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RESUMO

A postectomia ou circuncisédo € conhecida como um dos mais antigos e comuns
procedimentos cirurgicos em todo o mundo. Pode ser realizada utilizando-se uma
variedade de técnicas cirurgicas e, para que seja bem-sucedida, deve ser de facil
execugao, evitar hemorragia excessiva e conseguir um bom resultado estético e
funcional. Ndo ha concordancia sobre qual técnica € o melhor procedimento em
relacdo aos resultados estéticos e cicatriciais. Portanto, identificamos a oportunidade
de realizar um estudo clinico comparando resultados pds-operatorios avaliados por
experientes especialistas de diferentes areas. Foram incluidos neste ensaio clinico
prospectivo e randomizado 149 meninos pré-escolares, com indicacdo médica de
postectomia. Foram divididos em trés grupos: postectomia com dispositivo
hemostatico denominado Plastibell (grupo PB), técnica convencional (grupo CV) e
convencional com pontos subcuticulares (grupo SC). Os pacientes foram fotografados
em angulos predefinidos no 30° e 60° dia pos-operatério (PO) e as fotos, avaliadas
por trés especialistas, atribuindo notas de 1 a 5 quanto ao aspecto estético e cicatricial
em cada momento. Os pacientes que receberam notas 4 ou 5 de todos os
especialistas foram considerados como tendo um “melhor resultado”. A idade média
da amostra foi de 3,4 anos e a fimose verdadeira foi a principal indicagédo cirurgica
(85,9%). O tempo cirurgico médio foi 12,6 £ 5,6 minutos e 62% dos pacientes
necessitaram de analgesia pdés-operatéria. Cinquenta por cento dos pacientes
apresentaram complicagdes gerais (destaque ao edema discreto e a estenose
prepucial) e 8,2% complicagbes maiores (com 70% de estenoses prepuciais).
Somente 35,6% dos pacientes voltou para todos as avaliagbes poés-operatorias.
Setenta por cento obteve “melhor resultado” quanto a cicatrizacdo e 56% quanto a
estética. Houve uma elevacao das notas do 60° se comparadas as do 30° PO para
todos os profissionais. O pediatra atribuiu notas mais altas quanto ao aspecto estético,
o dermatologista manteve as melhores médias quanto a cicatrizacdo e o cirurgiao
plastico foi sempre o mais rigoroso. A auséncia de complica¢des gerais foi associada
ao “melhor resultado” cicatricial geral (p = 0,035). Comparando as técnicas cirurgicas,
o grupo PB apresentou o menor tempo cirurgico e a menor taxa de complicagdes, mas
a maior necessidade de analgesia. O grupo SC apresentou o maior numero de
complicagbes e o grupo CV a menor taxa de reoperagdo. Quanto a avaliagdo dos
especialistas, para o dermatologista, no 60°PO, o grupo CV apresentou o pior
resultado estético, enquanto para o pediatra e o cirurgido plastico, o grupo PB
apresentou o melhor resultado cicatricial e o grupo SC o melhor resultado estético. O
resultado geral final apontou o grupo PB como superior aos demais quanto a
cicatrizagao (p=0,028) e o grupo SC superior aos demais quanto ao aspecto estético
(p=0,002). De forma geral, o grupo PB apresentou os melhores resultados, com o
menor tempo cirurgico, a menor taxa de complicagdes e o0 melhor resultado cicatricial,
apesar da maior necessidade de analgesia. O grupo SC apresentou o melhor
resultado estético, contudo a maior taxa de complicagdes. Todas as técnicas tém
vantagens e desvantagens e cabe ao cirurgido avalia-las e fazer a melhor escolha,
analisando sempre o paciente de maneira individual.

Palavras-chave: Circuncisdo masculina. Cicatrizac&o. Estética.



ABSTRACT

Circumcision is one of the oldest and most common surgical procedures in the
world. It can be performed using several surgical techniques and to be successful it
should be easy to perform, avoid excessive bleeding and achieve a good aesthetic and
functional result. There is no agreement about which technique is the best regarding
aesthetic and scarring results. Therefore, we identified the opportunity to carry out a
clinical study comparing postoperative results evaluated by different and experient
specialists. A total of 149 preschool children with a medical indication for circumcision
were enrolled in this prospective, randomized clinical trial. They were divided into three
groups: circumcision with hemostatic device called Plastibell (PB group), conventional
technique (CV group) and conventional with subcuticular sutures (SC group). The
patients were photographed at pre-defined angles at 30° and 60° postoperative and
the photos were evaluated by three specialists, assigning scores from 1 to 5 regarding
the aesthetic and scarring aspect at each time. Patients who received grades 4 or 5
from all specialists were considered to have the "best result". The mean age of the
sample was 3.4 years and true phimosis was the main surgical indication (85.9%). The
mean surgical time was 12.6 + 5.6 minutes and 62% of the patients required
postoperative analgesia. Fifty per cent of the patients presented overall complications
(prominence to slight edema and preputial stenosis) and 8.2% greater complications
(with 70% of preputial stenoses). Only 35.6% of the patients returned to all
postoperative evaluations. Seventy per cent had the "best result" for healing and 55.9%
for aesthetics. There was an increase in the 60th grade compared to the 30th grade in
all professionals. The pediatrician gave higher marks for the aesthetic aspect, the
dermatologist maintained the best averages for healing and the plastic surgeon was
always the most rigorous. The absence of overall complications was associated with
the overall scarring "best result" (p = 0.035). Comparing surgical techniques, the PB
group had the shortest surgical time and the lowest rate of complications, but the
greater need for analgesia. The SC group had the highest number of complications
and the CV group had the lowest rate of reoperation. Regarding the evaluation of the
specialists, for the dermatologist, in the second evaluation, the CV group presented
the worst aesthetic result, while for the pediatrician and the plastic surgeon, the PB
group had the best scarring result and the SC group had the best aesthetic result. The
final overall result indicated the PB group as superior to the others regarding healing
(p = 0.028) and the SC group superior to the others regarding the aesthetic aspect (p
=0.002). In general, the PB group presented the best results, with the shortest surgical
time, the lowest complication rate and the best scarring result, despite the higher need
for analgesia. The SC group had the best aesthetic result, but the highest
complications rate. All techniques have advantages and disadvantages, it is up to the
surgeon to evaluate them and make the best choice, always analyzing the patient
individually.

Keywords: Male circumcision. Healing. Aesthetics.
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1 INTRODUGAO

Fimose é uma palavra derivada do grego, phimosis - "¢iués¢"; de phimos
"@Tudoc", lagco ou mordaga, e tem sido considerada frequentemente sinbnimo de néo
retrativo. (BRAZ, 2014). E definida como a incapacidade de retrair completamente o
prepucio e expor a glande, devido a uma constricdo congénita ou adquirida do
prepucio. Indicagdes para o tratamento da fimose ainda estéo sujeitas a discusséo,
porque fatores culturais, familiares e religiosos, além das indicagdes médicas, estao
envolvidos. (BASTOS NETTO, 2010).

De acordo com o Protocolo da Associagao Européia de Urologia, o diagndstico
de fimose é firmado em meninos apos completar o segundo ano de vida, se o prepucio
nao € ou € apenas parcialmente retratil ou mostra um anel constritivo. (HIRJI, 2005).

A postectomia ou circuncisao € conhecida como um dos mais antigos e mais
comuns procedimentos cirurgicos realizados em todo o mundo. A palavra é derivada
das palavras latinas circum (que significa "em torno de") e caedere (que significa
"cortar"), para indicar a remoc¢ao de parte ou de todo o prepucio do pénis. (NAGDEVE,
2013).

Tem sido aceito de forma geral que a pratica da circuncisdo surgiu
independentemente, por diferentes razdes e em diversas partes do mundo, como o
Egito antigo, Oriente proximo, algumas ilhas da Polinésia, pré-Colémbia do Sul,
América Central, Australia aborigene e na Africa Subsaariana. (GOLLAHER, 2000).
A pratica, na maioria destas culturas, parecia ser um rito de iniciagdo para
adolescentes do sexo masculino. Os meninos deveriam se submeter ao procedimento
sem anestesia para demonstrar a sua solidariedade com a tribo e a sua elegibilidade
para o casamento. Embora existam beneficios médicos ébvios para a circuncisao,
esses provavelmente ndo eram a justificativa inicial para a realizagéo do procedimento
e foram provavelmente descobertos somente apds o procedimento ser realizado por
motivos religiosos, simbdlicos ou sociais. (KAICHER, 2010).

