-
porção de estudantes de Medicina do sexo feminino
aumentou significativamente, em diferentes países,
inclusive no Brasil3,4. Em 2012, essa tendência se con-
firmou. Dos 51.070 médicos brasileiros à época,
54,50% eram mulheres e 45,50% homens5.

No entanto, entre as especialidades, ainda há
importantes diferenças de gênero5,6. Entre as 53 espe-
cialidades oficialmente reconhecidas, 13 são exerci-
das majoritariamente por mulheres. Nas outras 40, os
homens predominam. As mulheres são maioria em
cinco das seis especialidades consideradas básicas:
Pediatria (70,0%), Ginecologia e Obstetrícia (51,5%),
Clínica Médica (54,2%), Medicina de Família e Co-
munidade (54,2%) e Medicina Preventiva (50,3%).
Entretanto, as mulheres estão em menor quantidade
na Cirurgia Geral, com apenas 16,2%5,6. Das seis es-
pecialidades nas quais os homens são 90,0% ou mais,
quatro são cirúrgicas: Cirurgia Cardiovascular
(90,0%), Cirurgia do Aparelho Digestivo (91,4%),
Cirurgia Torácica (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 cirúrgica com maior presença
de mulheres, na qual representam 32,5%, é a Cirurgia
Pediátrica5,6.

Será então que existe algum motivo especí-
fico para que as mulheres não escolham as especiali-
dades cirúrgicas? Algumas estudantes de medicina
não optam por carreiras cirúrgicas devido a más ex-
periências em seus rodízios durante o internato, a falta
de suporte e atenção e desejo de um melhor estilo de
vida fora do ambiente profissional. Conscientemente
ou não, as estudantes de medicina buscam programas
em que outras mulheres (residentes e acadêmicas)
têm sido aceitas, respeitadas e tido sucesso5.

Assim, obstáculos na carreira das mulheres
cirurgiãs são:

1. Rigidez dos programas de residências
cirúrgicas;

2. Falta de evolução em promoções diretas;
3. Discriminação de gênero;
4. Gravidez;
5. Assédio sexual;
6. Relações pessoais;
7. Salários desiguais;
8. Responsabilidades domésticas e fami-
liares;

9. Problemas de fundo emocional5.
Relatórios recentes da Organização Mundial

de Saúde sobre segurança e qualidade do desempenho
em cirurgia, enfatizam a necessidade urgente de mel-
horia da formação, avaliação e acreditação para pro-

cedimentos cirúrgicos tecnologicamente dependentes,
como na videocirurgia7. O modelo de educação cirúr-
gica tradicional de treinamento em residência, com
processo de ensino-aprendizagem centrado na ação
tutorial do professor sobre o aluno, mostrou-se inad-
equado ou limitado para treinar cirurgiões em video-
cirurgia, especialmente nas fases iniciais de
treinamento8.

Dessa forma, tendo em vista as diferenças bi-
ológicas mínimas existentes entre os gêneros e o
cenário predominantemente masculino nas especial-
idades cirúrgicas, é possível afirmar que existe difer-
ença quanto à destreza e às habilidades cirúrgicas, em
especial no cenário da videolaparoscopia, entre os
gêneros? E se existir, isso poderia ser fator justifica-
tivo da diferença estatística de escolha das especiali-
dades médicas entre os gêneros?  

OBJETIVO

Avaliar se existe diferença entre os gêneros
quanto ao ganho de habilidades em treinamento de
videocirurgia básica com utilização de smartphone. 

MÉTODO

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética 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 questionário contendo infor-
mações básicas pessoais e de formação acadêmica.
Foram excluídos da amostra alunos que já haviam
participado de algum treinamento laparoscópico e,
durante a pesquisa, aqueles que por qualquer motivo
não conseguiram terminar o treinamento. A casuística
foi dividida em dois grupos: Homens (N= 9 pessoas)
e 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 região frontal, medindo 12x8 cm, que per-
mite a visualização de seu interior. Confeccionada
com madeira reciclada (Fig. 1). A iluminação interna
se faz por lâmpadas de LED (diodo emissor de luz)
recarregáveis e fixadas na porção superior.

O selfiestick foi utilizado como suporte para
o smartphone.

Revista HSM 16 VERDE_Revista HSM 16  10/10/2017  15:57  Page 21



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

Foi padronizado como fonte geradora de
imagem um equipamento com câmera de 8
megapixels e tela de 4,6 polegadas, evitando erros de
avaliação decorrentes da variação de tamanhos da tela
e resolução de imagem dos diferentes tipos de
aparelhos no mercado.

Exercícios

Foram adaptadas às caixas quatro
plataformas de exercícios de programas já
consagrados como o Fundamentals of Laparoscopic
Surgery (FLS)12 e MISTELS13 (Fig. 2) e utilizados
para avaliação de aquisição de habilidades pelos
alunos.

Transferência 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 pinça da mão ipsilateral, passar para
pinça da mão esquerda e depositar no pino do lado
contralateral.  Após a transferência de todas as argolas
o exercício era realizado no sentido inverso. Foi
anotado o tempo de execução em segundos, e dados
como queda da argola e erro na colocação 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 possível. 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 posições. O aluno deve capturar o fio
com a pinça da direita, atravessar o barbante por
dento da argola e capturá-la com a pinça da esquerda.
O treinando deve seguir um trajeto sequencial pré-
estabelecido no menor tempo possível. Queda do
cordão e erro na sequência de passagens foram
anotados como erro de execução.

Confecção de nós

O praticante deve realizar um nó em três fios
fixados a uma esponja no menor tempo possível.
Avulsão do fio, ramos assimétricos ou nós frouxos
também foram computados como erros.

Dinâmica do curso

Os alunos selecionados receberam
orientações iniciais por meio de uma videoaula
contendo noções detalhadas de manejo dos
instrumentais e demonstração minuciosa de cada
exercício. Após essa introdução, o aluno realizava o
primeiro treinamento (transferência de objetos), após
o término deste, repousava dois minutos e iniciava o
segundo exercício e assim por diante. Ao término da
quarta e última estação, havia pausa de cinco minutos
para reinício de um novo ciclo (Gráfico 1).  

O treinamento foi realizado durante sessões
semanais, com intervalo de seis dias, durante três

Figura 2: Plataformas de treinamento       em sentido horário a

partir do ápice: transferência de objetos, trajeto do arame,

passagem do fio e confecção de nós.

FONTE: Acervo pessoal dos pesquisadores.

Figura 1: Caixa de treinamento em formato hexagonal.

FONTE: Acervo pessoal dos pesquisadores.
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semanas consecutivas, sem restrições de horário. Em
cada semana, foram realizados três ciclos do mesmo
exercício, sendo que, ao término do curso, cada aluno
executou nove vezes o mesmo exercício. Os tempos
foram cronometrados em segundos e os erros
anotados durante a realização de cada tarefa por
monitores individuais, treinados previamente.

Análise estatística

Os dados foram compilados em planilhas do
Microsoft Excel® e submetidos à análise estatística
por meio do programa Bioestat® 5.3. Foi utilizado o
teste de ANOVA para análise de variância e teste t
student para análise da significância entre os tempos.
Foi considerado significante resultado de p<0,05.

Gráfico 1: Média de tempo no exercício corrida do arame P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Gráfico 2: Média de tempo no exercício passagem do fio P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

RESULTADOS
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Grático 3:Média de tempo no exercício transporte de objetos. P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Gráfico 4: Média de tempo no exercício confecção de nós. P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.
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Gráfico 5: Média de erros no exercício corrida do arame. P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Gráfico 6: Média de erros no exercício passagem do fio. P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.
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DISCUSSÃO

A casuística padronizada deste estudo foi
composta de estudantes de Medicina sem experiência
prévia em videocirurgia, na tentativa de analisar a
diferença entre os gêneros, muitas vezes ignorada nos
módulos de treinamento11. Foram comparadas as mé-
dias por exercício em cada uma das três respectivas
semanas, apresentando os dados significantes e con-
siderando que nas demais análises não houve difer-

ença significativa em relação ao tempo ou ao número
de penalidades, com exceção na quantidade de erros
no exercício confecção de nós, com predomínio
menor de faltas no grupo do sexo feminino.

Alguns estudos12,15 relatam a piora das
mulheres em tempo de reação, com melhora, porém,
na precisão e na redução do número de erros,
concordando com os resultados deste estudo, pois só
houve vantagem em apenas um dos critérios de
avaliação.

Gráfico 7: Média de erros no exercício transferência de objetos. P > 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Gráfico 8: Média de erros no exercício confecção de nós. *P < 0.05. Teste t student.

FONTE: Protocolo de pesquisa.

Revista HSM 16 VERDE_Revista HSM 16  10/10/2017  15:57  Page 26



| Rev. Méd. Cien. Hosp. S. Marcos | Jan / Abr | 2016 | 27

A repetição dos exercícios em forma de
ciclos também melhorou a performance de ambos os
gêneros, semelhante a pesquisas prévias11.

É valido ressaltar que as vantagens obser-
vadas nesta pesquisa ocorreram próximas ao fim dos
ciclos de exercícios, talvez indicando que os homens
obtiveram melhor aproveitamento dos ciclos passa-
dos. Porém, as vantagens se mostraram pontuais, isto
é, não se mantiveram constantes. Para tentar resolver
este ponto, são necessários estudos com um maior
número de ciclos em uma casuística maior.

CONCLUSÃO

Por meio desta pesquisa, foram constatadas
vantagens pontuais do sexo feminino em relação ao
masculino em exercícios básicos de videocirurgia.
Contudo, outros estudos são necessários para deter-
minar resultados mais constantes e diferenças mais
expressivas.
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RESUMO

As pessoas não podem se considerar saudáveis caso não estejam participando do processo de decisão e de
fiscalização das políticas e dos programas da saúde pública. O fato de muitos cidadãos não participarem de tal
prática está relacionado, em grande parte, com a própria falta de informação e de conhecimento desse direito. No
Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) destaca, dentre suas diretrizes, o direito da população de exercer
ativamente o controle social sobre a saúde pública. Tendo em vista a dificuldade da participação popular no
sistema de saúde brasileiro, objetivou-se identificar se a maioria das famílias residentes na microárea 06,
pertencente à área localmente conhecida como “Área do Riso”, no bairro Parque Guajará (Belém-Pará), conhecia
o direito de participação do controle social na saúde pública do país. Realizou-se um estudo transversal e
descritivo, com abordagem quantitativa e casuística de 101 moradores. O protocolo de pesquisa foi baseado na
aplicação de um questionário, 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
famílias pesquisadas não conhece o direito de participação do controle social na saúde pública.

Palavras-chave: Saúde pública. Sistema Único de Saúde. Medicina de Família 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 “Área do Riso”, in the neighborhood Parque Guajará,
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.

INTRODUÇÃO

Uma população não é considerada saudável
caso esteja afastada do processo de decisão sobre os
rumos da saúde pública1. No capítulo de cidadania
europeia, no Tratado de Maastricht, os direitos que
foram reconhecidos são, para muitos cidadãos, ainda
escassos, sendo os mais importantes a livre circulação
e a livre residência entre os países membros da União
Europeia2. 

Segundo a Carta de Quito, a consolidação da
participação popular na saúde pública é uma grande
recomendação, uma vez que faz parte das prioridades
ratificar a participação dos cidadãos na saúde, direito
que os próprios atores sociais possuem, por exemplo,
para tomar decisões, sendo um fator determinante
para a igualdade e a equidade, além do
aprimoramento do trabalho da Medicina de Família
e Comunidade3.

A participação da comunidade e a
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consequente descentralização na saúde, após um
longo processo de lutas e de movimentos sociais pelo
direito à saúde, tornaram-se diretrizes do Sistema
Nacional de Saúde na Constituição Federal de 1988,
regulamentadas pela Lei n° 8.142/90, por meio de
conferências e dos conselhos de saúde4. Entretanto,
muitos brasileiros não se apropriam de seus direitos
e não possuem a consciência de seus deveres para
com a coletividade5.

No estado do Pará, Brasil, a Ouvidoria do
SUS, que é representada na Secretaria de Saúde
Pública do Pará (SESPA) seria, teoricamente, um
bom instrumento de participação popular no controle
social da saúde pública o que não é, em muitos casos,
bem evidenciado na prática, sendo uma das causas a
pouca informação que a população possui, inclusive
se a ouvidoria existe e como funciona, direito esse
que deveria ser informado pelas próprias ouvidorias6.

O SUS ainda enfrenta grandes desafios
frequentemente, como a qualificação da gestão e do
controle social7. Os desafios a serem superados em
relação ao controle social no SUS envolvem diversos
problemas, como a qualificação dos conselheiros de
saúde, a dificuldade para se conseguir acesso às
informações do sistema de saúde, o desconhecimento
dos direitos como controlador do SUS8.

OBJETIVO

Tendo em vista a dificuldade da participação
popular nos sistemas de saúde, sendo um dos
principais motivos a falta de informação sobre tal
direito, objetivou-se nesta pesquisa identificar se a
maioria das famílias (representadas por moradia)
residentes na microárea 06, pertencente à área
popularmente conhecida como “Área do Riso”, no
bairro Parque Guajará (Belém-Pará), conhecia o
direito de participação do controle social na saúde
pública do país.

MÉTODO

Aspectos éticos

Esta pesquisa está, eticamente, em
concordância com o Código de Nuremberg e com a
Declaração de Helsinki. Este estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UEPA
(Universidade do Estado do Pará), campus CCBS
(Centro de Ciências Biológicas e da Saúde), sob o
número de protocolo 41601015.4.0000.5174. O
presente estudo também está de acordo com a
resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012,
considerando-se o dever de manter o sigilo do
pesquisado, amenizar e evitar qualquer tipo de risco

ao pesquisado. A pesquisa foi realizada apenas com
o consentimento livre e esclarecido, além de possuir
a aceitação do orientador, instituição proponente e
instituição coparticipante.

Casuística e tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal e
descritivo, com abordagem quantitativa. Obteve-se
como casuística 101 moradores, maiores que 18 anos
e concordantes com o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), pertencentes à microárea 06;
sendo esta inserida na área popularmente conhecida
como “Área do Riso”, do bairro Eduardo Angelim,
município de Belém (PA), Brasil, que se apresenta
sob atuação de equipes da Unidade de Saúde da
Família Eduardo Angelim. 

Descrição do protocolo de pesquisa

No protocolo de pesquisa, foram coletados
dados referentes à identificação do pesquisado por
código numérico, idade, a data da coleta dos dados
em questão, a casa, que foi identificada com código
(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 possíveis
conhecimentos do participante quanto ao direito de
controle social na saúde pública, procurando saber se
o participante sabia que este era um direito dele; o
que entendia por SUS; e se já ouviu falar em
conselhos de saúde. Os dados foram coletados em
questionário próprio, por meio de entrevista, com um
espaço casuístico de 101 residências.

Metodologia da análise de dados

As respostas obtidas no questionário foram
categorizadas em respostas adequadas e inadequadas.
As respostas adequadas foram aquelas condizentes
com os conceitos baseados pela Constituição Federal
de 1998, Ministério da Saúde, a Lei nº 8142, aprovada
em 1990, válida 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
são, portanto, as respostas que não estariam de acordo
ou que não estariam próximas dos conceitos
considerados como adequados. Em seguida, uma
análise estatística analítica foi realizada, utilizando-
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se o programa Bioestat 5.0, representando as
porcentagens das respostas e a categorização destas
respostas em adequadas e inadequadas.

RESULTADOS

Do total de entrevistados, 39,6% (40)
possuíam ensino fundamental incompleto, seguido
por 33,66% (34) com ensino médio completo e

11,88% (12) com ensino médio incompleto. Nenhum
entrevistado possuía ensino superior completo
(Tabela 1).

De todos os entrevistados, 60,4% (61)
afirmaram não conhecer que a participação popular
na saúde era um direito que possuíam, sendo
respostas inadequadas. Portanto, apenas 39,6% (40
entrevistados) afirmaram conhecer este direito, sendo
respostas adequadas (Tabela 2) e (Gráfico 1). 

Revista HSM 16 VERDE_Revista HSM 16  10/10/2017  15:57  Page 30



| Rev. Méd. Cien. Hosp. S. Marcos | Jan / Abr | 2016 | 31

Em relação ao SUS, 96,03% dos
entrevistados (97) afirmaram que entendem o que
significa o SUS, afirmando, de forma conjunta, que
é uma entidade pública que promove consultas,
exames, cirurgias e remédios de forma gratuita,
sendo, portanto, respostas adequadas. Já 3,97% dos
entrevistados (4) não conheciam ou não sabiam o que
seria o SUS, sendo, portanto, respostas inadequadas
(Tabela 3) e (Gráfico 2).

Quanto aos Conselhos de Saúde, 59,41% dos
entrevistados (60) afirmaram nunca ter ouvido falar
em conselhos de saúde, sendo, portanto, respostas
inadequadas, enquanto 40,59% (41) dos entrevistados
afirmaram já ter ouvido falar em conselhos de saúde,

sendo, portanto, respostas adequadas (Tabela 4) e
(Gráfico 3).

Ainda em relação ao presente estudo, dos 41
entrevistados que já ouviram falar em conselhos de
saúde, 70,74% (29) apenas ouviram falar e, assim,
não chegaram a um conceito, sendo, portanto,
respostas inadequadas. Já 19,51% (8) afirmaram que
os conselhos de saúde são entidades compostas por
pessoas que se reúnem frequentemente visando à
intervenção da gestão em saúde, sendo, portanto,
respostas adequadas. E, 9,75% (4) afirmaram que os
conselhos de saúde são entidades que lutam pelos
direitos na saúde, sendo, também, respostas
adequadas (Tabela 5).
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DISCUSSÃO

Sabe-se que desigualdades sociais são
comprometedoras para os usuários e os serviços de
saúde9. Na pesquisa de Brandão et al.10, foi
encontrado que a maioria dos usuários da atenção
básica entrevistados possuía o ensino fundamental
incompleto. Este fato também foi descrito por
Martins et al.11 e, portanto, corroboram com o
presente estudo. Tal similaridade, por sua vez, talvez
seja fruto das próprias realidades socioeconômicas
locais de cada pesquisa, não apenas relacionado à
escolaridade, mas também à renda, uma vez que o
pouco acesso à renda resulta na dificuldade de acesso
à educação. 

Além disso, a falta de informação e a
existência de interesses múltiplos contribuem para a
não efetivação da participação e controle social12.
Trabalhos como de Abreu13 e Cotta et al.14

descreveram a enorme presença da falta de
informação sobre a participação popular na saúde
pública, chegando a concluir em seus achados que a

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

O Sistema Único de Saúde (SUS) possui o
propósito de garantir e proporcionar saúde e bem-
estar a todos os brasileiros15. Assim como no presente
trabalho, em diversos estudos, foi descrito que apenas
uma minoria não sabe afirmar o que seria o SUS11,16.
A razão de tal fato talvez resida na noção de que
muitos utilizam os serviços de saúde oferecidos pelo
SUS e, consequentemente, entendam, teoricamente,
o que ele significa.

Os Conselhos de Saúde funcionam por meio
das relações entre usuários, trabalhadores de saúde,
prestadores de serviço e gestores, buscando-se
negociar os diferentes interesses no âmbito da política
de saúde17. Duarte, Machado18 descreveram que o
conselho de saúde é desconhecido por grande parte
dos usuários, assim como descrito no presente estudo.
Sendo assim, a explicação de tal similaridade de
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resultados possa ser devido a pouca divulgação de
informações a respeito da existência dos conselhos de
saúde; dessa forma, e consequentemente, poucas
pessoas participam das atividades promovidas por
estes órgãos, resultando, portanto, no pouco
conhecimento dos usuários a respeito de sua
existência.

O presente estudo, ainda, identificou que a
maioria dos entrevistados que já ouviram falar nos
conselhos de saúde não entendiam a sua
funcionalidade. Ribeiro, Nascimento19, 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 Saúde. A
diferença de resultados talvez resida no perfil de
entrevistados abordados em cada pesquisa.

CONCLUSÃO

Com base no trabalho proposto, conclui-se
que a maioria das famílias da microárea 06,
pertencente à área do Riso (Belém-Pará), não conhece
o direito de participação do controle social na saúde
pública. Além disso, apesar de um grande número de
entrevistados ter sabido conceituar o Sistema Único
de Saúde, nota-se um desconhecimento acerca de
aspectos de sua funcionalidade, principalmente no
que tange aos Conselhos de Saúde. Nesse sentido,
observa-se uma lacuna de entendimento referente ao
controle social na saúde pública do Brasil nos
entrevistados, o que pode ser prejudicial para sua
busca e execução de direitos dentro da sociedade.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi comparar os resultados de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico para osteoar-
trose acrômio-clavicular, sendo comparados os resultados entre os pacientes tratados por via artroscópica (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 três 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 e o mais velho com setenta e quatro anos; sendo quinze ombros direitos operados.
Foi realizado acompanhamento dos pacientes submetidos à cirurgia aberta de pelo menos 23 meses e no máximo
de 112 meses, com média de cinquenta e oito meses de acompanhamento; das cirurgias videoartroscópicas de
pelo menos 25 meses e no máximo 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 e 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 análise estatística pelo método de Wilcoxon, comparando-se os resultados entre os grupos 1 e 2, en-
controu-se um p < 0,05; havendo significância estatística; o tempo de acompanhamento também foi avaliado
com o resultado significativo estatisticamente. Concluímos 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 nú-
mero n de pacientes pequeno ou à curva de aprendizado para realização da artroscopia, método considerado
inovador e com apenas duas décadas de introdução no armamentarium cirúrgico da cirurgia do ombro.

Palavras-chave:Mumford. Artroscopia. Ressecção distal clavícula.

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. 

INTRODUÇÃO

A articulação acrômio-clavicular sempre foi
estudada e despertou interesse, sendo uma das primei-
ras articulações a ser estudada, com a luxação acrô-
mio-clavicular tratada por Hipócrates (460-377 a.C.)1.

Porém, as doenças sintomáticas da articula-
ção acrômio-clavicular não se limitam somente à lu-
xação da articulação acrômio-clavicular, as
artroses/artrites da articulação acrômio-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 braço (adução). Pacientes
com alterações bilaterais diagnosticadas radiografi-
camente podem estar associadas a outras patologias
e devem ser investigadas2,6 (artrite reumatoide, hiper-
paratireoidismo, esclerodermia, osteólise maciça de
Gorham, gota e neoplasias como mieloma múltiplo).

A articulação acrômio-clavicular é uma diar-
trose plana vertical, medindo em média, em um
adulto jovem, cerca de 9 a 19 mm; segundo Tyurina3,2,
as superfícies são formadas por cartilagem hialina e
entre 17 e 24 anos (no lado acromial e clavicular res-
pectivamente), tornam-se fibrocartilagem. De Palma7

descreveu que a articulação acrômio-clavicular apre-
senta variações da posição vertical com inclinações
mediais de até 50° e variações discretas superiores e
inferiores da clavícula em relação ao acrômio. A es-
tabilidade da articulação acrômio-clavicular é reali-
zada por ligamentos extracapsulares (ligamentos
conoide e trapezoide) e ligamentos capsulares (liga-
mentos acromioclaviculares superior, inferior, ante-
rior e posterior). A estabilidade dinâmica
proporcionada pelos músculos que cruzam a articu-
lação acrômio-clavicular (deltoide e trapézio) é muito
importante também, promovendo um suporte suspen-
sório dinâmico durante o mecanismo de elevação do
membro superior. Na presença de ruptura dos liga-
mentos acromioclaviculares e coracoclaviculares, a
estabilidade dinâmica proporcionada pela fáscia del-
toide-trapézio torna-se o principal estabilizador da ar-

ticulação acrômio-clavicular no mecanismo de eleva-
ção do membro superior. Dentre as principais funções
da articulação acrômio-clavicular e de seus ligamen-
tos são:

Suspender e ancorar a escápula na clavícula,
mantendo um espaço córaco-clavicular médio de
11/13 mm, sustentando o peso do membro superior;
Manter a largura do ombro por meio do comprimento
da clavícula, proporcionando ancoragem e alavanca
para guiar a rotação escapular, movendo o acrômio
para fora e evitando o impacto com a grande tubero-
sidade durante a elevação do ombro;

Proteger a parte infraclavicular do plexo bra-
quial, por meio dos ligamentos coracoclaviculares, e
os vasos subclávios. 

A inervação da articulação acrômio-clavicu-
lar é derivada de ramificações dos nervos axilar, su-
praescapular e peitoral lateral. Existem dois tipos de
discos intra-articulares fibrocartilaginosos: completo
e parcial (meniscoide).

Os movimentos da articulação acrômio-cla-
vicular são motivos de controvérsia e têm sido estu-
dados por muito tempo. Codman6 afirmou que
existiam pequenos movimentos na articulação acrô-
mio-clavicular, com aproximadamente 5º, semelhan-
tes a uma dobradiça; Bosworth3 não encontrou
movimentos na articulação; Rockwood25 demonstrou
que a articulação acrômio-clavicular movimenta-se
somente entre 5-8º, devido aos movimentos de rota-
ção sincronizados entre a escápula e a clavícula, como
descrito anteriormente por Codman e, mais recente-
mente, por Flatow10.

O diagnóstico da artrose/artrite da articulação
acrômio-clavicular é feito por meio do exame físico,
em que se consegue palpar a articulação, por esta ser
bem superficial e apresentar pouca musculatura sobre
a mesma; no início dos tratamentos da artrose/artrite
da articulação acrômio-clavicular, também se utili-
zava o teste da infiltração acrômio-clavicular, com in-
jeção de xilocaína ou outro anestésico local na
articulação20, com alívio da dor no exame, também
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pode ser feito por meio de exames radiográficos (in-
cidência com a série trauma e zanca).

Em 1941, Mumford19 descreveu a ressecção
distal da clavícula como um novo tratamento cirúr-
gico para a luxação da articulação acrômio-clavicular
crônica, procurando alívio de dores e perda da função
do membro que persista no paciente. Neste procedi-
mento, além da ressecção, deve ser realizado o reparo
ligamentar que possa existir. Na atualidade, a ressec-
ção distal da clavícula foi adaptada e é bastante utili-
zada para o tratamento das artroses/artrites da
articulação acrômio-clavicular sem a necessidade de
reparo ligamentar, pois estes não estão lesados.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo foi realizar o
levantamento dos resultados de pacientes tratados de
forma cirúrgica para a osteoartrose da articulação
acrômio-clavicular com a ressecção da extremidade
distal de clavícula, comparando os resultados finais
de pacientes submetidos à cirurgia videoartroscópica
com os pacientes tratados por cirurgia aberta, usando
as escalas de UCLA e de Constant para avaliação des-
tas. Esta discussão entre qual é o melhor procedi-
mento cirúrgico, o mais completo e o que obtém
melhor resultado é bastante atual e desafiadora, de-
vido ao grande suporte e número de trabalhos que,
cada vez mais, defendem a cirurgia fechada (videoar-
troscopia).

MÉTODO

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 São Vicente de Paulo. Após o levan-
tamento dos prontuários de pacientes submetidos ao
procedimento cirúrgico selecionado (ressecção da ex-
tremidade distal da clavícula associado ou não a des-
compressão 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 e 16
direitos, o menor tempo de acompanhamento desses
pacientes foi de 25 meses e 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

o mais velho 74 anos. O número 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
o paciente que apresentava o menor tempo de acom-
panhamento de 23 meses e o maior com 112 meses.

RESULTADOS

Dos 50 pacientes que foram selecionados
para realização do trabalho, todos possuíam pelo
menos 23 meses de acompanhamento (tempo mínimo
na cirurgia aberta) e foram reavaliados no período
entre abril e julho de 2008 no Instituto de Ortopedia
e Traumatologia de Passo Fundo. Após revisão cui-
dadosa dos prontuários, foram selecionados todos os
pacientes necessários para construção do estudo,
então se realizou a mensuração dos resultados obtidos
com o procedimento cirúrgico por meio de entrevista,
exame físico e radiográfico 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 e de 60,3
na escala de Constant. Aprofundando-se na escala de
UCLA, não 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 e 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.