O procedimento é necessario em casos de balanopostite recorrente, acumulo
de urina durante a micgdo ou como procedimento profilatico em criangas com
malformagdes congénitas, por exemplo, hidronefrose, refluxo vesicoureteral ou

valvula de uretra posterior. Além disso, a circuncisao é indicada em criangas com
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balanite xerética obliterante (BXO) ou cicatrizes prepuciais apos infecgdes recorrentes
ou tentativas de retracao. (NAGDEVE, 2013).

Contra-indicagbes ao procedimento incluem anormalidades congénitas do
falo, como as hipospadias, epispadias, megalouretra, pénis com membranas,
encurvamento peniano e qualquer outra condigdo em que a circuncisao torne seu
tratamento mais dificil. (GERHARZ, 2000). Outras contra-indicagdes sdo quaisquer
doencas no recém-nascido em que o bom julgamento médico indica que a circunciséo
deve ser adiada, por exemplo: prematuridade, diatese hemorragica,
mielomeningocele ou anomalia anorretal. (KAPLAN, 1983).

A corregao cirurgica tem sido por muitos anos o padrao ouro no tratamento da
fimose na infancia. Apesar de estar associada a uma baixa taxa de complicagdes,
problemas potenciais como sangramento, cicatriz inestética ou meatite, com estenose
meatal, podem ocorrer. Alternativas cirurgicas para a circuncisdo, como a plastia
prepucial, também requerem anestesia e podem ter até 4% de recorréncia. A
aplicacao topica de esterdides tem fornecido um tratamento n&o cirurgico e surge
como uma alternativa. (ORSOLA, 2000).

Os principios da circuncisao sao: assepsia, adequada excisdo das camadas
interna e externa do prepucio, hemostasia, protecdo da glande e uretra e resultado
estético. O objetivo do procedimento é a exposic¢ao suficiente da glande visando evitar
a fimose ou a parafimose. Os métodos de circuncisdo podem ser classificados em um
dos trés tipos ou combinag¢des dos mesmos: postoplastia, dispositivos hemostaticos e
excisao ou ressecgao prepucial convencional. (ABDULWAHAB-AHMED, 2013).

A circuncisao pode ser realizada utilizando-se uma variedade de técnicas
cirurgicas e, para que o procedimento seja bem sucedido, deve ser de facil execugao,
deve evitar hemorragia excessiva e conseguir um bom resultado estético e funcional,
com cuidado PO minimo. (FEATHERSTONE, 2012).

A técnica de disseccao convencional, os clampes Gomco e Mogen e o
dispositivo Plastibell podem ser usados em recém-nascidos. Para as criangas mais
velhas, a cirurgia convencional e o uso do plastibell sdo os procedimentos de escolha.
O plastibell foi originalmente desenvolvido para a circuncisdo neonatal, contudo ele
também foi adaptado, posteriormente, para a circuncisédo na infancia. (MAK, 1995).

O método convencional é a técnica mais comumente utilizada, mas seus
resultados cosméticos sao altamente variaveis. O método com plastibell apresenta

supostamente os melhores resultados cosméticos (FRASER, 1981). No entanto, mais
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recentemente, existem varios relatos de complicagdes associadas a utilizagdo do
dispositivo plastibell em circuncisées na infancia. (LAZARUS, 2007).

Provavelmente, ndo ha outro procedimento cirurgico que seja realizado por
tantos especialistas em todo o mundo, incluindo cirurgides gerais, urologistas,
cirurgides pediatricos, cirurgides plasticos, médicos generalistas, médicos de familia
e, até mesmo, profissionais ndo médicos, como enfermeiras e parteiras. (NAGDEVE,
2013; KANKAKA, 2017).

Devido a discordancia quanto a técnica cirurgica de escolha para a realizagao
de postectomias eletivas — tanto em esfera local quanto mundial —, identificamos a
necessidade de um estudo prospectivo e randomizado comparando os resultados
estéticos e cicatriciais POs, analisado por profissionais experientes e de areas
especificas: especialista em pele e cicatrizagcdo — dermatologista; especialista em
cirurgia estética — cirurgido plastico; e médico generalista, que convive diariamente

com o diagnéstico de fimose — pediatra geral.



19

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Comparar os resultados estéticos e cicatriciais POs de pacientes submetidos
a postectomia eletiva por trés técnicas cirurgicas distintas, a partir de notas atribuidas

por trés profissionais de diferentes especialidades.

1.1.2 Obijetivos especificos:

Definir o perfil dos pacientes postectomizados da amostra, quanto a raga,
presenga de comorbidades, indicagdo cirurgica, tempo cirurgico, necessidade de
analgesia pds-operatdria e sua relagdo com a idade, presencga de complicagdes gerais
€ maiores e necessidade de reoperagao.

Avaliar a taxa de pacientes que compareceram aos retornos POs previamente
agendados.

Verificar o resultado geral, independente da técnica cirurgica, a partir da
avaliagao dos especialistas, quanto a cicatrizacéo e a estética.

Estudar a concordancia entre as notas dos especialistas nos dois momentos
de avaliacdo (30° e 60°PO) e quanto aos diferentes aspectos analisados.

Analisar as notas dos pais em comparacdo as notas dos especialistas e a
existéncia de concordancia entre elas.

Discutir os possiveis fatores associados a um melhor resultado geral,
independente da técnica cirurgica, quanto a cicatrizagao e a estética.

Comparar as técnicas cirurgicas quanto ao tempo operatério, necessidade e
tempo de analgesia oral pds-operatoria, presenca de complicagdes gerais e maiores
e necessidade de reoperacgao.

Observar a relagdo entre as técnicas cirurgicas e as notas atribuidas pelos
especialistas.

Definir a relagao entre as técnicas cirurgicas e as notas dos pais.

Analisar o resultado geral quanto a cicatrizacdo e estética em relagao as

diferentes técnicas cirurgicas utilizadas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O conceito de circuncisao existe ha mais de 4000 anos e gera uma variedade
de reagdes e respostas. A circuncisao implica na remogao do prepucio peniano em
uma area anatdbmica sensivel e intima. Parece natural que a pratica da circuncisao
evoque fortes reacdes emocionais. Dados crescentes apontam o valor da circunciséo
masculina em areas geograficas com alta prevaléncia do virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), doencgas sexualmente transmissiveis (DSTs) e canceres genitais. O
extrapolamento destes beneficios de saude publica para outros paises em todo o

mundo, entretanto, ainda permanece incerto. (AUSTIN, 2010).

2.1 AFIMOSE

A fimose, seja de etiologia congénita ou adquirida, &€ afeccdo no pénis
caracterizada pela natural aderéncia balanoprepucial, o excesso de prepucio e 0s
varios graus de constricdo em sua abertura, a qual impede a exteriorizagao total ou
parcial da glande. (BRAZ, 2014).

Gairdner (1949) enfatiza que “a verdadeira fimose € rara na crianga” e incide
igualmente em todas as racas, mas sao poucos 0s que nascem sem fimose. Para que
esta afecgcdo seja mais bem entendida, torna-se necessario o conhecimento da
anatomia dos tecidos envolvidos e relacionados com a fimose.

Assim sendo, o 6rgdo geniturinario masculino termina com formato conico,
carnudo e liso, denominado de glande. A pele que o cobre é denominada prepucio e
se prolonga numa dobra solta que ultrapassa e recobre a glande. A regido interna do
prepucio, que entra em contato com a glande, esta provida de revestimento de

mucosa, e ambos, ao nascimento, estdo aderidos. (BRAZ, 2014).



21

2.1.1 O PREPUCIO

Ha trés datas decisivas na histéria do prepucio: o ano 1713 aC, onde é dito
que Abrado foi circuncidado como sinal do pacto com Jeova; o ano 43 dC,
quando Paulo, em uma reunido religiosa em Jerusalém, afirmou que a
circuncisdo do coragao e nao a da carne era o verdadeiro caminho para a
salvacao; e o ano de 1949 dC, quando Gairdner publicou o trabalho que, em
primeira mao, apresentou os fatos que ilustram o tipico desenvolvimento do
prepucio. Os dois primeiros eventos sdo de importancia histérica mundial e
tém influenciado as posigdes de milhdes de individuos. Enquanto o terceiro
evento parece nao ter sido tdo marcante até agora. (OSTER, 1968, p. 200,
tradugado nossa).