DISCUSSÃO

Dupus el al.8 reportaram o primeiro caso de
osteólise traumática da clavícula distal em 1936,
Madsen17 em 1963 relatou sete casos com osteólise
da clavícula distal pós-traumática, sendo estes os pri-
meiros casos descritos na literatura sobre a artrose/ar-
trite da articulação acrômio-clavicular, tendo como
característica que estes são secundários a traumatis-
mos da articulação. Cahill4 (1982) documentou 46
casos de pacientes atletas, sem lesão aguda, porém,
45 eram levantadores de peso, com mecanismos de
microtraumatismos de repetição sobre a articulação.
A forma e tamanho dos discos variam muito e com o
passar da idade sofrem degeneração até deixar de ser
funcional, aproximadamente após os 40 anos de
idade27. Petersson, Redlund-Johnell21 (1983) descre-
veram que o espaço da articulação acrômio-clavicular
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se estreita com o passar da idade, tornando a articu-
lação mais dolorosa e menos móvel. Sabe-se que as
doenças sintomáticas da articulação acrômio-clavicu-
lar respondem bem às medidas conservadoras; como
repouso, descontinuação da atividade ofensora, me-
dicação anti-inflamatória e em alguns casos injeções
intra-articulares com corticoides. Se essas medidas
forem malsucedidas, o tratamento com a ressecção da
parte distal de clavícula e desbridamento da articula-
ção deve ser realizado, acabando, desse modo, com
as dores. Lervick15, em 2005, no Iowa Orthopaedic
Journal, publicou estudo sobre a articulação acrômio-
clavicular em que corroboram os princípios da insta-
lação da patologia e os tratamentos a serem
instituídos para a mesma. A artrose/artrite é parte nor-
mal do envelhecimento e está associado a outras pa-
tologias do ombro, cujo tratamento inicial deve ser o
conservador e caso este falhe deve ser considerado o
tratamento cirúrgico com a ressecção da parte mais
distal (lateral) da clavícula.

Para se realizar a ressecção da extremidade
distal da clavícula, ou procedimento de Mumford,
pode-se utilizar a via artroscópica ou aberta.

Pela via aberta20, faz-se uma incisão na borda
anterior da articulação acrômio-clavicular, em direção
ao processo coracoide, a pele deve ser solapada para
expor a cápsula da articulação e a extremidade distal
da clavícula. Realiza-se a capsulotomia com liberação
subperiosteal até a clavícula distal, mantendo-se um
retalho do músculo deltoide anteriormente e trapézio
posteriormente, que servirá para preencher o espaço
morto, cobrindo o coto da clavícula. São ressecados
aproximadamente 2,0cm, com abertura do espaço
entre o acrômio e o coto da clavícula, removendo
mais da clavícula posterior que anterior, mantêm-se
os ligamentos coracoclaviculares intactos e após todo
o procedimento a pele é suturada com pontos subcu-
ticulares. O braço é imobilizado em tipoia durante al-
guns dias para cicatrização. Entre as complicações
com esse procedimento, pode-se citar:

Crescimento de fragmentos livres de ossos
na articulação devido à poeira óssea que permanece
após a ressecção;

Falha ao remover o canto posterior do coto
da clavícula, permanecendo algum impacto com a
base do acrômio com o braço em adução;

Lesão dos ligamentos coracoclaviculares du-
rante o procedimento.

A ressecção da extremidade distal da claví-
cula por meio da artroscopia18 do ombro faz-se utili-
zando dois portais: O portal posterior, localizado há
2,0-3,0cm inferior e medialmente ao canto póstero-
lateral do acrômio (1,0 cm mais medial que o portal
posterior padrão), onde se é introduzido a ótica para
visualização da articulação gleno-umeral e espaço su-
bacromial, este se localiza em uma posição na qual o

artroscópio de 30º permite avaliar todo o compri-
mento da articulação acrômio-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 à articulação acrômio-clavicular.
Algum instrumental colocado neste portal em direção
posterior se localizará inferior e paralelo à articula-
ção, facilitando sua excisão. Foi tentado retirar apro-
ximadamente 1,0cm (aproximadamente 6 a 7mm da
clavícula distal e 2mm da extremidade acromial da
articulação), por meio do shaver com uma broca de
5,5 mm de alta velocidade. A excisão deve ser feita
na mesma profundidade, com o mesmo diâmetro an-
terior e posterior, a ressecção posterior é a mais difí-
cil, pela presença de vasos no coxim adiposo
subclavicular, cápsula posterior e ligamentos acro-
mioclaviculares que comumente são lesados no mo-
mento da cirurgia. Os ligamentos acromioclaviculares
superior e posterior são preservados. O braço é colo-
cado em uma tipoia. O tempo que deve permanecer é
discutível e motivo de controvérsia. Em nosso ser-
viço, é mantido por duas semanas imobilizado para
conforto, podendo o paciente retirá-lo para realização
de movimentos do cotovelo. O retardo da mobiliza-
ção se deve à tentativa de diminuir a incidência de ri-
gidez pós-operatória. Estão entre as complicações
mais comuns: 

A ressecção incompleta da articulação acrô-
mio-clavicular com persistência da dor;

Crescimento de fragmentos livres de ossos na
articulação devido à poeira óssea que permanece após
a ressecção;

A ressecção exagerada com instalação de ins-
tabilidade;

Dor persistente devido a outro diagnóstico
não realizado ou não tratado;

Ressecção não realizada exatamente na arti-
culação acrômio-clavicular, gerando nova articulação.

No ano de 1995, Chechia, Doneux5 apresen-
taram, na Revista Brasileira de Ortopedia, um traba-
lho sobre as complicações da ressecção distal da
clavícula, tendo como principal delas a instabilidade
residual pós-operatória, propondo pequena modifica-
ção da técnica cirúrgica, visando diminuir ou mini-
mizar esta complicação.

Em estudos comparativos entre a ressecção
aberta ou artroscópica da articulação acrômio-clavi-
cular, Flatow et al.9 (1992) apresentam resultados re-
lativos à dor e retorno às atividades aproximadamente
iguais em ambos os grupos. Em um estudo de 2007,
Freedman et al.11 apresentaram estudo comparativo
entre a ressecção aberta e por vídeo, em trabalho ran-
domizado e prospectivo com acompanhamento de 6
meses e 1 ano, encontrando resultado semelhante para
alívio da dor e foram efetivos para resolução do qua-
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dro, sendo decisivo para o procedimento a ser usado
a experiência do cirurgião. Zawadski et al.33 (2000)
encontraram resultados similares entre a ressecção
aberta e por vídeo, em pacientes portadores de artrose
por microtraumas. McCarty, Rabalais24, em 2007, rea-
lizaram levantamento sobre métodos de tratamento
cirúrgico da patologia dolorosa da articulação acrô-
mio-clavicular, encontrando resultados satisfatórios
da ressecção distal da clavícula, quando combinada a
outros procedimentos necessários, como acromio-
plastia ou reparo da lesão do manguito rotador.
Lesko16 (2001) demonstrou que a ressecção distal da
clavícula artroscópica é um procedimento eficaz e se-
guro. Em 1998, Turnbull31 concluiu que as patologias
da articulação acrômio-clavicular que não respondem
ao tratamento conservador possuem indicação cirúr-
gica para ressecção distal. Jacob, Sallay14 (1997) de-
monstraram que a injeção de corticoides na
articulação acrômio-clavicular resulta em melhora
das dores, porém, não impede a progressão da pato-
logia. Cahill, Slawski29 (1994) encontraram bons re-
sultados nos pacientes tratados cirurgicamente pela
via aberta.

Em toda literatura mundial atual, encontra-se
a necessidade de ressecção da extremidade distal da
clavícula quando o tratamento conservador não obtém
resultado satisfatório, ou seja, remissão do quadro ál-
gico e mobilidade associada à força recuperada.

Neste trabalho, foram encontrados resultados
satisfatórios para o tratamento cirúrgico da osteoar-
trose acrômio-clavicular refratária a medidas conser-
vadoras, corroborando vários trabalhos e estudos. A
grande maioria dos pacientes não apresentava queixas
de dores e demonstrava satisfação com os resultados
obtidos.

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

A maioria dos ombros operados era do lado
direito, lado dominante na maioria da população e
que reforça a teoria da lesão por esforço 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 degeneração e se tornam afuncionais por volta
dos 40 anos, predispondo os pacientes a desenvolver
osteoartrose acrômio-clavicular.

Quando foi realizada a análise estatística dos
resultados obtidos por meio das escalas, utilizando o
método de Wilcoxon, foi encontrado um p<0,05 que
demonstra ter significância estatística entre os grupos,
demonstrando melhores resultados da cirurgia aberta

quando comparada à cirurgia videoartroscópica. Rea-
lizando-se a mesma análise estatística com a média
de meses de duração entre o procedimento cirúrgico
e a reavaliação dos pacientes também se encontra um
p<0,05. Estes resultados auxiliam na interpretação
das conclusões deste trabalho.

Esta diferença entre os grupos nas médias das
escalas não corrobora com os resultados da literatura
mundial e atual, isto pode ser justificado pelo maior
tempo de acompanhamento destes pacientes do 
grupo 2, já que este tempo de cicatrização e de reso-
lução 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 número (n) de pacientes ser ainda pe-
queno, já que os valores da análise são de
aproximadamente 0,045; este número é bastante pró-
ximo de 0,05 e, caso o n seja aumentado, este valor
pode se aproximar ainda mais e não ter significância.
Outra possibilidade para esses resultados está na
curva de aprendizado da cirurgia videoartroscópica,
técnica relativamente nova no armamentarium cirúr-
gico da cirurgia do ombro, diferente da cirurgia aberta
que já está bastante sedimentada em toda a prática
médica, a qual não faz parte da rotina diária médica
da maioria e demanda tempo para o total desenvolvi-
mento e aperfeiçoamento.

CONCLUSÃO

Segundo o trabalho desenvolvido, ambas as
técnicas cirúrgicas apresentam resultados satisfató-
rios, porém, a cirurgia aberta responde melhor à re-
solução do quadro álgico, quando comparado a
videoartroscópica. Em ambos os procedimentos, os
pacientes retornaram a realizar suas atividades roti-
neiras e estão satisfeitos com os resultados. Deve-se
continuar avaliando estes pacientes para conseguir
uma média de acompanhamento em meses mais pró-
xima e sem diferença estatística, para tentar correla-
cionar novamente estes resultados e averiguar se
realmente eles serão ratificados. Também devemos
aumentar o n para minimizar erros estatísticos e para
avaliar se o coeficiente se mantém.
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RESUMO

Estudo de revisão 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 Inglês e três artigos em Português. As fontes são oriundas de 11 revistas. Quatorze artigos foram
encontrados no Medline, dois no SciELO e um da Revista Científica FEPI. Para a literatura pesquisada, o hipe-
resplenismo é derivado de diversas complicações, sendo empregadas muitas técnicas em seu tratamento em es-
tudos recentes de novas terapias. Faz-se necessária a atualização constante das patologias associadas ao baço,
em especial o hiperesplenismo, devido à importância que este órgão exerce no organismo.

Palavras-chave: Hiperesplenismo. Esplenectomia. Cirrose hepática.

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.

INTRODUÇÃO

O baço é frequentemente acometido por di-
versas doenças sistêmicas, geralmente respondendo
por meio de aumento de tamanho (esplenomegalia),
que comumente é uma das características do hiperes-
plenismo. Este pode resultar em: anemia, leucopenia
e trombocitopenia1. 

Diversos tratamentos para o hiperesplenismo
são utilizados, como esplenectomia2, técnica laparos-
cópica3, embolização da artéria esplênica seletiva4 e
ultrassom focalizado de alta intensidade5. 

Vários estudos têm mostrado que o baço é
um órgão com variedade de funções importantes, tais
como anti-infecção e imunidade antitumoral. Por-
tanto, é importante manter a função do baço5. Esta re-
visão sistemática tem por objetivo analisar os artigos
publicados sobre etiologia e tratamento do hiperes-
plenismo.

MÉTODO

Foi realizada uma revisão sistemática 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 Ciências
da Saúde (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 hepática, esplenectomia e
esplenomegalia.

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

RESULTADOS

Foram encontrados 150 artigos, dentre os
quais foram selecionados 17. Quatorze artigos em In-
glês e 3 artigos em Português. As fontes são oriundas
de 11 revistas. 14 artigos foram encontrados no Me-
dline, dois no SciELO e um na Revista Científica FEPI.

DISCUSSÃO

Etiologia

O hiperesplenismo é complicação comum
entre pessoas com hipertensão portal na cirrose hepá-
tica5, que pode ser desenvolvida pelas hepatites B e
C e pelo consumo crônico de álcool6. A hipertensão
portal ocorre quando a pressão da veia porta
alcança valores acima de 10 mmHg, e geralmente é
derivada de uma obstrução associada à trombose da
veia porta, ao carcinoma hepatocelular e à compres-
são por tumor maligno extra-hepático7.

A esplenomegalia, quando ocorre em hemo-
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globinúria paroxística noturna associada com trom-
bose da veia porta, também pode resultar em hiperes-
plenismo8. 

Tratamento

Diversas pesquisas analisaram os tratamentos
para hiperesplenismo relacionado à hipertensão portal
na cirrose hepática. Um deles é a retirada do baço (es-
plenectomia), sendo utilizado em pacientes portado-
res de cirrose, como forma de analisar a eficiência e
a influência sobre a opção terapêutica. Em pesquisa
realizada com 33 pacientes, as indicações mais pre-
valentes foram: a incapacidade de tratar com interfe-
ron; anemia dependente de transfusão; hemorragias
recorrentes de mucosa, e comprometimento da qua-
lidade de vida.  Como resultado, não houve mortali-
dade relacionada à esplectomia; a permanência
hospitalar média foi de sete (4-24) dias. A qualidade
de vida dos pacientes melhorou e não houve recor-
rência de infecções, sangramento da mucosa ou ane-
mia que requeiram transfusão em qualquer paciente2. 

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 hipertensão portal na cirrose he-
pática. Os resultados demonstraram que a intervenção
cirúrgica através da esplenectomia pode elevar a re-
dução de hemócitos e promover a recuperação da fun-
ção hepática9.  

A técnica laparoscópica na realização da es-
plenectomia em pacientes com hiperesplenismo rela-
cionado à hipertensão portal na cirrose hepática
também foi estudada. 

Comparando-se a técnica de esplenectomia
laparoscópica com a esplectomia aberta, a primeira
tem melhores resultados, por ser um método que
apresenta menos complicações pós-cirúgicas e me-
lhor recuperação pós-operatório, porém, é contrain-
dicado em alguns serviços devido à possibilidade de
aumento no risco de hemorragia. 

Com os avanços das técnicas laparoscópicas,
o conceito vem mudando. Os estudos têm demons-
trado que a técnica de esplenectomia laparoscópica é
um mecanismo viável, seguro e eficaz para o hiperes-
plenismo relacionado à hipertensão portal na cirrose
hepática e que contribui para diminuição da perda de
sangue, menor tempo de permanência hospitalar e
menor comprometimento da função hepática3. 

Pesquisa que procurava determinar se a em-
bolização da artéria esplênica seletiva seria uma al-
ternativa segura e eficaz à esplenectomia em
pacientes com trombocitopenia e hemoglobinúria pa-
roxística noturna mostrou que a embolização da arté-
ria esplênica seletiva pode atuar na diminuição do
tamanho do baço, revertendo o hiperesplenismo, sem
expor o paciente a complicações da esplectomia.
Além disso, a embolização da artéria esplênica sele-
tiva também pode reduzir a absorção de células ver-
melhas opsonizadas em pacientes que tenham tido

resposta limitada ao eculizumab, resultando em me-
lhorias na qualidade de vida desses4. 

Outra técnica de tratamento é o ultrassom fo-
calizado de alta intensidade, uma nova terapia não in-
vasiva emergente para o tratamento de tumores
sólidos, que também é aplicável em alguns sintomas
esplênicos. Neste, é determinada a elevação focal da
temperatura, a qual promove necrose de coagulação
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.10 e Noble et al.11

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, complicações que desapareceram em
curto período de tempo após o tratamento5,10,11,12,13,14.

A remoção completa do baço permanece com
indicação precisa em pacientes com hiperesplenismo
refratários a tratamento clínico.

A esplenectomia pode resultar em aumento
da susceptibilidade a infecções (infecção fulminante
pós-esplenectomia), e indivíduos asplênicos estão
menos aptos a controlar a sepse bacteriana. 

Diversos modelos experimentais de sepse
pós-esplenectomia mostraram que a remoção do baço
aumenta a mortalidade decorrente de exposição a bac-
térias por inoculação intranasal ou intravenosa. Esse
fato está diretamente relacionado à diminuição da
taxa de remoção ou à depuração dessas bactérias da
corrente sanguínea, sendo que a imunização prévia
diminui a mortalidade e aumenta a taxa de depuração
bacteriana15. 

As principais bactérias relacionadas às infec-
ções são Pneumococos, Meningococos e Haemophi-
lus, e a imunização é feita com vacinação. Duas
vacinas contra Pneumococos são disponíveis. Apri-
meira, a antipolissacarídica (Pneumo 23) é recomen-
dada para adultos. É eficaz para a maioria dos
sorotipos mesmo que a sua eficácia possa ser variável.
A segunda, a vacina pneumocócica conjugada (Pre-
nevar), é usada para crianças menores de dois anos
porque tem maior atividade em cepas resistentes a an-
tibióticos. 

Quando é necessária uma esplenectomia, a va-
cinação contra Pneumococos, Haemophilus (tipo B) e
MeningococosC deve ser realizada pelo menos 15 dias
antes da cirurgia, a fim de obter melhor estimulação
imune. Em caso de emergência, as vacinas devem ser
administradas dentro de 30 dias após a cirurgia16. 

O autoimplante esplênico parece constituir a
única alternativa para preservação de tecido esplênico
após esplenectomia total. Vários autores relatam que
fragmentos de baço implantados no omento maior
apresentam sucesso na regeneração tecidual. 
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Entretanto, a literatura revela experimentos
com diferentes tempos de regeneração tecidual, visto
que após sete dias os implantes apresentam porções
do tecido com indicações de atividade regenerativa,
mas sem formação de folículos linfóides. Por outro
lado, os implantes tardios, acima de 28 dias pós-ci-
rúrgico, revelam semelhança importante com o tecido
esplênico normal, com presença de polpa vermelha e
formação de pequenos folículos linfóides17.

CONCLUSÃO

O hiperesplenismo é derivado de diversas
complicações, comumente associadas à esplenome-
galia. Pessoas com hipertensão portal na cirrose he-
pática geralmente são afetadas. Muitas técnicas de
tratamento são utilizadas, sendo a mais frequente a
esplenectomia, e percebe-se que há avanços recentes
nos estudos de novas terapias. Pelo fato de o baço ser
um órgão com funções extremamente importantes
para o corpo, são necessárias constantes atualizações
sobre as patologias associadas, como o hiperesple-
nismo.
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Gliomas de baixo grau: críticas a uma conduta cirúrgica conservadora.

Low grade Gliomas: Critical to a Conservative Surgical Approach. 
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RESUMO

Gliomas de Baixo Grau, principalmente aqueles situados em áreas eloquentes, são tratados em grande parte dos
serviços de neurocirurgia ao redor do mundo de forma pouco agressiva. Muitas vezes biópsia e seguimento ou
biópsia e radioterapia é a conduta proposta. Este artigo de revisão tem por objetivo analisar de forma crítica a
literatura relativa a Gliomas de Baixo Grau e apresentar nossa filosofia de manejo para esta doença.

Palavras-chave: Gliomas de baixo grau. Cirurgia. Prognóstico. Grau de ressecção.

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.

INTRODUÇÃO

Gliomas são tumores primários do sistema
nervoso central e são classificados em graus que
variam de I a IV, de acordo com critérios histológicos.
Os gliomas de graus I e II são chamados gliomas de
baixo-grau (low-grade) e os de graus III e IV são
considerados gliomas de alto grau (high-grade).
Gliomas de Baixo Grau  (GBGs) afetam crianças e
adultos. Entretanto, o tipo histológico
predominantemente encontrado em crianças é o
glioma de grau I, (astrocitoma pilocítico) o qual é
curável com ressecção cirúrgica radical. 

Por outro lado, os GBGs em adultos possuem
características ímpares, pois embora não possam ser
curados, não possuem o comportamento biológico
agressivo dos gliomas de alto grau, sendo
relacionados a maior sobrevida.  Como consenso,
mesmo os GBGs são tumores invasivos não passiveis
de ressecção histológica completa, mesmo quando
essa ressecção tem critérios de imagem de ter sido
completa – exames de imagem (T2 e flair) pós-
operatórios. Isso se deve à presença de células
tumorais residuais presentes na margem distal à
ressecção, não importando o quão extensivo essa
tenha sido. Comumente, esses tumores recorrem;
eventualmente, sofrem degeneração maligna e são,

por fim, fatais1. 
Devido a essas considerações relativas aos

GBGs, existem controvérsias nos serviços de
neurocirurgia e oncologia em relação à melhor
abordagem para pacientes que apresentam achados de
imagem que suportam o diagnóstico de gliomas de
grau II (geralmente um tumor intra-axial hipointenso
em T1, hiperintenso em T2, que não capta gadolínio
e é frio na perfusão). Embora estudos recentes
demonstrem que pacientes submetidos à extensa
ressecção de seus tumores têm sobrevida prolongada²,
ensaios clínicos randomizados controlados não têm
sido conduzidos. Deve-se considerar, porém, que uma
ressecção extensa acarreta risco maior de déficits pós-
operatórios, principalmente naqueles tumores
próximos a áreas eloquentes (área motora e pré-
motora, área da fala e da ínsula).

Devido à falta de evidências de nível 1
favorecendo a ressecção, bem como a possibilidade
de indução de novos déficits neurológicos, a
abordagem cirúrgica para muitos GBGs tem sido
contraindicada, sendo considerada, em muitos
centros, somente a observação com exames seriados
ou biópsia e seguimento / radioterapia). Essa filosofia
de manejo, entretanto, vai contra o acúmulo de
evidências de séries de casos que têm demonstrado o
benefício de ressecção ampla, o que se tem
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conseguido com morbidade aceitável ao ser
introduzida a monitorização neurofisiológica
intraoperatória, destacando-se os mapeamentos
cortical e subcortical com o paciente acordado.

OBJETIVO

Nosso objetivo é revisar, de maneira crítica,
o porquê de uma conduta histórica mais conservadora
que muitos serviços adotam e mostrar nossa conduta
frente aos pacientes com esta desafiadora doença.

MÉTODO

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

OBSERVAÇÕES

O porquê de muitos centros não indicarem ressec-

ções 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 recorrência e de pro-
gressões para alto grau, sendo, por fim, fatais na
maioria dos pacientes2,3. Esses tumores notoriamente
infiltram-se no tecido normal do cérebro, o que sig-
nifica que a ressecção cirúrgica geralmente envolve
retirada de tecido funcional. Consequentemente, essas
lesões infiltrativas são de difícil remoção completa,
especialmente quando células neoplásicas se espa-
lham amplamente ao longo do cérebro4.  Perante esses
desafios, é natural que muitos neurocirurgiões optem
por evitar o risco de ressecção mais agressiva, uma
vez que esta supostamente deveria ser realizada além
das bordas macroscópicas do tumor. Ressecção par-
cial ou biópsia mais tratamento adjuvante tem sido
preconizado.

Os conceitos expostos acima, entretanto, me-
recem ser revisitados uma vez que os gliomas são um
grupo heterogêneo de tumores e muitos não se encai-
xam nessas definições, principalmente os GBGs.

História de disseminação do Tumor - visão crítica.

O conceito difundido na literatura sobre Glio-
mas, de que hemisferectomia não afetaria a sobrevida
de pacientes com GBM, vai completar um século com
a publicação de cinco casos por Dandy, os quais não

obtiveram benefício 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, e operados em uma época
quando não existiam exames de tomografia ou resso-
nância para avaliar recidiva, tampouco existia tera-
pêutica adjuvante ou mesmo como avaliar se esses
pacientes não vieram a óbito por hemossiderose e não
por recidiva, este conceito ainda hoje é vigente. Ou
seja, o de que uma ressecção ampla não influencia na
sobrevida dos gliomas.

Outro fator histórico que sugere conduta
menos agressiva na cirurgia dos gliomas diz respeito
aos resultados encontrados em estudos de necropsia
cerebral em áreas fora daquelas onde se visualizava
o tumor macroscopicamente, visando encontrar célu-
las neoplásicas além do sítio primário da doença. Este
achado foi primeiramente documentado por Bailey,
Cushing 5 e foi mais meticulosamente documentado
por Scherer6 em um relato de 1940. Neste frequente-
mente citado estudo por autópsia de 120 pacientes
com gliomas, Scherer concluiu que, exceto pelos
ependimomas, “o crescimento infiltrativo deve ser
considerado como característico da grande maioria
dos tumores gliomatosos”. Ele, então, concluiu que
“extirpação completa não é possível”. 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 têm mostrado que esses tumores podem
se disseminar amplamente, a tal ponto que essa pro-
pensão de gliomas para migrar na extensão de todo
um hemisfério ou mesmo contralateralmente, em de-
terminados casos, está fora de debate7,9. A literatura
médica baseada em estudos de autópsia tem reforçado
a pouca utilidade da ressecção ampla dos gliomas.
Mais especificamente, muitos clínicos têm concluído
que, devido às evidências demonstrarem que muitos
gliomas apresentam ampla disseminação microcelu-
lar em estágio final (em estudos post-mortem), este
achado implicaria automaticamente que todos os
Gliomas são amplamente disseminados no diagnós-
tico, incluindo os astrocitomas de baixo grau. Além
disso, as células tumorais distantes do sítio primário
do tumor seriam a causa de recidivas tumorais que,
em última análise, levariam o paciente a óbito. Le-
vando-se em consideração essas observações, o ma-
nejo conservador desses pacientes parece
perfeitamente razoável, pois o tratamento agressivo
seria inútil já que o tumor sempre ultrapassa as mar-
gens de ressecção.

O argumento contrário a este conceito de dis-
seminação tumoral é relativo, primeiramente, às ob-
servações práticas de que as recidivas da maioria dos
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gliomas, especialmente os de baixo grau, ocorrem
próximos ou dentro da cavidade de ressecção ante-
rior10, 11. 

Da mesma forma, estudos têm mostrado que
aproximadamente 76% das recorrências dos glioblas-
toma ocorrem dentro de 2 cm da margem de ressec-
ção cirúrgica12. Esses achados sustentam fortemente
que o problema da recidiva está muito mais relacio-
nado com o inadequado controle do tumor nas suas
margens, ao invés da presença de doença distante, na
maioria dos pacientes tratados. Assim, a questão para
grande parte das falhas terapêuticas são as margens
inadequadas de ressecção, e não os implantes distan-
tes de células satélites. Essas observações são também
reforçadas 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 ressecção13 sugerindo
que a infiltração que causa recorrência é, em grande
parte, por células pouco além da borda da cavidade
da ressecção.

Para melhor demonstrar que o problema para
a maioria desses tumores, pelo menos inicialmente ou
enquanto esses são GBG, é uma falha do tratamento
local, devemos considerar a análise de quatro estudos
clássicos sobre o tema, realizados na era da TC/MRI
inutilidade da cirurgia8, 9, 14, 15. Interessantemente, em-
bora frequentemente citados como argumento contra
a utilidade de uma cirurgia ampla em gliomas, ao se
fazer uma análise crítica desses estudos verifica-se
que o problema da recidiva tumoral efetivamente está
relacionado à margem de ressecção. O estudo de
Kelly, de 1987, o mais citado de todos, que reportou
195 biópsias extereotáxicas 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 é restrito às alterações em
T2. Da mesma forma, Pallud e colaboradores, em
201015, verificaram, em 16 pacientes com Oligoden-
drogliomas, a presença de células malignas fora do
tumor, porém não mais do que 2 a 3cm equidistantes
de suas margens, evidenciando que GBGs não estão
amplamente disseminados no cérebro no momento de
seu diagnóstico.

O porquê de ampliar a ressecção - Estudos clínicos.