Apesar da referéncia ao classico trabalho de Douglas Gairdner, de 1949, com
certo pesar, por Jakob Jster, em 1968, foram essas publicacbes que abriram os olhos
do mundo cientifico ao estudo do prepucio e seu desenvolvimento fisiologico. Além
disso, a incidéncia da circuncisdo masculina neonatal diminuiu substancialmente nos
paises de lingua inglesa desde a publicagao deste artigo em 1968.

O desenvolvimento do prepucio comega quando o embrido mede cerca de 65
milimetros e cobre a glande quando o feto tem aproximadamente 100 milimetros. A
superficie interna do prepucio e a superficie da glande recebem um epitélio comum
que se separa mais ou menos na época do nascimento ou mais tarde (DEIBERT,
1933; GAIRDNER, 1949). Este epitélio comum é erroneamente chamado de
"aderéncia" e, da mesma forma, a separagdo é denominada, “resolucdo de
aderéncias”. A separacao resulta da queratinizacao das células sob a influéncia de
androgenos, provavelmente de uma forma semelhante a separacado das palpebras.
(OSTER, 1968).

Segundo Carnevale (2013), o desenvolvimento embrionario do prepucio
comeca no terceiro més de gestacao e completa-se no fim do quinto més. No quarto
més, o revestimento epitelial da extremidade do pénis envia uma invaginacéao circular,
chamada lamina epitelial prepucial, que sofre um processo de clivagem pouco antes

do nascimento, separando a glande do prepucio (FIGURA 1).
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Corpo cavernoso

Corpo esponjoso

~ Uretra peniana

Tecido eretil da glande

Lamina balanica

Lamina prepucial

Prepucio

FIGURA 1 - LAMINAS EPITELIAIS BALANICA E PREPUCIAL.

A separacao das aderéncias entre a glande e o prepucio ocorre lentamente
ao longo dos anos seguintes ao nascimento, contudo ha uma grande variabilidade no
tempo para este evento. Tem sido classicamente postulado que o prepucio deve ser
totalmente retratil com a idade de trés anos. No entanto, isso pode ocorrer desde os
primeiros meses em alguns meninos, até 9 ou 10 anos em outros, e até apos a
puberdade. Quase todos os problemas relacionados ao prepucio em meninos dizem
respeito a existéncia de aderéncia balanoprepucial. (SIMPSON, 1998).

Em um relato preciso da anatomia do prepucio, Naimer, Zega e Silverman
(2015) descrevem que a partir da raiz do pénis, a cobertura prepucial &€ continua com
aquela que segue ao longo do pubis, escroto e perineo. A camada externa do prepucio
que recobre a glande é diretamente continua ao longo do corpo até o colo do pénis,
com a pele o recobrindo totalmente. No colo peniano, a regido ligeiramente saliente
devido a coroa subjacente deixa a superficie e se dobra sobre si mesma para formar
o prepucio. No aspecto ventral, apenas a camada interna do prepucio se une a parte
inferior de uma regido deprimida da rafe mediana formando o “freio ou frénulo
balanoprepucial”’, que se estende proximo ao meato até o colo do pénis.

Conforme descrito por Taylor, Lockwood e Taylor (1996), quando retraido, a
superficie interna do prepucio exibe duas zonas, “sulcada ou ondulada” e “lisa ou
suave". (FIGURA 2) A primeira, uma zona de mucosa transversalmente ondulada,
com 10 a 15 mm de largura, encontra-se com a borda verdadeira de pele, formando a
superficie distal do prepucio. Em prepucio nao retraido, a zona “ondulada” geralmente

encontra-se plana contra a glande; quando retraida, esta evertida no corpo do pénis.



23

O restante de tecido prepucial entre a zona “ondulada” e a glande é suave e relaxado.
Ha uma variagao consideravel no grau de ondulagao, com marcagdes mais profundas
nos individuos mais jovens. A zona “ondulada” apresenta marcante aumento da

vascularizacao.

FIGURA 2 - PREPUCIO RETRAIDO EM UM ADULTO JOVEM
MOSTRANDO A MUCOSA SUAVE (SM), UMA ZONA ONDULADA (RB)
BEM DEFINIDA E A SUPERFICIE DE PELE EXTERNA CONTINUA COM
A PELE DO CORPO DO PENIS. A LINHA PONTILHADA INDICA A PONTA
DO PREPUCIO RETRAIDO.

FONTE: TAYLOR (1996).

A superficie interna do prepucio € revestida por um epitélio escamoso
queratinizado semelhante ao da boca, da vagina e do eséfago. O epitélio € rico em
nervos, células de Schwann, células linféides e capilares. A mucosa do prepucio
também n&o tem uma zona densa em colageno como vista na maioria das areas de
derme verdadeira e € completamente livre de foliculos pilosos, lanugo, suor e
glandulas sebaceas. A presenca de fibras nervosas mielinizadas dentro das papilas
confirma a natureza ricamente inervada das zonas “onduladas” do prepucio.
(TAYLOR, 1996).

De acordo com Dym (1983), o prepucio fornece uma grande e importante
estrutura para varios nervos e terminacdes nervosas. A inervagao da camada externa
do prepucio € impressionante; a sua sensibilidade ao leve toque e dor sao
semelhantes a da pele do pénis como um todo. A glande, pelo contrario, € insensivel
ao leve toque, ao calor e ao frio, sendo uma das poucas areas do corpo que nao

desfruta de nada além de modalidades sensoriais primitivas.
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Acredita-se geralmente que o prepucio protege a glande. No entanto, é
igualmente provavel que a glande da forma e protege o prepucio. Em troca, a glande
e o corpo peniano ganham excelente sensibilidade. (TAYLOR, 1996).

Apos discutir os classicos trabalhos publicados quase 50 anos antes por
Gairdner e Jster, Wright (1994) orienta que o tempo para puxar o prepucio para tras
€ quando a crianca tem idade suficiente para fazer isso sozinha. Ela instintivamente
vai puxar o prepucio para a frente na primeira infancia, mas néo sera capaz de retrai-
lo completamente até, pelo menos, trés ou quatro anos de idade. O grau em que isto
pode ser feito é determinado pela ligagao residual com a glande. O prepucio deve ser
puxado para tras, na medida do possivel, sem causar desconforto. Se a crianca faz
sozinha e de maneira normal e higiénica, no banheiro, forca desnecessaria e trauma

serao evitados.

2.1.2 CONCEITOS E CLASSIFICACOES

E mais facil definir o que a fimose n&o é. Ndo é simplesmente um prepucio
n&o retratil na primeira infancia. Fimose significa "amordacar". E uma condi¢do n&o
natural e, por conseguinte, anormal. O prepucio é projetado para ser nao-retratil na
primeira infancia, quando a glande em desenvolvimento precisa de uma protegao
completa contra o trauma mecanico da fralda e roupas e o trauma quimico amoniacal
da urina. A nao retratibilidade no final da infancia € anormal e pode, entado, ser
chamado de fimose. Em qualquer idade, estreitamento anormal da abertura do
prepucio com acumulo de urina (baldo na micg¢ao) € considerado "fimose". Assim, a
verdadeira fimose pode ser definida como um grau anormal de estreitamento da
abertura prepucial causando obstrugcdo do fluxo de urina ou a nao retratibilidade
persistente do prepucio até o fim da infancia. (WRIGHT, 1994).

Segundo Braz (2014), considera-se também fimose aqueles casos em que o
prepucio, ao ser forcado para baixo, consegue ser retraido completamente, mas
depois de exteriorizar a glande, sobrevém a estenose ou constricdo do prepucio no

corpo do pénis; em geral, € possivel reduzi-lo a situagao anterior.
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Acumulo de urina refere-se ao aumento da area subprepucial, com a urina
tornando-se temporariamente presa sob o prepucio durante a micgédo. Este fenémeno
geralmente ndo é doloroso, € temporario e nao requer tratamento. (SIMPSON, 1998).

O esmegma é um material sebaceo amarelo cremoso que € secretado pela
glande e acumula-se muitas vezes sob o prepucio. Estes aglomerados de esmegma
sdo muitas vezes confundidos com cistos ou colegbes de pus, mas nao necessitam
de tratamento e serdo desprendidos quando o prepucio se retrair naturalmente.
(SIMPSON, 1998). Um estudo detalhado das cole¢des subprepuciais concluiu que o
esmegma € um aglomerado de detritos epiteliais neste espaco. Estudo bioquimico
revelou um valor médio de 26,6% de gorduras e 13,3% de proteinas, o que é
consistente com restos epiteliais necrosados. (PARKASH, 1973).