As evidências para ressecções extensas em
GBG são mais persuasivas do que para gliomas de
alto grau. Uma metanálise identificou 10 estudos que
investigaram o benefício de ressecção em GBG. Sete
de dez desses estudos encontraram que o grau de ex-

tensão da ressecção foi um fator preditivo de aumento
de sobrevida estatisticamente significante. O aumento
de sobrevida nos casos de ressecção total foi aproxi-
madamente 30 meses maior do que nos casos de res-
secção subtotal, com a média de expectativa de vida
aumentada de 61,1 para 90,5 meses16, 17. No que diz
respeito aos GBGs, embora a questão de observação
versus intervenção, existe consenso de que uma vez
que o tumor começa a mostrar progressão, a extensão
da ressecção possui correlação com a sobrevida e
todos os esforços deveriam ser empreendidos para
obter ressecção extensa. Além do impacto na sobre-
vida, outras razões existem para indicar a ressecção
cirúrgica, incluindo o tratamento do efeito de massa;
potencialmente aumento da eficácia da terapia adju-
vante; e, talvez, o mais importante, aumento da acu-
rácia do diagnóstico.

Efeito da ressecção na terapia adjuvante.

Considera-se que a extensão da ressecção ci-
rúrgica em gliomas está relacionada à melhor resposta
do remanescente tumoral a tratamento adjuvante.
Existem dois estudos prospectivos, randomizados, em
fase 3, que têm mostrado a eficácia da quimioterapia
em pacientes com glioblastoma: no primeiro deles,
foi utilizada carmustine (BCNU) em pastilhas na ca-
vidade tumoral (Gliadel)16; e, no segundo, temozo-
lamida19 em glioblastoma. No primeiro estudo, o
grupo tratado teve melhor resposta do que o grupo
controle, porém somente naqueles pacientes que ti-
veram ressecção 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 significância
estatística. Uma tendência similar foi observada no
ensaio clínico que investigou a efetividade de radia-
ção associada a temozolamida após ressecção cirúr-
gica19. Embora este ensaio clínico não tenha sido
desenhado para avaliar a extensão da ressecção e a
imagem pós-operatória não tenha sido mandatória, os
pacientes foram estratificados em grupos: ressecção
total (39%), ressecção parcial (44%), e biópsia (16%).
O aumento da sobrevida, considerando grau de res-
secção, quimioterapia e radioterapia, foi maior no
grupo da ressecção total (+ 4,1 meses) do que no
grupo da ressecção parcial (+1,8 meses) e foi não sig-
nificante no grupo submetido somente a biópsia (+1,5
meses). 

Prevenção dos sintomas de efeito de massa.

Em pacientes que apresentam sintomas de
efeito de massa, a ressecção cirúrgica é indicada,
mesmo nos casos nos quais o tumor envolve áreas
eloquentes20,29. Estudos prévios evidenciaram que res-
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secção total (comparando-se RNM pré e pós-opera-
tória) se correlacionou com melhores escores de per-
formances neurológicas do que naqueles pacientes
que foram submetidos a ressecções parciais30, 31. Além
disso, não é comum que um volumoso glioma dimi-
nua seu efeito de massa após radioterapia ou quimio-
terapia, sendo muitas vezes necessário que o cirurgião
realize uma segunda cirurgia visando citorredução tu-
moral.

Acurácia Diagnóstica.

Atualmente, existe evidência incontestável
de que encaminhar material para estudo histológico
oriundo da ressecção tumoral fornece acurácia diag-
nóstica significantemente superior à biópsia estereo-
táxica. Sabe-se, desde os primeiros estudos sobre
gliomas, que grande parte desses tumores são hetero-
gêneos, ou seja, existem diferentes graus de maligni-
dade dentro de um mesmo tumor. O grau de um
glioma, no entanto, é definido pelas características
histológicas mais agressivas, ou seja, se forem evi-
denciadas regiões de grau II e IV dentro de um
mesmo tumor, este é classificado como sendo grau
IV. Esses dados sugerem que o diagnóstico baseado
em biópsia extereotáxica pode ser pouco acurado. Em
uma série de 64 pacientes que foram submetidos a
biópsia seguida de extensa ressecção, Sawaya32 en-
contraram um interessante dado: haveria mudança no
tratamento de 34 pacientes (53%) no momento em
que material proveniente da ressecção cirúrgica foi
comparado com o material da biopsia.  Some-se a
isso, como a habilidade para caracterizar gliomas em
nível genético e molecular vem aumentando, o arma-
zenamento de maior quantidade de tumor pode ser
vital para a realização de análises subsequentes e uma
terapia personalizada.

Outro estudo que ratificou o conceito de res-
secção ampliada vem de Jakola e colaboradores33 os
quais tiraram proveito de um esquema de encaminha-
mento diferenciado e de uma abordagem de associa-
ção de tratamentos, para determinar se o tratamento
de pacientes com LGGs usando apenas biópsia estava
associada com menor sobrevida global em compara-
ção com pacientes que receberam tratamento com res-
secção precoce.

O desenho do estudo foi o resultado de uma
situação peculiar na Noruega, na qual dois hospitais
que são relativamente pertos em localização geográ-
fica, tiveram diferentes filosofias de tratamento para
pacientes com LGG. Um hospital usou a biópsia se-
guida “watchandsee”, ou seja, conduta expectante,
enquanto o outro hospital usou uma abordagem de
ressecção precoce.

Esse estudo teve um delineamento retrospec-

tivo, de base populacional, com abordagem de desfe-
chos “intention-to-treat”, pois praticamente todos os
pacientes dentro da respectiva área de referência hos-
pitalar foram tratados na instituição. Este estudo ex-
plorou diferentes filosofias na abordagem terapêutica,
com pacientes sendo alocados em biópsia versus te-
rapia cirúrgica, devido à preponderância de biópsias
realizadas em uma instituição e ressecções precoces
em outra. Presumivelmente, a distribuição de tipos
histológicos de LGG, apresentações clínicas, topogra-
fia da lesão e outras características foram randomica-
mente distribuídos entre os pacientes nas áreas de
abrangência geográfica.  Aproveitando-se do centra-
lizado sistema de saúde norueguês, nenhum dos pa-
cientes teve perda do seguimento, fortalecendo os
resultados do estudo.

Os resultados do estudo demonstraram que,
no hospital que favorecia a ressecção, os pacientes ti-
veram melhoria acentuada na sobrevida (aparente au-
mento inicial de sobrevida de três anos), quando
comparada com os pacientes tratados no hospital que
favorecia apenas a biópsia (80% versus 70% de so-
brevivência em três anos). Essa diferença 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 ressecção, e 44% na institui-
ção que favorecia a biópsia. Uma análise post hoc su-
geriu aumento na sobrevida dos pacientes
diagnosticados com astrocitoma grau II, ou seja, 9,7
anos no centro que favoreceu a ressecção precoce
contra 5,6 anos no centro que optou por biópsia. As
complicações nos pacientes biopsiados não foram sig-
nificativamente menores do que nos pacientes sub-
metidos às ressecções cirúrgicas. Além disso,
transformação maligna, tal como definido pelo surgi-
mento de novo realce por gadolínio na ressonância
magnética, foi mais comum no grupo de tratamento
com biópsia. Tal diferença potencial na sobrevida for-
nece dados importantes para ajudar a decidir na com-
plexa questão de se tentar agressiva ressecção de
LGG. 

Por fim, ao longo dos últimos 25 anos, há um
número crescente de estudos que suportam o conceito
de maximizar a extensão da ressecção em pacientes
com gliomas, conservando a função neurológica. No
entanto, não existe qualquer evidência de classe I para
essa abordagem. Uma revisão recente de LGG iden-
tificou 16 estudos que examinaram estatisticamente
a associação da extensão da ressecção com a sobre-
vida; a vasta maioria reportou aumento de sobrevida
em cinco anos, sobrevida livre de doença, cinco anos,
ou ambos34. 

Por outro lado, um grande estudo não mos-
trou diferença na sobrevida quando avaliado o grau
de ressecção tumoral35. Outros estudos sugeriram que
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ressecções mais agressivas podem diminuir a taxa de
transformação maligna36,37. 

Embora permaneçam faltando evidências de
classe I para favorecer a ressecção cirúrgica de LGG,
os guidelines em oncologia da National Comprehen-
sive Cancer Center suportam a máxima ressecção se-
gura como tratamento de primeira linha para LGG38. 

A maioria desses estudos publicados nas úl-
timas duas décadas também suportam essa aborda-
gem, assim como estudo de Jakola e colaboradores33,
que adiciona mais evidências nessa perspectiva.

Uma filosofia cirúrgica agressiva é justificada?

Com base na discussão anterior, os autores
sugerem que se pode concluir com segurança que,
embora muitos gliomas se apresentem amplamente
disseminados em seu estágio final, as evidências es-
parsas sugerem que, no momento inicial do diagnós-
tico, eles já estão amplamente disseminados muito
além das bordas do tumor definidas pelas imagens.
Contudo, no mínimo, pode-se também supor que al-
guns pacientes se apresentam com lesões localizadas
no momento do diagnóstico e, nos GBGs, não se en-
contrariam amplamente disseminados em estágios
iniciais. Algumas evidências corroboram essa hipó-
tese. Em primeiro lugar, a recorrência da doença é
classicamente vista como local nas margens da res-
secção prévia e não longe do seu sítio primário. Mais
importante ainda, células distantes do tumor primário
no momento diagnóstico 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-
rúrgica. O fato de que, apesar disso, a maioria das re-
corrências ocorre nas margens da cavidade da
lesionectomia, sugere que a disseminação distante de
células não é a causa da recidiva do glioma, mas, sim,
as margens inadequadamente tratadas. 

Além disso, a associação de invasão genera-
lizada e a disseminação com tumores em estágios ini-
ciais é simplesmente incompatível com a
compreensão atual da biologia do câncer, devido ao
fato de que esses tumores geralmente precisam ad-
quirir várias mutações para ganhar tais habilidades, o
que leva tempo e, possivelmente, necessita de expo-
sição a terapias que alteram o DNA, como radiação e
quimioterapia alquilante39. Independentemente disso,
com qualquer tipo de tumor, pode-se supor que a pro-
pagação radial, a partir do tumor primário, deve obe-
decer relação inversa da probabilidade de encontrar
uma célula cancerígena, com o aumento da distância
a partir do local primário. Ou seja, mesmo que o
tumor tivesse propriedades invasivas, a partir de sua
apresentação inicial, ainda levaria algum tempo para

que as células tumorais alcançassem locais distantes,
e, portanto, a probabilidade de encontrar células can-
cerígenas infiltrando cérebro aparentemente normal
não é igual para locais distantes e para as margens.

Um crescente corpo de evidências mostra
que lesionectomia agressiva é superior à lesionecto-
mia subtotal e à biópsia.  Para gliomas de alto grau,
estudos de evidência de classe I - inclui o estudo ran-
domizado com ressecções guiadas por 5-ALA, o qual
mostrou que a ressecção total grosseira conferiu
maior sobrevida comparada com a lesionectomia
menos agressiva40. Além disso, o ensaio clínico de re-
ferência realizado por Stupp et al.41, relatando o be-
nefício de sobrevida com temozolamida e
radioterapia sobre a radioterapia isolada, mostrou, em
ambos os braços do estudo, um benefício de sobre-
vida de seis meses com a cirurgia sobre a biópsia iso-
lada, embora o objetivo principal do estudo não tenha
sido abordar essa comparação. Metanálise de dados
de classe 2 e 3 sugerem que a cirurgia agressiva con-
fere benefício na sobrevida, independentemente do
grau2. Da mesma maneira, dois recentes estudos re-
trospectivos bem executados demonstraram benefício
na sobrevida para pacientes com glioblastoma que
foram submetidos à ressecção completa ou ressecção
quase completa em comparação com ressecções
menos agressivas16,42. Um grande estudo de astroci-
tomas de baixo grau mostrou, similarmente, melhoria
gradual na sobrevida em oito anos para os pacientes
submetidos à ressecção tumoral maior do que 90%,
comparado àqueles pacientes submetidos a ressecções
menores (91% versus 60%)36. Adicionalmente ao be-
néfico da sobrevida, a remoção completa levou a me-
lhor controle de convulsões44,45. Assim, embora não
tenha potencial para curar o paciente com glioma de
baixo grau, a lesionectomia agressiva melhora a so-
brevida e torna a biópsia e a radiação 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 evidência há algum tempo na oncolo-
gia radiológica, todavia, ainda não entrou na corrente
de pensamento neurocirúrgica. Isto se deve ao temor,
justificado, de aumentar a morbidade ao ressecar te-
cido cerebral sem a presença de tumor macroscopi-
camente visível. Dessa maneira, poucas tentativas
têm sido feitas para avaliar o que a remoção cirúrgica
de gliomas com uma margem ampla, seguida de te-
rapia adjuvante, pode modificar a sobrevida, especial-
mente se a margem da ressecção é próxima ou dentro
das áreas somatossentiva e da linguagem. Certa-
mente, existem alguns casos que não valem o risco
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para a obtenção de margem superior a 3cm. No en-
tanto, os limites adequados para a cirurgia agressiva
não foram estudados, pois a maioria dos centros acre-
dita que as células tumorais estão disseminadas por
todo o cérebro e, portanto, nesde caso, não faria dife-
rença uma ressecção ampliada.

Foi possível identificar dois estudos nos
quais a ideia de remoção 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.43, que mostrou um benefício
de sobrevida para pacientes com gliomas tratados
com lobectomia sobre lesionectomia. Infelizmente,
esse achado não foi validado com seguimento desses
casos usando a variante grau de ressecção, portanto,
não ficou definida a validade externa desse estudo.
Um esforço mais recente e mais convincente foi pu-
blicado por Yordanova et al.37, que demonstrou que,
com o uso de técnicas de mapeamento intra-operató-
ria objetivando estender a margem de ressecção até
regiões eloquentes do cérebro, foi obtida uma ressec-
ção supra total com margens37. Embora tenha sido um
seguimento curto, foi reportado que todos os pacien-
tes recuperaram sua função neurológica pré-operató-
ria e que em nenhum deles houve transformação
maligna dentro de um seguimento médio de três anos
(variação, 1-10 anos). Esses achados suportam preli-
minarmente a tese de que, dado que a maioria das cé-
lulas tumorais infiltrantes estão dentro de 2 a 3cm do
tumor, a terapia local agressiva é a abordagem mais
eficaz para reduzir significativamente o número de
células que a terapia adjuvante tem que tratar. 

O valor da monitorização neurofisiológica intra-

operatória e do mapeamento cortical.

Visando uma margem ampliada de ressecção
tumoral em GBGs, é crucial a monitorização neurofi-
siológica intraoperatória para alguns casos. Essa
filosofia de manejo exige que, em tumores localiza-
dos no hemisfério esquerdo, próximo às áreas de lin-
guagem, tenham essas áreas mapeadas com o
paciente acordado. Não somente o cortex deve ser
mapaeado, mas também as regiões subcorticais
(fascículo arqueado, fascículo fronto-occpital infe-
rior). Nos tumores localizados no hemisfério direito,
a necessidade de acordar o paciente é questionada se
o tumor não estiver próximo ao trato córticospinal.
Alguns serviços, entretanto, têm optado por awake
surgery em todos os casos de gliomas. 

OBSERVAÇÕES FINAIS

O manejo dos GBGs tem sido modificado
radicalmente pelo corpo de evidências científicas que
favorece conduta mais agressiva para seu manejo.

Essa conduta, entretanto, não pode acarretar mor-
bidade e comprometer a qualidade de vida do pa-
ciente. Não somente a experiência e o conhecimento
anatômico do cirurgião, mas, atualmente, revisitar a
anatomia do paciente, reconhecendo seu mapeamento
cerebral individual,  têm tornado a cirurgia dos GBGs
um procedimento seguro no que diz respeito a pos-
síveis sequelas neurológicas. Tumores na área motora
primária ou suplementar, e mesmo tumores nas áreas
de linguagem, podem ser ressecados amplamente
com baixo risco de sequelas, desde que, no mapea-
mento cortical e subcortical intraoperatório, 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 úl-
timos 10 anos. 
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Adrenalectomia retroperitoneal videolaparoscópica: experiência inicial em Teresina

Retroperitoneal Laparoscopic Adrenalectomy: Initial Experience in Teresina
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RESUMO

Descrever três casos, no Piauí, de adrenalectomia retroperitoneal posterior laparoscópica para tratamento de
tumores benignos da adrenal. Entre outubro de 2014 e agosto de 2015, foram operados três pacientes utilizando
a adrenalectomia retroperitoneal posterior laparoscópica. Os critérios de inclusão utilizados foram doença benigna
e tumores menores que 7 cm. O tempo cirúrgico médio foi de 53 minutos. Não aconteceram sangramentos
significativos ou qualquer intercorrência cirúrgica. Todos os pacientes receberam alta no primeiro dia pós-
operatório. Até o momento, os pacientes estão sendo acompanhados sem queixas. Conclusão: a adrenalectomia
retroperitoneal posterior laparoscópica é uma técnica segura que pode ser aplicada em pacientes com tumores
benignos menores que 7 cm, embora não deva ser realizada em pacientes com IMC alto. A técnica reduz o tempo
cirúrgico, a dor, as complicações e o período de internação. 

Palavras-chave:Adrenalectomia. Glândulas adrenais. Laparoscopia.

ABSTRACT

To describe the first 3 cases, in Piauí, 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.

INTRODUÇÃO

Tradicionalmente, a adrenalectomia
transperitoneal aberta foi considerada a técnica
padrão ouro para o tratamento de doenças da glândula
adrenal. Com a introdução da adrenalectomia
transperitoneal laparoscópica em 1992, por agregar a
este procedimento as vantagens de técnicas
minimamente invasivas, essa via passou a ser
realizada como via preferencial, principalmente após
o início do século XXI, para o tratamento da doença
benigna dessa glândula. Em caso de malignidade, o
uso dessa técnica vem sendo advogado para o
tratamento de tumores em que não se observa sinais
de infiltração de órgãos adjacentes, a depender da
experiência da equipe cirúrgica1. 

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

1993 e ganhou popularidade por permitir acesso
direto à glândula e evitar lesões inadvertidas de
órgãos intra-abdominais. Em alguns centros se tornou
a via de escolha para adrenalectomia, embora o
cirurgião tenha que trabalhar em um campo cirúrgico
mais restrito e poucos cirurgiões estejam habituados
aos parâmetros anatômicos dessa via.

O objetivo deste estudo é descrever três
casos, no Piauí, de ARPL para o tratamento de
tumores benignos de adrenal. 

MÉTODO

Entre outubro de 2014 e agosto de 2015
foram operados três pacientes utilizando a ARPL.
Selecionou-se pacientes com doença 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 à
funcionalidade da glândula. As principais caracte-
rísticas dos pacientes estão expostas na Tabela 1.

Técnica Cirúrgica

Após serem submetidos à anestesia geral,
procedeu-se com a instalação de monitorização
invasiva da pressão 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 decúbito
lateral total e hiperextensão de flanco do lado afetado,
com o objetivo de ampliar o espaço entre a 12º arco
costal e a crista ilíaca (Fig. 1). A incisão inicial de
2cm foi realizada no ângulo costovertebral com
dissecção por planos até a entrada no retroperitônio
após a incisão da fáscia lombo-dorsal.  Procedeu-se
a dissecção digital do retroperitônio até atingir a crista
ilíaca e posicionou-se o primeiro trocater, fixando-o
com pontos de vycril 0 e dando seguimento com a
insuflação de CO2 no retroperitônio com pressão
mantida entre 12-15 mmHg. A seguir, realizou-se a
colocação de mais três portais (11mm e dois de 5mm)
sob visão direta configurando formato em diamante
(Fig. 2).  Após a dissecção do retroperitônio,
identificou-se o músculo Psoas, que foi mantido em
posição horizontal, para posterior identificação da
veia renal esquerda (tumores a esquerda) ou da veia
cava (tumores a direita). Procedeu-se a abertura da
fáscia de Gerota, próximo ao polo superior renal para
identificação da glândula adrenal. Em caso de tumor
funcionante, realizou-se a ligadura da veia adrenal
com clipes de Hem-O-Lok antes da manipulação e da
dissecção da glândula com o auxílio de bisturi
ultrassônico (Ultracision). 

 RESULTADOS

Todos os procedimentos ocorreram sem
intercorrências. Não houve sangramentos
significativos.  Os pacientes receberam alta hospitalar
no primeiro dia pós-operatório. O tempo médio dos
procedimentos foi de 53 min. Até o momento os
pacientes estão sendo acompanhados sem queixas
com um seguimento médio de 8,3 meses variando de
três a 12 meses.

DISCUSSÃO

Desde a descrição inicial da adrenalectomia
laparoscópica, em 1992, o tratamento da doença
adrenal evoluiu dramaticamente. Hoje em dia, a
adrenalectomia laparoscópica é considerada o padrão
ouro de tratamento para lesões renais benignas,
resultando em menos dor pós-operatória, menos
morbidade e melhores resultados cosméticos em
relação à adrenalectomia aberta4.

A adrenalectomia laparoscópica não é
indicada para tumores malignos com sinais de
infiltração de órgãos adjacentes, uma vez que se
encontra associada à maior taxa de recidiva, embora
possa ser realizada com segurança em pacientes
selecionados e realizado por uma equipe treinada5. A
experiência do cirurgião é um fator muito importante
para o sucesso da cirurgia5,6.

Devido à sua eficácia comprovada, a
adrenalectomia laparoscópica é indicada para a
remoção de massas adrenais sólidas não funcionais e
funcionais de tamanho pequeno a intermediário. O
tamanho limitante para este procedimento está
relacionado à experiência do cirurgião, tendo relatos de
procedimentos realizados em lesões superiores a 10cm

Figura 2: Posição dos trocateres configurando formato de

diamante.

FONTE: Acervo Pessoal

Figura 1: Marcação da crista ilíaca, 11º e 12º costela

para orientar a inserção dos trocateres.

FONTE: Acervo pessoal
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com sucesso. As indicações incluem massas de córtex
adrenal (aldosteromas e adenomas produtores de
glicocorticoide, androgênio e estrogênio), solitárias,
bem como pequenos feocromocitomas. Lesões
hormônio inativo > 3cm que demonstram crescimento
ao longo do tempo de seguimento controlado por
estudos de imagem seriados ou tumores > 4-5cm no
momento do diagnóstico podem ser acessados e
removidos por laparoscopia, bem como lesões
incomuns e raras como cistos renais ou mielolipomas.
Casos selecionados de hiperplasia adrenal bilateral
também pode ser acessado usando a abordagem
laparoscópica. Tal como acontece com a cirurgia aberta,
o aumento do tamanho e a suspeita de malignidade
aumentam a dificuldade do procedimento. A
experiência do cirurgião, a localização da massa em
relação a outras estruturas, a sua composição suspeita
e o tamanho devem influenciar o processo da tomada
de decisões para cirurgia por via aberta versus cirurgia
laparoscópica. O tamanho superior limite em mãos
muito experientes pode ser tão 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. Indicações especiais são
as remoções de tumores malignos ou metástases. Os
critérios para a realização de cirurgia laparoscópica no
tratamento desses tumores incluem a possibilidade para
controlar o câncer primário, a ressecção simultânea de
qualquer outra lesão metastática e a condição física do
paciente para tolerar a anestesia geral7.

Entre as contraindicações absolutas para
adrenalectomia laparoscópica estão tumores extensos
infiltrando órgãos adjacentes que exigem a ressecção
em bloco. Da mesma forma, a remoção laparoscópica
de feocromocitomas sintomáticos durante a gravidez é
desencorajada. Entre as contraindicações relativas por
via transperitoneal está obesidade mórbida, o que pode
exigir pressão de insuflação intra-abdominal excessiva
e cirurgias prévias com cicatrizes pós-operatórias.
Nesses casos, a ARPL é a via preferencialmente

indicada. Além disso, contraindicações gerais incluem
doenças cardíacas graves como comunicações
intracardíacas, insuficiência valvar, mitral ou aórtica,
insuficiência cardíaca grave (New York Heart
Association classe IV) e coagulopatia sem correção. A
ressecção de processos metastáticos em tumores
primários muito avançados de origem pulmonar ou
urotelial pode ser associada a metástases porto-
sistêmica; por conseguinte, nesses casos,
adrenalectomia laparoscópica deve ser desencorajada7. 

Atualmente, as duas técnicas laparoscópicas
mais utilizadas são a adrenalectomia transperitoneal
lateral laparoscópica (ATLL) e a ARPL. Diversos
autores apontam que a ARPL é superior a ALTL, pois
permite menor tempo de operação e de internação,
assim como redução da perda de sangue e do nível de
dor pós-operatório. A superioridade da ARPL deve-se
ao acesso direto ao local do tumor. Essa facilidade de
acesso evita a manipulação de órgãos intraperitoneais
e dissecações desnecessárias6.

O campo operatório maior da abordagem
transperitoneal e a visualização de pontos anatômicos
conhecidos na cirurgia aberta fornecem orientação
melhor. Essa é uma vantagem, em especial, na curva de
aprendizagem inicial de adrenalectomia laparoscópica.
O espaço de trabalho mais extenso é igualmente útil
para a remoção de massas adrenais > 6-7cm7. Vale
ressaltar que a disposição dos trocateres e o
posicionamento da ótica podem variar de acordo com
a preferência do cirurgião ou protocolos da instituição.

Em um estudo com 87 pacientes portadores de
síndrome de Cushing a taxa de complicações
intraoperatórias 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 é confiável e segura para o tratamento
da síndrome de Cushing. A técnica laparoscópica pode
diminuir a prevalência de complicações
intraoperatórias. ARPL pode ser realizada com baixa
morbidade e alcança excelente resultado8.
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ARPL pode ser recomendada para o
tratamento de feocromocitomas com os mesmos
resultados perioperatórios da abordagem transperitoneal
porque permite o acesso direto às glândulas
suprarrenais, sem aumentar os riscos operacionais,
embora exigindo tecnicamente mais que a ATLL.
ARPL pode encurtar o tempo cirúrgico médio, que é
crítico para os casos com feocromocitoma no qual é
essencial minimizar o potencial de mudanças
hemodinâmicas intraoperatórias. A perda de sangue e
o tempo de convalescença também podem ser
reduzidos por essa abordagem. Não há indicação
absoluta, quer para o acesso transperitoneal ou
retroperitoneal; no entanto, este pode ser a melhor
opção para os pacientes que se submeteram à cirurgia
abdominal anterior e para obesos. Também, ARPL é
uma boa alternativa para o tratamento de pacientes
com feocromocitomas associados a doenças
hereditárias, tais como neoplasia endócrina múltipla
tipo II, em que o feocromocitoma é altamente
prevalente e frequentemente ocorre bilateralmente1.

Diversos estudos apontam que a eficácia e a
segurança da ARPL pode ser aumentada se realizada
com um robô9,10. A cirurgia robótica melhora a
ergonomia do cirurgião e facilita a dissecção das
estruturas9, além de diminuir significativamente a
taxa de conversão e o tempo operatório, e de
possibilitar maior preservação da parte cortical da
glândula, reduzindo a necessidade de reposição
hormonal em pacientes com tumores bilaterais10.
Esses achados dão suporte ao uso da cirurgia robótica
para o tratamento minimamente invasivo de massas
adrenais.  

CONCLUSÃO

Os resultados apresentados sugerem que a
ARPL é uma técnica segura que pode ser aplicada em
pacientes com tumores benignos menores do que
7cm, embora não deva ser realizada em pacientes
com IMC alto. A técnica reduz o tempo cirúrgico, a
dor, outras complicações e o período de internação.
A literatura mostra que quando auxiliado por um robô
o cirurgião tem maior facilidade e os resultados
tendem a ser melhores. 
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RESUMO

A Fístula retourinária (FRU) constitui uma condição rara, mas devastadora em homens. Usualmente, ocorre após
tratamento do câncer de próstata e após cirurgia e/ou radioterapia. A FRU é sempre um desafio ao cirurgião,
porque sua cura espontânea é rara. Várias abordagens cirúrgicas para a sua correção foram descritas, utilizando-
se de vários acessos. A técnica de York-Mason é uma abordagem transesfincteriana e transretal posterior eficaz
na resolução de tal fístula e com mínima morbidade. Apresentamos um caso de FRU corrigida por esta técnica,
que se mostrou reprodutível e eficaz.