No recém-nascido, o orificio do prepucio apresenta varios graus de abertura,
desde a diminuta, com aspecto puntiforme, até a completa, que possibilite exteriorizar
a glande, parcialmente ou totalmente; esta segunda situagdo apenas ocorre quando
nao houver a sinéquia balanica ou aderéncia balanoprepucial. Os graus de abertura
do meato prepucial possibilitaram o surgimento de classificagdes, as quais podem
servir para orientagao do tratamento e formular critérios mais objetivos para obter a
cura. (BRAZ, 2014).

As classificacbes sao apresentadas com trés a cinco tipos anatomoclinicos,
conforme o grau de estreitamento e aspecto do prepucio; entretanto a sequéncia da
numeracao dos graus varia entre os autores. A classificacdo mais utilizada em nosso
meio € sem duvida a desenvolvida por Kayaba (1996), ao analisar a retratibilidade
prepucial e a presencga de anel prepucial estenético em 603 meninos japoneses, entre
zero e quinze anos de idade.

O status prepucial foi classificado em 5 tipos com base na retratibilidade do
prepucio: tipo I: auséncia total de retracdo prepucial; tipo Il: exposicdo somente do
meato uretral externo apés retragao; tipo Ill (intermediario): exposigao parcial da
glande, do apice a metade até o sulco coronal; tipo IV: exposi¢ao até acima da coroa
da glande, com presenca de aderéncias com o prepucio; e tipo V: facil exposicéo do
toda a glande ap0ds retragao. (KAYABA, 1996) (FIGURA 3).
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Type IV Type V

FIGURA 3 - CLASSIFICAGAO DE KAYABA QUANTO A RETRATIBILIDADE E AO GRAU DE
ESTREITAMENTO PREPUCIAL.

FONTE: KAYABA (1996).

A maioria das criangas nasce com fimose fisiologica. Com o crescimento,
durante os primeiros anos de vida, a aderéncia entre o prepucio e a glande pode
desfazer-se, assim o prepucio pode facilmente ser retraido e permitir a exteriorizacao
completa da glande. No entanto, quando ha persisténcia da aderéncia, levando a
dificuldades funcionais, ela pode ser considerada congénita. Quando, nos casos em
que a fimose congénita se desfez de alguma maneira, volta a ter a suboclusdo do
meato prepucial, passa a ser designada fimose adquirida. (GAIRDNER, 1949;
RICHWOOD, 1989).

De acordo com Laurini (1974), as condigdes que levam a fimose a ser
considerada adquirida s&do relacionadas a fatores que promovem a balanopostite por
irritacdo quimica, inflamatéria ou traumatica. H4 formacéo de tecido com fibrose,
subsequente estenose cicatricial e suboclusdo do meato prepucial.

A fimose, uma vez instalada, pode conduzir a varios surtos de balanopostite,
instituindo-se o circulo vicioso que acarreta maior estreitamento do orificio prepucial,
ocasionando dificuldade a micgao. (BARTONE, 1986).
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2.1.3 COMPLICACOES DA FIMOSE

As complicagdes relacionadas a fimose podem ocorrer ao longo da vida e as
suas indicagdes cirurgicas dependem do tipo de lesdao presente no prepucio, bem
como a nao resolugao espontanea ou através de tratamentos clinicos. Sao exemplos
de complicacdes relacionadas a fimose: balanopostite, dificuldade miccional, retengao
urinaria, disuria, infeccdo do trato urinario (ITU), tenesmo, enurese, priapismo,
parafimose, laceragao do freio prepucial, sinéquia balanica, BXO; e afecgcdes e
infecgdes da vida adulta. (JOHNSTON, 1990; BARTONE, 1986).

A balanopostite inflamatéria ocorre pela irritacdo quimica, quando a crianca
permanece com a fralda urinada, ocasionando a dermatite amoniacal; as vezes
propicia a proliferagao de fungos, com o agravamento da inflamacéao; também ocorre
pela retencdo de esmegma e inflamagao secundaria por falta de higiene da area
interna do prepucio. A balanopostite traumatica sobrevém da tentativa forgada de se
ampliar o orificio do prepucio para retrai-lo e assim promove formacéo de fissuras,
com sangramento e dor, seguidos de cicatrizacao com fibrose, a qual contraira o
orificio por onde a glande deveria passar, estenosando-o e impedindo a
exteriorizagdo. Ademais, pelo fato de o0 manuseio causar dor, criara medo na crianga
e ela ndo mais permitira que se faga a higiene. Com isso, € importante realg¢ar que se
devem evitar estes exercicios ou massagens, na tentativa de “arregacar” o prepucio
para tratar a fimose. (BRAZ, 2014).

O tratamento clinico para a balanopostite pode ser realizado por alguns
métodos adotados isoladamente ou associados: higiene com sabonete antisséptico;
antibioticoterapia tépica com creme de bacitracina, neomicina ou garamicina,
associados entre si, com ou sem corticoide; e anti-inflamatério por via oral. No entanto,
quando houver secrecao purulenta, se institui antibioticoterapia sistémica. Nos casos
de balanopostites de repeticdo, com espessamento da pele e estreitamento
progressivo do meato prepucial, normalmente € indicado o tratamento cirurgico. Em
pacientes apenas com dermatite amoniacal no prepucio, com ou sem ulceragao, o
método mais simples e eficaz € manter a crianga limpa com a fralda seca, trocando a
fralda mais frequentemente; higiene com sabonete antisséptico, utilizacdo de base
protetora contendo 6xido de zinco, as vezes associado com nistatina, caso haja
moniliase. (BRAZ, 2014).
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A BXO é uma doenca infiltrativa da pele, com presenga de prepucio distal
esclerotico e esbranquicado. Também pode envolver a glande e causar estenose de
meato, mesmo apos a postectomia. Ha indicacdo da postectomia de imediato, porém
associando-se no pré-operatorio e PO o creme de clobetasol a 0,05%. De acordo com
Wilkinson (2012), a prepucioplastia associada a injegao intralesional de triancinolona
€ uma alternativa valida a circuncisdo para o tratamento de BXO. H& um risco
relativamente pequeno de BXO recorrente, mas pode haver uma diminuigdo da
incidéncia de estenose meatal.

Em um paciente com fimose, que através de manobras forgadas consegue
fazer a retragao prepucial, o anel estenoético pode levar a constricdo do prepucio nos
corpos cavernosos, tornando dificil sua redugéo para novamente cobrir a glande. Caso
esta situacdo nado seja revertida, pode ocorrer o estrangulamento dos corpos
cavernosos; consequentemente, estase sanguinea, edema e cianose da extremidade
distal, caracterizando a parafimose. Este é o acidente que mais ocorre em criangas
com fimose, tanto no ato da masturbacéo quanto logo apds fazer a higiene do sulco
balanoprepucial. (LAURINI, 1974).

Segundo Braz (1999) o tratamento da parafimose raramente é cirurgico e
devera ser feito através da redugédo manual do prepucio, com éxito em mais de 90%
dos casos, sob anestesia geral. Do contrario estara indicada a incisdo dorsal no
prepucio ou a postectomia, caso as condi¢cdes do prepucio permitam. Uson e Lattimer
(1979) recomendam infiltrar o prepucio com xilocaina antes da redug¢ao da parafimose,
seguindo-se de sua expressao, com o objetivo de diminuir o edema prepucial.
Contudo é um procedimento doloroso, pode ser dispensavel e geralmente, ineficaz.

A técnica usada é a redugdo manual progressiva, puxando para cima o
prepucio entre os dedos indicador e médio de ambas as maos e empurrando a glande
para baixo com os polegares, e prescricao de anti-inflamatorio por via sistémica. Esta

indicada a postectomia apds regressao do edema. (BRAZ, 2014).
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2.1.4 TRATAMENTO CLINICO

Em casos de fimose patoldgica, a corregéo cirurgica € o tratamento padrao. No
entanto, nos ultimos anos, a aplicagao tdpica de esterdides fornece uma alternativa
para a gestdo da doenca (ORSOLA, 2000), com taxas de sucesso de 67 a 95%.
(WEBSTER, 2002).