Palavras-chave: Fístula reto urinária. Câncer de próstata. 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

INTRODUÇÃO

A Fístula Retourinária (FRU) constitui uma
complicação rara da cirurgia geniturinária. Estima-se
que 60% dessas fístulas sejam iatrogênicas, podendo
ocorrer não só durante a prostatectomia radical (1-
2%) como também após radioterapia, braquiterapia
ou crioterapia1,2. Trauma geniturinário e doenças
infecciosas e inflamatórias são causas incomuns. A
abordagem terapêutica dessa complicação é um
desafio, tanto pela falta de capacidade técnica do
profissional, como pelo risco elevado de recorrência3.
Não há consenso na literatura sobre o tratamento
dessas fístulas. Abordagens cirúrgicas para a sua
correção incluem acesso perineal, transanal,
transanal-esfincteriana e combinadas4. A técnica de
York-Mason5 é uma abordagem transesfincteriana e
transretal posterior eficaz na resolução de tal fístula
e com mínima morbidade. Apresentamos um caso de
FRU corrigida por essa técnica com total resolução.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 52 anos, com

PSA inicial de 50 ng/dL e cintilografia óssea pré-
operatória sem evidências de áreas com
hipercaptação. Foi submetido a uma
prostatovesiculectomia radical em 2007 e
linfadenectomia pélvica para tratamento de
adenocarcinoma de próstata, Gleason 4+4. A cirurgia
transcorreu bem, sem intercorrências, O
anatomopatológico da peça mostrou tratar-se de
adenocarcimoma Gleason 4+5, com margens livres,
invasão de vesículas seminais e um linfonodo pélvico
comprometido pela neoplasia (T3bN1Mx). O
paciente manteve-se sondado por 14 dias e após a
retirada da sonda evoluiu com eliminação espontânea
de urina pelo canal anal. Optou-se por mantê-lo
sondado por mais 90 dias, quando foi realizada uma
uretrocistografia retrógrada, evidenciando-se uma
fístula uretrorretal (Fig. 1). O paciente foi submetido
ao fechamento primário da fístula, após retirada de
granuloma de corpo estranho associado à presença de
fio cirúrgico, colostomia em alça e cistostomia. Após
90 dias, realizou-se novo exame contrastado uretral,
que evidenciava manutenção da fístula. Foi
submetido a correção cirúrgica da fístula pela técnica
de York-Mason. Três semanas após a cirurgia, retirou-
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se a sonda vesical com resolução plena da fístula. Em
seguida, foi programado o fechamento da colostomia. 

DISCUSSÃO

A FRU é rara, mas representa uma
angustiante complicação tanto para o paciente como
para o cirurgião. 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 morbidade6. A maioria dos
trabalhos defende que o desvio urinário/fecal deve ser
a medida inicial, pois diminui o processo inflamatório
local, facilitando a dissecção segura do plano entre o
reto e a uretra para uma eventual correção cirúrgica
futura7. 

Essas fístulas são causa de aumento de
morbidade e mortalidade, aumentando o tempo de
internação e os custos com a rede de saúde e,
certamente, prejudicam a qualidade de vida dos
pacientes3, uma vez que a cura espontânea ocorre
somente na minoria dos pacientes7. 

As manifestações clínicas mais comuns são
a disúria e as cistites de repetição que estão presentes
em quase todos os casos. Outros sintomas bastante
comuns incluem a pneumatúria e a fecalúria.
Distúrbios gastrointestinais, tais como diarreia, dor
abdominal e náuseas, ocorrem em cerca de 60% dos
casos8.

Embora o diagnóstico de fístula retouretral
seja sugerido pela história clínica e exame físico, a
localização correta da fístula é extremamente difícil.
Exames radiológicos e/ou endoscópicos, como a

tomografia, a uretrocistografia retrógrada e
miccional, o enema opaco, a cistoscopia e a
retossigmoidoscopia são necessários. A utilização de
cistoscopia é essencial em virtude da sua elevada
sensibilidade (80 - 100%)8,3.

A abordagem terapêutica utilizada depende
da causa da fístula, do estado clínico do paciente, da
experiência do cirurgião e da presença de doenças
retais e urinárias associadas. 

O tratamento cirúrgico gira em torno dos
seguintes princípios básicos: exposição adequada da
fistula com debridamento de tecido isquêmico e
desvitalizado; remoção de eventuais corpos estranhos
ou materiais sintéticos na região próxima à fístula;
dissecção cuidadosa e separação anatômica dos
órgãos próximos; fechamento hermético; sutura sem
pontos de tensão excessiva ou insuficiente; drenagem
adequada da via urinária; tratamento e prevenção de
infecções usando antibióticos apropriados e
manutenção da hemostasia9. 

A técnica de York-Mason3 prevê a separação
de todas as camadas do esfíncter anorretal para que
se tenha um acesso direto à fístula (localizada na
parede retal anterior). O procedimento é reprodutível,
devendo ser feito através de tecidos saudáveis, com
mínima morbidade e mínima perda sanguínea. A
principal desvantagem dessa técnica é a dificuldade
de interpor outros tecidos, como peritôneo ou
músculos. O risco de incontinência fecal é
extremamente reduzido se a técnica correta for
respeitada4.

Para realização dessa técnica, insere-se
previamente um cateter 20F de Foley e o paciente
deve ser posicionado em decúbito ventral com flexão

Figura 1: Exame de uretrocistografia retrógada evidenciando uma fístula entre a bexiga e o reto.
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ao nível da articulação coxofemoral (Fig. 2). Ambos
os glúteos devem ser retidos com fita adesiva. A
incisão deve ser realizada ao nível da margem anal,
subindo para o nível do cóccix. Após a incisão na
pele, a junção mucocutânea pode ser marcada para
tornar mais fácil a reconstrução posterior. Em
seguida, o esfíncter interno, os músculos do esfíncter
e puborretal externos são seccionados e reparados
com suturas de tal maneira a tornar mais fácil o
fechamento posterior. Assim, a parede anterior do reto
ficará 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 músculos que tiveram demarcação prévia (pubo
retal e esfíncter externo do reto) também serão
suturados3,7.

De acordo com Santos et al.7, em 2011, a
técnica de York-Mason, por permitir boa visualização
e identificação da fístula, bem como fácil acesso e
excelente exposição cirúrgica, revelou excelentes
resultados nas séries publicadas, com mínima
incidência de incontinência ou estenose anais, além
de curto período de internação. Considera-se, por
isso, uma abordagem altamente eficaz para a correção
das FRUs.

CONCLUSÃO

As fístulas retouretrais representam um
desafio cirúrgico e requerem equipe especializada.
Nesse caso, a técnica de York-Mason possibilitou

excelente acesso, livre de aderências cirúrgicas, com
ampla visualização da fístula, mínima morbidade e
elevado nível de sucesso.
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RESUMO

A hiperplasia estromal pseudoangiomatosa (PASH) é uma rara lesão proliferativa benigna da mama que pode se
apresentar na forma nodular (PASH nodular). Tem etiologia possivelmente relacionada ao hiperestímulo hormonal
das células do estroma mamário de mulheres na pré-menopausa e se caracteriza por proliferação de
miofibroblastos dispostos em abundante estroma colagênico. Apresentamos, aqui, um caso de PASH nodular cujo
diagnóstico fora realizado por meio da biópsia por agulha e confirmado no espécime de resseçcão cirúrgica.

Palavras-chave: Hiperplasia pseudoangiomatosa. Mama. Nódulo.

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.

INTRODUÇÃO

A hiperplasia estromal pseudo-angiomatosa
da mama é uma lesão benigna rara que se caracteriza
por proliferação de células miofibroblásticas
formando espaços pseudovasculares anastomosantes,
em meio a abundante estroma colagênico
possivelmente em resposta a estímulo hormonal1,2,5,9.
Foi descrita pela primeira vez em 1986, por Vuitch 
et al.10. Quando se apresenta como achado histoló-
gico, é relativamente comum, no entanto, a forma
nodular é infrequente e representa apenas 0,4% dos
casos5,7. Nessa forma de apresentação, é fundamental
o diagnóstico diferencial com patologias tanto
benignas quanto malignas da mama, especialmente
em pacientes com história familiar de câncer de
mama8. Relatamos, aqui, um caso de PASH nodular
que se apresentou como nódulo mamário de
crescimento rápido em paciente com história familiar
de câncer de mama.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, G3P3A0, 37 anos
de idade, com história familiar de câncer de mama,
que notou nódulo de mama direita de crescimento
rápido. Mamografia e US (Fig. 1) de mama
evidenciaram nódulo sólido, hipoecoico de contornos

parcialmente definidos, localizado no QSL/MD e
medindo 2,2 a 1cm. Submetida a biópsia por agulha
da lesão e posterior exérese do nódulo. O estudo
macroscópico do espécime (Fig. 2) mostrou lesão
nodular relativamente bem circunscrita, não
encapsulada, homogênea e ligeiramente lobulada
medindo 2,5 x 2,1cm, cujo estudo em coloração de
rotina (Fig. 3) evidenciou proliferação de células
fusiformes alongadas, formando canais
anastomosantes, por vezes, fendiformes, dispostos em
meio a abundante estroma densamente colagênico
tendo de permeio lóbulos e ductos mamários sem
atipias, confirmando tratar-se de HIPERPLASIA
ESTROMAL PSEUDOANGIOMATOSA variante
nodular (PASH nodular). 

DISCUSSÃO

A hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
(PASH) é uma lesão proliferativa benigna da
mama1,2,3,9. Acomete usualmente mulheres na pré-
menopausa, no entanto, têm sido descritos raros casos
em homens, estando associados a ginecomastia. Pode
se apresentar como achado histológico incidental em
biópsias realizadas para investigar doenças benignas
ou malignas da mama ou, ainda, apresentar-se como
nódulo único, indolor e palpável de crescimento
rápido, simulando fibroadenoma2,7,9. 
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Figura 1: Aspecto ultrassonográfico da PASH nodular
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Figura 2:Aspecto macroscópico da PASH nodular
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Revista HSM 16 VERDE_Revista HSM 16  10/10/2017  15:57  Page 62



| Rev. Méd. Cien. Hosp. S. Marcos | Jan / Abr | 2016 | 63

A etiologia da PASH não é bem entendida,
no entanto, acredita-se que essa entidade ocorra
devido à proliferação autônoma de miofibroblastos
em resposta a estímulo hormonal, notadamente a
progesterona1,4,8. Essa hipótese é corroborada pelo
acometimento preferencial de mulheres na pré-
menoupausa, assim como a associação ao uso de
contraceptivos orais e terapia de reposição hormonal
e, ainda, a expressão de progesterona pelos núcleos
das células tumorais1,2,4,9. Bowman et al.1 estudaram
a expressão 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 miofibroblástica do
revestimento dos espaços pseudovasculares,
confirmada pela expressão de CD34 e negatividade
para CD31 e Fator VIII.

A mamografia e o ultrassom representam a
principal abordagem diagnóstica e usualmente
identificam nódulo relativamente bem circunscrito,
como no caso aqui descrito, porém, esses achados são
inespecíficos e o exame histológico é fundamental
para o diagnóstico definitivo4,6,9. O estudo citológico
não é recomendado, visto que não existem achados
específicos e a biópsia por agulha grossa (core
biopsy) pode ser útil para excluir malignidade, porém,

tem baixa acurácia em fornecer tecido suficiente para
estabelecer o diagnóstico preciso8. Consoante dados
da literatura, quando o diagnóstico de PASH é
definido na biópsia por agulha, pode ser realizado
apenas o seguimento mamográfico, porém, em lesões
maiores que 2cm, a excisão é recomendada e a taxa
de recorrência varia de 7-22%1,2,5. No caso aqui
descrito, o diagnóstico fora estabelecido através da
biópsia por agulha grossa e, por se tratar de lesão
maior que 2cm, além de história familiar de câncer
de mama, optou-se pela ampla excisão da lesão. 

Microscopicamente, esses tumores são
constituídos por ductos e lóbulos mamários
permeados por abundante estroma conjuntivo fibroso
colagenizado, onde se observam espaços
anastomosantes revestidos por células fusiformes sem
atipias e/ou atividade mitótica2,3,8. Esses espaços
fendiformes pseudoangiomatosos também são
identificados em cortes congelados, demonstrando
que não se trata de artefato técnico2. Embora PASH
se trate de lesão 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 acometimento1,2. 

Figura 3: HE 200x. Aspecto microscópico da PASH nodular
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CONCLUSÃO

Trata-se apenas do segundo caso de PASH
nodular diagnosticado no serviço de patologia do
Hospital São Marcos. Essa entidade exibe excelente
prognóstico e não existe, até o presente trabalho,
relato de metástases à distância e/ou morte
relacionada a essa patologia.
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Prolapso de duplicidade retal: relato de caso
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RESUMO

A localização mais frequente das duplicidades intestinais é jejunoileal (50%), seguidas das esofagianas (20%),
colo (13%), estômago (10%) e duodeno (7%); a mais incomum é 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 apresentação clínica rara, tratados no período neonatal, sendo
um caso em que foram realizadas colostomia com ressecção da duplicidade intestinal prolapsada e, em um
segundo tempo cirúrgico, reconstrução do trânsito intestinal; e um paciente no qual foi realizada a ressecção da
duplicidade sem colostomia. Discute-se quando realmente está indicada a derivação intestinal. Casos: ambos do
sexo feminino, nascidos de parto normal; um com diagnóstico intraútero de massa perineal estendendo-se para a
genitália externa. Início da alimentação três horas após a cirurgia, excelente aspecto estético. Assintomáticos 14
e 36 meses após a cirurgia. Nas duplicidades retais extrofiadas sem comunicação 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.

INTRODUÇÃO

Em 1884, Fitz1 usou o termo “duplicação
intestinal” pela primeira vez e, desde então, inúmeros
casos têm sido descritos na literatura médica. Em
1953, Gross definiu os critérios para a caracterização

de uma massa como duplicação intestinal: localizada
junto ao trato alimentar; possuir mucosa intestinal; e
ter revestimento de musculatura lisa2.

O simpósio de Paris, em 1965, definiu como
duplicidade intestinal todas as anomalias
embriológicas observadas da língua ao reto, inclusive
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os antigos cistos enterógenos. A localização mais
frequente é jejunoileal (50%), esofagiana (20%),
colo(13%), estômago(10%) e duodeno(7%)2. As
duplicidades retais são as mais raras, correspondendo
a apenas 5% dos casos3,4, e, raramente, manifestam-
se como massa perineal prolapsada.

Os autores apresentam um caso que foi
diagnosticado ainda intraútero como uma massa
perineal e, ao nascimento, foi confirmado o
diagnóstico de duplicação retal prolapsada; e
discutem amplamente sobre a doença.