O tratamento conservador € realizado a partir da utilizagao local de cremes de
esterdides (propionato de clobetasol a 0,05% ou valerato de betametasona 0,05%
associado ou ndo a hialuronidase ou triancinolona, entre outros), que se aplica
diariamente friccionando-o diretamente no meato prepucial até a sua completa
abertura. O tempo de tratamento varia entre os estudos, com duracdo de um a trés
meses, mas dependera da colaboragao dos pais e da crianga. A eficacia deste método
ainda é bastante questionavel na pratica clinica e é dificil saber se os resultados seréo
definitivos e se realmente evitardo a cirurgia. Os resultados podem ser influenciados
pelo grau de estreitamento prepucial, além de serem diretamente dependentes da
colaboragao dos pais.

Estudos da ultima década sugerem boa resposta a corticoterapia topica,
inclusive com menores custos de tratamento, mas apesar de alguns trabalhos bem
desenhados, randomizados, duplo-cegos e com grupo placebo, os resultados
comparando os tipos de corticdide nunca sao analisados a partir de cada grau de
estreitamento prepucial, conforme a classificacdo de Kayaba, por exemplo, uma vez
que graus mais leves de constricdo prepucial tém uma tendéncia maior a resolugao
com tratamento clinico, e - até mesmo - resolugao espontanea. Apesar dos vieses, 0s
ultimos estudos tém apresentado entre 60 e 90% de resolucao, a depender do tipo de
corticéide utilizado e se resposta parcial ou completa. No entanto, a recorréncia em
longo prazo pode ser frequente e, ndo raro, exigir novo tratamento ou circuncisao.
(ORSOLA, 2000; BERDEU, 2001; ASHFIELD, 2003; YANG, 2005; ZAMPIERI, 2005;
LETENDRE, 2009; NASCIMENTO, 2011).

Entretanto, conforme relatado por Braz (2014), “feita esta tentativa para evitar
a cirurgia, se nao se conseguiu curar a fimose, pelo menos pode deixa-la ténue e

assim tornar a cirurgia mais facil”.
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2.2 A CIRCUNCISAO OU POSTECTOMIA

A circuncisdo corresponde a exérese do prepucio, sendo um dos
procedimentos cirurgicos mais frequentemente realizados em criangas. Em 1997, a
incidéncia registrada foi de 62,8% nos EUA e 35% em determinadas regides do
Canada. Por outro lado, é pouco frequente na Asia, América Central e do Sul e muitos
paises da Europa, sobretudo escandinavos (PUIG SOLA, 2003). Segundo Moses
(1998), globalmente, cerca de um quarto dos homens sao circuncisados por razoes
religiosas, culturais, médicas ou opgao dos pais.

As sociedades que praticam a circuncisao rotineiramente dividem-se em dois
grupos. O primeiro inclui mugulmanos, judeus e alguns grupos étnicos da Africa e da
América Latina, em que a circuncisdao tem uma finalidade de uniformizacdo dessa
sociedade, a nivel religioso ou cultural. O outro grupo inclui sobretudo os paises anglo-
saxobnicos, onde a circuncisdo tem uma finalidade preventiva. (SILVA, 2006).

A cirurgia para corregao da fimose recebe varios nomes. No vocabulario entre
os religiosos e leigos é conhecida por circuncisdo (do latim: circumcisu ou
circumecision — “Cortar ao redor”) e na nomenclatura médica tem as denominacgdes
de: peritomia (do grego: peritomé — “cortar em volta”), postectomia (do grego: posthé
- prepucio; ektomé - ressecgao), postoplastia (do grego: plastes ou plasso - que forma)
ou a combinagao de ambos, postectoplastia. (BRAZ, 1999).

A circuncisdo € o0 unico procedimento cirurgico imbuido de multiplos
significados sagrados em muitas culturas. Embora inimeros beneficios médicos
tenham sido atribuidos a circuncisdo, € uma operacao que historicamente tem tido

maior significado simbdlico do que utilidade médica. (KAICHER, 2010).
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2.2.1 CONTEXTO HISTORICO E INDICAGOES CIRURGICAS

Tem sido aceito de forma geral que a pratica da circuncisdo surgiu
independentemente, por diferentes razées e em diversas partes do mundo, como o
Egito antigo, Oriente Préximo, algumas ilhas da Polinésia, pré-Coldmbia do Sul e
América Central, Australia aborigene e na Africa Subsaariana. (GOLLAHER, 2000).

A pratica na maioria destas culturas parecia ser um rito de iniciacado para
adolescentes do sexo masculino. Os meninos deveriam se submeter ao procedimento
sem anestesia para demonstrar a sua solidariedade com a tribo e a sua elegibilidade
para o casamento. Embora existam beneficios médicos ébvios para a circuncisao,
esses provavelmente ndo eram a justificativa inicial para a realizagao do procedimento
e foram provavelmente descobertos somente apds o procedimento ser realizado por
alguns motivos religiosos, simbdlicos ou sociais. (KAICHER, 2010).

Estudos revelaram que ha indicacdo rotineira da circuncisdo entre
determinados povos, apenas variando a época de sua execugao: em Madagascar, 0os
malgaxes realizam a circuncisao entre um e dois anos de idade. Os murgin, na
Australia, o fazem entre os seis e oito anos. Os javaneses a praticam nas idades de
cinco, dez e catorze anos. Os ndembu, a realizam no inicio da puberdade.
Tradicionalmente, para serem considerados arusha e masai, na Tanzania, e gisu, em
Uganda, o iniciado tem de submeter-se a circuncisdo. Sendo fator religioso, os
israelitas realizam seu batismo ou Brit Mila, literalmente “alianga da circuncisdo” ou
“pacto de Abrado com Deus”, com a circuncisdo no oitavo dia pds-natal. Nos islamitas
pode ser feita a partir do sétimo dia do nascimento ou na lei mulgumana, entre os 7 e
13 anos. (LAURINI, 1974).

Herodotus, que visitou o Egito em 440 aC, traduzido por David Grene (1987),
relatou que os sacerdotes egipcios que ele encontrou foram circuncidados e esta
observacao foi feita por outros historiadores posteriormente. Se for verdade que a
marca da circuncisao era associada com a classe sacerdotal, seria considerada uma
honra sagrada somente para poucos.

Por outro lado, em algum ponto da historia egipcia a marca da circuncisao
representou escraviddao e profanagdo. Certamente, os antigos egipcios eram
conhecidos por marcarem escravos capturados por meio de varias formas de

mutilagdo, como castracdo ou amputagéo de outros apéndices. (BOLANDE, 1969).
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Depois de Alexandre o Grande conquistar a maior parte do mundo conhecido,
durante o reinado de Antioco IV Epifanio (175-164 aC), uma forma muito radical de
helenizagao foi decretada, em que Jerusalém foi refundada como uma cidade-estado
grega, e os direitos dos judeus de viver sob as leis da Tora foram rescindidos. A marca
da circuncisao também mudou de significado. O que antes significou a conformidade
com as leis de Moisés tornou-se uma marca dos recém desprivilegiados. (KAICHER,
2010).

Com a conquista da Palestina (e o resto do mundo conhecido) pelos romanos,
o simbolo da circuncisao foi mudado mais uma vez. Sob a lei romana era ilegal para
qualquer cidadao do império ser circuncidado, a menos que ele fosse judeu, e a
penalidade por quebrar esta lei era geralmente a morte. (HODGES, 2001).

Segundo Kaicher (2010), além dos rituais religiosos do judaismo e do
islamismo, a circuncisao foi raramente praticada no Ocidente durante a Idade Média
ou o Renascimento. Durante séculos, foi geralmente vista pelos europeus como um
ritual praticado por minorias religiosas e foi largamente ignorado ou insultado pela
maioria.

Na Inglaterra do século 18, uma combinagao unica de acontecimentos levou ao
renascimento da circuncisao, primeiro como uma medida de saude publica e, em
seguida, como um simbolo representando riqueza e status. Os médicos vitorianos do
século XIX entenderam que a atividade sexual estava associada com as doencas
venéreas, mas eles incorretamente assumiram que a atividade sexual, em si, podia
causar a doenca, particularmente a masturbacgao. Por causa de sua confusao, para a
prevencao da masturbacgao era indicada a circuncisdo. (DARBY, 2003).

Em seu relato da historia da circuncisdao, Gollaher (2000) alegou que foi o
Doutor Lewis Sayre que introduziu a circuncisdo nos Estados Unidos como uma
importante medida de saude publica. Ao milagrosamente “curar” um menino de 5 anos
de idade que nao era capaz de levantar ou andar sem sentir dor excruciante, apos
uma circuncisao, concluiu que o "esgotamento nervoso" causado pela inflamagéo do
prepucio da crianca estava paralisando seus musculos extensores. Com a
circuncisao, ele teria removido a fonte da exaustao nervosa e curado a paralisia da
crianca.

Com a propagacado das palavras de Sayre, médicos nos Estados Unidos
comegaram a usar a circuncisdo como uma profilaxia contra todos os tipos de

doencgas, até transtornos mentais cronicos. Por causa de Sayre, a circuncisdo de
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rotina tornou-se mais prevalente nos Estados Unidos do que em qualquer outro lugar
do mundo. O que antes era visto como uma medida de saude publica tornou-se um
simbolo da cidadania americana. (KAICHER, 2010).

A fimose, sendo anomalia congénita ou afec¢ado adquirida, € entidade clinica
bem definida. Todavia, desde 2.300 aC, entre os antigos egipcios, até os nossos
tempos, a indicagdo da circuncisdo tem sido influenciada por varios fatores:
tradicional, socioeconémico, politico, tribal, racial, religioso, cultural e médico. No
ultimo caso, tem havido divergéncia entre os especialistas. (GAIRDNER, 1949).

Com referéncia aos problemas politico e socioecondmico, segundo Richwood
(1989), parece haver um exagero na indicagao da circuncisdo, presumindo que deve
existir apenas interesse econémico, ao observar que naqueles paises em que a
medicina esta socializada a ocorréncia da cirurgia € menor do que naqueles cujos
custos sao ressarcidos por companhias de seguro ou pelos préoprios pais.

Do ponto de vista tradicional, cultural e médico, nos hospitais norte-americanos,
como ja discutimos, 80% a 90% dos recém-nascidos eram circuncidados
sistematicamente, sem distingdo de raga ou credo. Na Inglaterra, de todas as
circuncisodes realizadas anualmente, 70% sdo em idades abaixo de 15 anos. Enquanto
em outras regides, por exemplo, na Finlandia e paises escandinavos, raramente a
circuncisao é executada. (LAURINI, 1974; RICHWOOD, 1989).

Ha pediatras ainda, que nado indicam a cirurgia naqueles que ndo mantém o
controle dos esfincteres, mesmo quando apresentam sintomas urinarios, preferindo
tratar clinicamente a afeccao prepucial até a retirada das fraldas e entdo, indicar o
tratamento cirurgico. (BRAZ, 2014).

E sempre complicado decidir se a crianca ou o recém-nascido deve ou ndo ser
submetido a circuncisdo. Assim, nas criangas, segundo Concépcion (2002), a
circuncisdo deve apenas ser considerada perante a presenga de disuria associada a
fimose real, balanopostite recidivante ou em casos em que se desenvolva parafimose,
sendo muito poucos os casos de criangas que necessitam de circuncisao pela unica
razao de existir pouca retratilidade prepucial.

Os autores divergem quanto a principal indicagcao da postectomia. Apesar de
existirem muitas indicagdes médicas para a circuncisao, a fimose parece ser a mais
frequente. Alguns estudos identificaram o prepucio redundante como a indicagéao
mais frequente. Algumas complica¢des relacionadas a fimose ou a sua formagao

também representam indicagdes cirurgicas. A BXO conduz ao desenvolvimento de
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fimose, também com necessidade de circuncisdo. A segunda indicagdo mais comum
para a realizacdo da circuncisao é a parafimose, que representa uma emergéncia
urologica e requer a redugdo do prepucio usando métodos cirurgicos ou nao. A
balanite recorrente e a postite (inflamagéo do prepucio), as neoplasias do prepucio e
as alteragbes do freio sao outras indicagbes médicas para a circuncisdo. (DEWAN,
1996; HOLMAN, 1999; BRISSON, 2002; SILVA, 2006).

2.2.2 CONTRA-INDICACOES

Segundo Dewan (1996), ndo existem contra-indicagdes especificas para a
circuncisao, contudo, individuos com infecg¢ao ativa, possivel carcinoma do pénis ou
alteracdes anatdbmicas dos genitais externos (hipospadias, encurvamento peniano
sem hipospadias ou micropénis) devem ser cuidadosamente ponderados. No caso
das anomalias dos genitais externos, pode haver necessidade de usar o prepucio para
reparar a referida anomalia.

No entanto, de acordo com Laurini (1974), existem contra-indicagdes formais
que impedem ou postergam a circuncisao no neonato: peso inferior a 2.500 gramas,
prematuridade, menos de cinco dias de vida, convulsdes localizadas ou
generalizadas, anuria, hemofilia, ictericia, diarréia, febre, vomitos, doengas de pele,
micose oral, inflamagdes nos olhos, alteragdes na dindmica cardiorrespiratéria,
enfermidades e afecgbes clinico-cirurgicas, artéria umbilical Unica e anomalias
congénitas, principalmente se na genitalia externa ou com risco de morte.

De forma geral, Souza (2008) dividiu as contra-indicagdes em absolutas e
relativas. As contra-indicagcdes absolutas compreendem as anomalias penianas, uma
vez que o prepucio € a fonte de pele preferida para a corregao de inUmeras anomalias
penianas e uretrais, sendo a operacao inadequada em pacientes com hipospadia ou
encurvamento peniano; o pénis embutido, quando a remocao de excessiva
quantidade de pele peniana pode causar aprisionamento do pénis na gordura supra-
pubica. A diatese hemorragica e todas as coagulopatias devem ser avaliadas e
corrigidas no pré-operatério, sendo considerada uma contra-indicagao relativa; bem
como as comorbidades associadas e a prematuridade. A cirurgia eletiva deve ser

adiada e programada para um momento em que 0s riscos sejam controlados.
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Em paises onde a circuncisdo € tida como tradicdo, a realizacdo do
procedimento em ambiente hospitalar pode permitir o diagndstico de muitas anomalias
genitais ndo detectadas previamente, e o seu correto tratamento, a investigacao de
outras malformagdes associadas, bem como a realizagao da circuncisao associada a
corregao cirurgica de outras doencgas das regides inguinal e genital, como hérnias,
hidroceles e criptorquias. (TURK, 2014; FAHMY, 2013).

2.2.3 OS BENEFiCIOS DA CIRCUNCISAO

Existem varios estudos observacionais e metanalises que demonstraram um
papel protetor significativo da circuncisdo com relagdo a aquisicao de DSTs. Estes
estudos observacionais, no entanto, sdo limitados por vieses de selegao.
(CASTELLSAGUE’, 2002; SIEGFRIED, 2005; WEISS, 2006).

Provas mais convincentes para o papel da circuncisdo na reducdo de DSTs
foram fornecidas por trés ensaios clinicos randomizados realizados na Africa
Subsaariana. Nestes trés estudos, cerca de 11 000 homens adultos HIV-negativos
foram randomizados para circuncisao ou observagao e depois avaliados para o HIV e
outras DSTs durante um periodo. Além de um efeito protetor de aproximadamente
60% para o HIV, a circuncisao reduziu a infecgao por Trichomonas vaginalis, Ulceras
genitais, virus herpes simples e o papiloma virus humano (HPV), mas nao houve
diferenga significativa na incidéncia de gonorreia ou sifilis. (GRAY, 2007; BAILEY,
2007; AUVERT, 2005; AUSTIN, 2010).

Varios estudos apontam a fimose como o principal fator de risco para o cancer
de pénis em homens incircuncisos. Estudos referem que entre os homens nao
circuncidados na infancia, a fimose estéa fortemente associada com o desenvolvimento
do cancer de pénis invasivo. Estima-se que haja uma incidéncia 22 vezes maior de
cancer de pénis invasivo em homens nao circuncidados em comparagdo com 0s
homens circuncidados. O Brasil tem uma das mais altas incidéncias de cancer de
pénis no mundo e, em um estudo epidemioldgico, observou-se que o cancer de pénis
ocorreu mais significativamente em incircuncisos e homens nao circuncidados no
periodo neonatal. (SCHOEN, 1991; TSEN, 2001; FAVORITO, 2008).