OBJETIVO

Relato de caso de recém-nascido do sexo
feminino com presença de duplicidade de reto, uma
anomalia rara.

RELATO DE CASO

Recém-nascido do sexo feminino, a termo,
adequado para idade gestacional, com
ultrassonografia gestacional mostrando massa de
limites imprecisos na região perineal correspondente
à genitália externa. Ao nascimento, apresentava
abaulamento na região do grande lábio esquerdo que
se estendia em direção ao vestíbulo vaginal, onde se
encontrava com o reto, que era anteriorizado (Fig. 1).
Nesse ponto, havia uma formação mucosa medindo
aproximadamente 4cm de diâmetro, desprezível,
redutível em direção ao grande lábio. Orifício anal
anteriorizado, eliminando mecônio normalmente, e
desviado discretamente para a esquerda (Fig. 2).

A radiografia simples não evidenciou
alterações ósseas sacrais; o enema baritado foi
normal; a USG não evidenciou alterações do trato
urinário. 

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

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

DISCUSSÃO

As duplicidades do trato intestinal são
afecções incomuns, sendo o reto a sua localização
mais infrequente, juntamente com a duplicação de
duodeno2. 

Embriologicamente, não existe uma teoria

Figura 1: Mostra o aspecto anatômico da

extrofia do reto.

FONTE: Acervo Pessoal

Figura 2: Mostra o aspecto anatômico da

vagina e do reto duplicado.

FONTE: Acervo Pessoal

Figura 3:  Mostra o aspecto final, após a ressecção

do reto duplicado e reconstrução da vagina.

FONTE: Acervo Pessoal
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única que explique todos os casos de duplicidades.
Persistência de um divertículo intestinal fetal, defeito
de recanalização do estágio sólido do intestino
primitivo, forma mínima de regressão caudal e
incompleta separação entre a notocorda e o tubo
endodermal são algumas das causas3,5. Entretanto, as
teorias mais aceitas são a de Bremer6, na qual os
vacúolos presentes durante o desenvolvimento
normal não se fundem totalmente, restando dois ou
mais deles que iriam originar a duplicação, e a de
Gray, Skandalakis7 no qual o defeito ocorre em um
período embriológico mais precoce e deve-se a um
defeito na separação entre o notocorda e o endoderma
do trato digestório primitivo, originando duplicações
com comunicações com os corpos vertebrais e, mais
raramente, com as meninges2.

São classificadas, conforme a sua
característica anatômica, em tubular, cística ou
divertivular; a apresentação clínica é determinada
pela sua localização e cada uma delas requer um
tratamento específico. 

As duplicações retais podem ser
assintomáticas e o diagnóstico feito somente durante
a vida adulta. Quando sintomática, pode ocorrer
obstrução intestinal aguda, constipação intestinal
crônica, tenesmo, sangramento transretal e
hidronefrose.

Apresentação na forma de duplicidade
extrofiada ou prolapsada de reto é extremamente
rara3. Podem estar presentes malformações
associadas, como urinária, vertebral e anorretais4 e se
comunicar com reto ou vagina8, mas normalmente é
cística e sem comunicação com outras estruturas,
como no caso relatado.

O diagnóstico pode ser feito desde a vida
intrauterina, através de ultrasonografia gestacional,
até a vida adulta, através de tomografia
computadorizada, ultrassonografia ou ressonância
nuclear magnética. Nesse caso, o diagnóstico de
massa perineal foi feito no oitavo mês de gravidez e
confirmado pelo exame físico após o nascimento.
Enema baritado, fistulograma, ultrassom e tomografia
computadorizada são úteis na localização da anatomia
e extensão9. USG, UCM e enema opaco foram
realizados para afastar anomalias associadas ou
comunicação com o trato urogenital e digestório.

A apresentação clínica na forma de formação
perineal extrofiada, no recém-nascido, exige o
diagnóstico diferencial com meningomielocele
anteriores sacrais, cisto dermóide, teratomas
sacrococcígeos, cordoma, leiomiossarcoma e
carcinoma4. Entretanto, quando, além da extrofia,
ocorre o prolapso mucoso, o diagnóstico fica mais
evidente pela presença de mucosa intestinal.

O tratamento dessas lesões depende da

localização. Lesões extrofiadas sem acometimento
proximal ao reto devem ser removidas
completamente para se evitar recidivas10,11. A via de
acesso sagital posterior oferece boa exposição e
reparo adequado das estruturas perineais9.

O critério histológico para o diagnóstico de
duplicidade intestinal exige a presença de epitélio
gastrointestinal similar ao trato digestório contíguo,
uma camada de musculatura lisa e deve estar ligada ou
adjacente ao trato alimentar5, como no caso descrito.

CONCLUSÃO

As duplicidades retais são incomuns e podem
se apresentar sob várias formas. Na duplicidade
extrofiada, após a investigação inicial para o
diagnóstico diferencial, o tratamento cirúrgico deve
ser prontamente realizado, com excisão total da lesão,
sendo curativa. O tratamento cirúrgico mostrou-se
curativo 
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RESUMO

Sarcomas são tumores malignos que crescem de células mesenquimais primitivas. Na infância e na adolescência,
o rabdomiossarcoma é o mais frequente entre os sarcomas de partes moles e localiza-se mais frequentemente na
cabeça e no pescoço. Suas manifestações clínicas dependem da localização, mas se manifesta, geralmente, como
uma massa dolorosa. Neste trabalho, é relatado o caso de um paciente com rabdomiossarcoma orbitário submetido
a cirurgia de exenteração.

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.

INTRODUÇÃO

O rabdomiossarcoma (RMS) é uma neopla-
sia maligna derivada das células mesenquimais prim-
itivas, precursoras do músculo estriado esquelético.
É o sarcoma de partes moles mais frequente na cri-
ança, e pode ocorrer em qualquer região do corpo. Os
sítios mais acometidos são cabeça e pescoço (35%),
aparelho geniturinário e extremidades (40%) e,
menos comumente, tronco, região intratorácica e
retroperitônio. Considerando todos os sarcomas de
partes moles de cabeça e pescoço, o RMS é o mais
comum. Tem predominância pelo sexo masculino
com dois picos de incidência: um na primeira década,
outro na segunda década de vida1,2.

Os sinais e os sintomas dependem da local-
ização do tumor primário. Frequentemente, ele se ap-
resenta como uma massa cervical indolor. Obstrução
nasal, rinorreia e otites médias recorrentes são os sin-
tomas mais comumente apresentados. Nos tumores
orbitários, a manifestação mais comum é a proptose
rápida e progressiva3,4.

O tratamento a ser estabelecido dependerá
das particularidades de cada paciente. A sobrevida dos
RMS de cabeça e pescoço aumentou com o estabelec-
imento de tratamentos multidisciplinares, incluindo
quimioterapia (QT), ressecção cirúrgica e radioterapia
(RT)5.

O presente trabalho tem o objetivo de relatar
o caso de um paciente submetido à cirurgia de exen-
teração de rabdomiossarcoma orbitário, realizada na
Associação Piauiense de Combate ao Câncer - Hos-
pital São Marcos (TERESINA-PI), e discutir todos os
aspectos pertinentes ao RMS no caso. Trata-se de um
estudo de caso clínico compreendido entre os meses
de abril e maio de 2015, que visou a análise da
evolução clínica e de possíveis complicações decor-
rentes do referido procedimento.

RELATO DE CASO

G. J. V, masculino, 10 anos, procurou serviço
com astenia, inapetência, exoftalmia e dor em olho
esquerdo com início dos sintomas há cerca de 8
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meses. Ao exame físico: paciente em bom estado
geral, consciente e orientado, eupnéico, desidratado
+/4+, normocorado. C/P: exoftalmia em olho es-
querdo, pupila esquerda não fotorreagente (Fig. 1).
Ausência de linfonodos palpáveis em regiões cervi-
cais e supra claviculares. ACP= fisiológica. Abdome
sem alterações. Extremidades normoperfundidas e
sem edema. Realizou angioressonância magnética de
órbita que mostrou formação expansiva intraconal à
esquerda com discreto sinal em T2, com presença de
vasos de elevado fluxo (flow voids) e importante re-
alce pelo contraste. Biópsia: Sarcoma fusocelular de
baixo grau. Imuno-histoquímica: rabdomiossarcoma
de células fusiformes pouco diferenciado (Fig. 2). Re-
alizou quimioterapia e radioterapia neoadjuvante com
redução da massa tumoral, seguido de ressecção tu-
moral de face e reconstrução com retalho temporal
(Fig. 3).

Figura 2: Imuno-histoquímica: Neoplasia constituída por pro-

liferação de células fusiformes dispostas em feixes curtos com

frequentes figuras de mitose de permeio. As células neoplásicas

expressam: Vimentina, Desmina(A), Actina muscular, Miogen-

ina(B), MyoD1(C). Nesse contexto morfológico, os achados

confirmam tratar-se de rabdomiosarcoma de células fusiformes.

FONTE: Acervo pessoal.

DISCUSSÃO

Rabdomiossarcoma (RMS) é o tumor mais
comum de tecido mole da infância e responsável por
cerca de metade de todos os sarcomas de tecidos
moles nessa faixa etária. Cerca de 350 novos casos
são diagnosticados nos Estados Unidos a cada ano, e
a incidência anual em crianças, adolescentes e adultos

Figura 1: Paciente com proptose a esquerda.

FONTE: Acervo pessoal.

Figura 3: (A) Produto de ressecção tumoral. (B) Resultado

final após a excisão da lesão.

FONTE: Acervo pessoal.
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jovens, com idade inferior a 20, é de 4,3 casos por um
milhão de pessoas. Dois terços dos casos são diag-
nosticados em crianças menores de seis anos de
idade, e há pequena predominância do sexo mas-
culino6.

Relativamente, pouco se sabe sobre a epi-
demiologia e os fatores subjacentes da RMS na in-
fância. Acredita-se que a susceptibilidade genética
hereditária desempenha um papel importante no de-
senvolvimento de RMS infantil. Cerca de aproxi-
madamente 5% dos casos parecem estar associados
com síndromes familiares, especificamente, na sín-
drome de Li-Fraumeni, famílias (IFT) que carregam
mutações no gene TP53 germinativas. Além disso, em
um relatório a partir do quarto julgamento do rab-
domiossarcoma, do Grupo Intergrupo Study (IRS-
IV), a prevalência de neurofibromatose tipo 1 foi de
aproximadamente 20 vezes maior em crianças com
RMS em comparação com a população em geral
(0,5% vs. 0,02-0,03% )7,8.

Histologicamente, subtipos podem ser distin-
guidos: embrionário (o qual se subdivide em embri-
onário, botrioide e spindle cell), alveolar e
pleomórfico. Além do tipo histológico, da localização
da lesão, de sua ressecabilidade, o prognóstico de-
pende também do tamanho do tumor e de sua vascu-
larização. Os tumores maiores e mais vascularizados
têm pior prognóstico. O subtipo embrionário apre-
senta bom prognóstico em crianças, entretanto, em
adultos é mais agressivo. O subtipo alveolar apresenta
pobre sobrevida devido a maior probabilidade de
metástase. O subtipo pleomórfico é quase exclusiva
de adultos. Dois subtipos de rabdomiossarcoma em-
brionário - o rabdomiossarcoma de células fusiformes
e o rabdomiossarcoma botróide – têm prognóstico
melhor do que o rabdomiossarcoma embrionário
comum. A histologia do paciente foi rabdomiossar-
coma de células fusiformes de baixo grau9.

A literatura preconiza terapia multimodal
para esses tumores, com QT sistêmica, cirurgia e RT,
individualizada para cada paciente de acordo com a
forma de apresentação inicial do tumor. Pacientes
com tumores completamente ressecados apresentam
melhor prognóstico. A RT é indicada para RMS do
subtipo histológico alveolar ou para pacientes com tu-
mores residuais após o tratamento inicial. Metástases
linfonodais ocultas são incomuns, portanto, não se
justifica o esvaziamento cervical profilático. A ex-
cisão cirúrgica nem sempre é possível, especialmente
em áreas anatômicas de difícil acesso ou tumores que
invadem estruturas intracranianas9,10.

CONCLUSÃO

O Rabdomiossarcoma é o tumor de tecidos

moles mais comum da infância, sendo responsável
por cerca de metade de todos os sarcomas de partes
moles, com média de idade de seis a oito anos no mo-
mento do diagnóstico. No entanto, eles são raros, rep-
resentando apenas 3 a 4 por cento de todos os
cânceres pediátricos, com incidência anual de 4,6 por
milhão em pessoas jovens com idade inferior a 20
anos11. 
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Marcus Vinicius Neiva Nunes do Rego
Maria das Graças Barbosa Sousa
Maria de Fátima Soares do Rego Passos
Mariana Rebelo Oliveira
Mariella de Almeida Melo
Marildete Fortes Monte
Martonio de Assunção Cordeiro
Martonio de Assunção Cordeiro 
Maurilio de Miranda Nunes
Mauro Furtado Cavalcanti
Mauro Guimarães Albuquerque
Mauro Jose Oliveira Gonçalves
Monica Fortes Napoleão do Rego
Natalia Juliana Vieira Bezerra
Pablo Anisio Lima Mattos
Patricia Maria Martins Parente
Patrícia Meneses de Sousa Santos
Paula de Almeida Melo
Paulo Henrique de Carvalho Melo
Paulo Henrique Medeiros Costa
Paulo Rego Medeiros
Pedro Carneiro Neto
Pollyana Cardoso Val
Rafael Cardoso Jung Batista
Raimundo Antonio Cardoso Junior
Raquel Barbosa de Freitas

Ravenna Nogueira de Carvalho
Rayana Marcia dos Santos Ferreira
Ricardo Bleuel Amazonas
Ricardo Marques Lopes de Araújo
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
Sebastião Nunes Martins
Selinaldo Amorim Bezerra
Sergia Patricia Braga Oliveira
Silvana Sales de Deus Barbosa
Thales Costa Bastos
Thiago Cardoso Guimarães
Thiago Melo Diniz
Ubiratan Martins dos Santos
Vanielle Carvalho Machado
Virginia Araujo Andrande
Wildson Moura Gonçalves
William Wobber Cardoso Barros
Wilson de Oliveira Sousa Junior
Wilson Moura Gonçalves
Yuri Nogueira Chaves
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