36

O risco de cancer de pénis parece estar mais relacionado a condigdes
associadas ao prepucio do que diretamente ao prepucio em si. H4 uma menor
incidéncia de cancer de pénis em paises onde a higiene peniana é boa em homens
nao circuncidados. Em um relato recente sobre o cancer de pénis em homens
dinamarqueses, a fimose e a balanite foram fortes preditores de risco do cancer de
pénis, enquanto o estado de circuncisao nao foi significativo. Em outro estudo recente,
os autores identificaram uropatdégenos importantes colonizando o prepucio em
criancas do sexo masculino circuncidadas e nao circuncidadas, ndo havendo efeito
da fimose na colonizagcao. (MADSEN, 2008; AUSTIN, 2010; IRKILATA, 2016).

Existe também uma forte associagao entre a infeccéo pelo HPV e homens nao
circuncidados. Assim, as condi¢cdes que sdo expressas mais comumente em torno de
homens ndo circuncidados, por exemplo, balanite, fimose e infecgdo pelo HPV,
parecem ser os fatores criticos responsaveis pelo risco do cancer de pénis. (MADSEN,
2008; AUSTIN, 2010).

Embora a circuncisdo possa ajudar a reduzir os fatores de risco para o
desenvolvimento do cancer de pénis, isso ndo requer necessariamente um requisito
para a circuncisao neonatal, dada a raridade da doencga e estratégias alternativas de
prevencao. Através de esforcos para mudancas comportamentais e implementagao
da vacinacao contra o HPV, isso pode conter o risco de cancer de pénis até que o
paciente possa tomar uma decisdo informada sobre a circuncisdo, mais tarde na vida.
(TANG, 2017).

O cancer do colo do utero também tem sido associado a circuncisdo. Estudos
apontam um risco reduzido de infecgdo do pénis por HPV e de cancer cervical nas
parceiras de homens circuncidados. Dados recentes apontam uma associacao
robusta entre a fimose e a prevaléncia de HPV genital em homens e uma frequéncia
significativa de HPV de alto risco. (CASTELLSAGUE’, 2002; ORNELLAS, 2017).

A separacgao incompleta do prepucio pode ser responsavel pela colonizagao
por microrganismos patogénicos, causadores de balanopostite e ITU. No entanto, a
falta de higiene é causa mais frequente de balanites do que as referidas aderéncias
balanoprepuciais (CONCEPCION, 2002).

Ha também uma diferenca significativa na taxa de ITUs no primeiro ano de vida
com relagdo a circuncisdo. Estudos observacionais demonstraram um risco 4-12%
maior de ITU em homens nao circuncidados. Subsequentemente, a circuncisao € vista

como um beneficio médico no cenario de uma ITU durante os primeiros 3 a 6 meses



37

de vida. Em uma recente meta-analise, a prevaléncia de ITU entre os homens foi mais
elevada durante os primeiros 3 meses de vida e declinou apds. Em bebés de 3 meses
de idade ou mais jovens, a prevaléncia de ITU para meninos circuncidados e nao
circuncidados foi de 2,4% e 20,1%, respectivamente. (SCHOEN, 2000; ZORC, 2005;
SHAIKH, 2008).

A menor incidéncia de ITU em criangas circuncidadas poderia ser um
argumento positivo, mas nunca para justificar a circuncisdo neonatal indiscriminada,
pois ndo existem dados na literatura que demonstrem que os microrganismos
responsaveis pelas ITU sdo os mesmos que colonizam o prepucio. Seriam
necessarias, segundo alguns autores, de 80 a 195 circuncisdes neonatais para
prevenir uma ITU (LERMAN, 2001; FRENKL, 2004; SILVA, 2006).

Em recente revisdo sistematica, através de analise risco-beneficio, Morris
(2017) demonstrou que os beneficios da circuncisdao excederam os riscos cirurgicos,
em até 200 para 1. Ele estimou que mais de 1 em cada 2 homens né&o circuncidados
sofrerdo alguma condigdo médica adversa relacionada ao prepucio ao longo da vida.
A Academia Americana de Pediatria (2012) afirma que os beneficios da circunciséo
excedem os riscos, de modo que justificam o procedimento, mas recomendam
informacdes cientificas precisas e imparciais para ajudar os pais na sua decisao; seja
realizado por profissionais treinados e competentes e que utilizem técnicas estéreis e
gerenciamento efetivo da dor. Ja a Sociedade Canadense de Pediatria apenas
reconheceu a circuncisdo como "um beneficio para alguns meninos em populacdes e
circunstancias de alto risco". (SOROKAN, 2015).

Sociedades na Europa, Australia e Reino Unido apresentam critérios
semelhantes, no entanto, nenhum desses 6rgaos acredita que a evidéncia de
beneficio é suficientemente forte para insistir na circuncisio rotineira, nem tampouco
que a evidéncia de danos é suficientemente convincente para impor uma proibicao
completa. Embora as opinides sejam aparentemente diversas, podemos progredir na
discussao se focarmos em minimizar os danos associados a circuncisao, assegurar o
consentimento verdadeiramente esclarecido dos pais e regulamentar a circunciséo,

em particular quanto ao uso de anestesia e analgesia. (JANSEN, 2016).
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2.2.4 A CIRCUNCISAO E O HIV

A prevencao de DTS’s através da circuncisdo € controversa. Segundo Silva
(2006), o risco aumentado tem sido atribuido a pequenas laceragbes no freio
balanoprepucial durante o ato sexual e a grande superficie de mucosa nos homens
nao circuncidados. Porém, esta incidéncia aumentada de DSTs tem sido atribuida a
fatores demogréficos.

Ambiciosos objetivos foram definidos para o controle da pandemia do HIV e,
embora o acesso a terapia anti-retroviral para salvar a vida de pessoas infectadas
esteja aumentando rapidamente em todo o mundo, programas eficazes para reduzir
a transmiss&o ainda sdo necessarios, especialmente na Africa. (SALOMON, 2005).

Ha uma clara evidéncia de que a circuncisdo masculina reduz
significativamente a transmissao do HIV da mulher para o homem. Trés ensaios
clinicos randomizados avaliaram o papel da circuncisdo masculina e demonstraram
uma reducdo da transmissao da mulher para o homem em até 60%. (GRAY, 2007,
BAILEY, 2007; AUVERT, 2005).

Em paises onde menos de 30% dos homens sao circuncidados, a prevaléncia
média de HIV é de 17%, enquanto naqueles em que mais de 90% dos homens sao
circuncidados é de 2,9%. Em um estudo multicéntrico na Africa, herpes simples tipo 2
e “ndo ser circuncidado” foram considerados fatores de risco independentes para o
HIV; a prevaléncia de HIV foi negativamente correlacionada com a proporgdo de
homens que eram circuncidados. (WEISS, 2000; CARAEL, 2001; AUVERT, 2001).

Uma anadlise baseada em um estudo controlado randomizado sugere que a
circuncisdo masculina poderia reduzir substancialmente a carga de HIV na Africa,
especialmente no sul da Africa, onde a prevaléncia de homens circuncidados é baixa
e a prevaléncia de HIV é alta. Enquanto o beneficio da prote¢ao para os homens HIV-
negativos sera imediato, o impacto total da circuncisdo masculina relacionada com a
doenca HIV e a morte s6 sera evidente em dez a vinte anos. (WILLIAMS, 2006).
Alguns modelos tém mostrado que a cobertura total desta intervencao poderia evitar
2 milhdes de novas infecgbes por HIV e 0,3 milhdes de mortes em 10 anos.
(WILLIAMS, 2006).

Com isso, muitos programas de circuncisdo médica voluntaria masculina foram

desenvolvidos em varias partes da Africa, como programas de satde publica, com o
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recrutamento de homens HIV-negativos, submetidos a triagem meédica padronizada,
além da circuncisao neonatal associada. Ao mesmo tempo, estudos prospectivos sao
desenvolvidos e os dados analisados com vistas a possibilidade de confirmacao dos
atuais estudos de impacto. (PHILI, 2014; GRAY, 2014; HATZOLD, 2014; STARZYK,
2015; FITZGERALD, 2016; CHILIMAMPUNGA, 2017).

2.2.5 AS TECNICAS CIRURGICAS

Breves descrigdes da circuncisdo para o tratamento da fimose em adultos
comegam a aparecer nos primeiros livros de ensino médico do século 19. Embora as
técnicas cirurgicas nao fossem descritas em detalhes, Abernathy (1828) relatou a
utilizacao do bisturi (faca) para realizar a circuncisdo em homens com “fimose
gonococica’. Ele também afirmou que o sangramento deveria ser “estancado com
iodoférmio e borico™, possivelmente indicando que as suturas ndo eram aplicadas.

Em meados do século 19, a anestesia e a antissepsia foram mudando
rapidamente a pratica cirdrgica. A primeira circuncisdo relatada nos arquivos
cirurgicos do Hospital de Sao Bartolomeu, em Londres, ocorreu em 1865. Embora
correspondesse a apenas uma das 417 operagdes realizadas naquele ano, foi
claramente tornando-se o procedimento mais comum. Em 1878 Curling descreve a
circuncisdo como uma cura para a impoténcia e muitos outros cirurgides relataram a
circuncisdo como sendo benéfica para uma variada gama de problemas sexuais.
(CALENDAR, 1865; REMONDINO, 1900; LYNCH, 1993).

A virada do século 19 também foi um momento importante para o langcamento
das bases da técnica cirurgica. Frederick Treves (1903) fornece-nos um relato
abrangente, principios cirurgicos basicos que permanecem até hoje. Como a maioria
de seus contemporaneos, ele usou uma tesoura para remover o prepucio (FIGURA 4)
e descreve a ligadura da artéria frenular como sendo “obrigatéria” no adulto. Ele
também adverte contra a retirada em excesso da pele, que pode levar ao
encurvamento peniano. Treves também sustenta que as suturas das bordas da pele
devem ser interrompidas, com “catgut fino” e que a sutura continua ndao deve ser
aplicada. (WALSHAM, 1903; TREVES, 1903).



40

FIGURA 4 - A TECNICA COM TESOURA DESCRITA POR SIR FREDERICK TREVES (1903).

FONTE: DUNSMUIR (1999).

Por sua vez, o técnico e influente cirurgido francés Doyen, descreveu sua
circuncisdo anti-hemorragica com linha de sutura continua tri-radiada. Trés suturas
circulares de seda numero 1 eram aplicadas até coaptacido das bordas da pele, em
cada terco da circunferéncia da glande. As extremidades ndo eram amarradas, de
modo a permitir a expansao do espaco entre as duas camadas da pele. Um curativo
esterilizado era entédo enrolado sobre todo o pénis distal, com um furo confortavel para
permitir a passagem da glande (FIGURA 5). As suturas e o curativo compressivo eram
entdo removidos apds 3 a 5 dias. Tais variagdes na aplicagdo das suturas visavam
minimizar as complicagbes imediatas mais frequentes relacionadas a hemorragia.
(DOYEN, 1920; DUNSMUIR, 1999).
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FIGURA 5 — (a) A SUTURA CONTINUA TRI-RADIADA DE DOYEN (1920). (b) CURATIVO
COMPRESSIVO AMARRADO.
FONTE: DUNSMUIR (1999).

Segundo Silva (2006), atualmente, em adultos ou criangas mais velhas a
técnica mais adequada € o sleeve ou excisdo convencional. Com o prepucio
completamente retraido, desenha-se uma incisao a cerca de 1 centimetro da coroa,
que deve atravessar a base do freio. A incisdo deve seccionar a fascia de dartos
profundamente até a lamina superficial da fascia de Buck. O prepucio é reduzido e
uma segunda incisdo é marcada, seguindo as marcas exteriores da coroa e o “V” do
freio na face ventral. Apds a realizagdo das incisbes e removida a area incisada
através da separacdo do tecido celular subcutdneo entre a fascia de Buck e o
prepucio, é feita a hemostasia com eletrocoagulacdo e posteriormente a
reaproximacgao dos bordos da pele. O freio € aproximado primeiramente, pois pode
ser um local de hemorragia mais intensa. Utiliza-se um ponto em “U”, que proporciona
um bom efeito estético e é eficaz no controle da hemorragia. As extremidades da pele
do prepucio sdo suturadas com multiplos pontos simples usando fio 4.0 ou 5.0
(material absorvivel), espagados 4-7 mm.

A incisao ou fenda dorsal € comum a muitas técnicas e ocasionalmente € usada
sozinha, especialmente na presenca de inflamacado aguda. Neste procedimento, o
prepucio € liberado das aderéncias da glande e com o auxilio de reparos colocados
as 10 e 1 horas, um corte longitudinal as 12 horas de ambas as camadas do prepucio
é feito a alguns poucos milimetro da coroa. Muitas outras técnicas de circunciséo

requerem a fenda dorsal inicialmente, para alargar o anel do prepucio exterior.



42

Normalmente é cosmeticamente inaceitavel realizar a incisdo dorsal isolada sem
excisao do prepucio. (ABDULWAHAB-AHMED, 2013).

Técnicas de circuncisdo neonatal evoluiram em paralelo as utilizadas em
adultos. E evidente, a partir da maioria dos textos cirirgicos, que a circuncisdo no
recém-nascido tinha se tornado um pedido regular para o cirurgido a partir do final do
século 19. Treves (1903) e a maioria dos outros escritores contemporaneos, relatou
que a ligadura da artéria frenular geralmente ndo é necessaria no recém-nascido e
que o sangramento geralmente pode ser controlado por pressao simples. Na verdade,
parece que o “esmagamento” com um aparato seguido rapidamente pela excisao do
prepucio se tornou o modelo para a operagao em bebés. Como tal, os ultimos cem
anos tém visto a evolugdo de varios instrumentos de esmagamento para facilitar o
procedimento. Doyen (1920) desenvolveu sua écraseur para uso ha circuncisao
neonatal. O prepucio era esmagado e cortado em quatro manobras separadas com
muito pouco sangramento concomitante. Ele ficou tdo impressionado com a eficacia
deste instrumento que frequentemente utilizava para circuncisbes em adultos sem a
necessidade de pontos adicionais (FIGURA 6). (DUNSMUIR, 1999).

FIGURA 6 — (a) A ECRASEUR DE DOYEN (1920), COM (b) E (c) MOSTRANDO A MANOBRA DOS
QUATRO PONTOS DE ESMAGAMENTO.

FONTE: DUNSMUIR (1999).

Na década de 1930, muitos aparatos para circuncisao estavam disponiveis

para uso no recém-nascido. Na verdade, seu uso induziu Thomson-Walker (1936) a
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meticulosamente alertar sobre os perigos do prejuizo para a glande ao utiliza-los e,
nao surpreendentemente, as ferramentas mais sofisticadas foram introduzidas para
proteger o pénis.

O protétipo de Winkelman foi introduzido em 1935 e sua aparéncia mudou
pouco atualmente. (FIGURA 7). No entanto, a preocupagao nao s6 sobre os perigos
da circuncisdo neonatal, mas também dos riscos da anestesia neonatal levaram ao
desenvolvimento do dispositivo Plastibell por parte da empresa Hollister, na década
de 1950 (FIGURA 8). Seu uso foi relatado pela primeira vez em 1953 por Miller e
Snyder e em 1956 por Kariher e Smith e varios relatos favoraveis os seguiram. Um
“sino” de plastico com um sulco em sua parte inferior é deslizado entre a glande e o
prepucio. Uma fenda dorsal inicial € geralmente necessaria para permitir que o
dispositivo seja colocado. O prepucio € puxado ligeiramente para a frente e um fio de
sutura é enrolada ao redor da ranhura e bem amarrado. O excesso de prepucio é
ressecado. Com o corte do fornecimento de sangue ao prepucio distal, ele necrosa e
cai em 7-10 dias. O tamanho inadequado do dispositivo e sutura ndo apertada o
suficiente sobre o prepucio sdo as principais causas de complicagdes. Sua principal
vantagem é baixo risco de sangramento. Com a exceg¢ao da migracdo proximal
ocasional do anel, as complicagdes sdo poucas e o dispositivo € usado em todo o
mundo atualmente. Outros aparatos de plastico também foram introduzidos, como o
Glansguard, as variagdes Gomco, Bronstein e Mogen, utilizados em diferentes partes
do mundo. (MILLER, 1953; KARIHER, 1956; MELGES, 1972; DUNSMUIR, 1999;
ABDULWAHAB-AHMED, 2013).

FIGURA 7 — O APARATO DE CIRCUNCISAO WINKELMAN.

FONTE: DUNSMUIR (1999).
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FIGURA 8 — O DISPOSITIVO HEMOSTATICO PLASTIBELL.

FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).

Os dispositivos utlizados na circuncisdo auxiliam no controle da quantidade de
prepucio a ser removido e na hemostasia. Os mais populares desses dispositivos nos
Estados Unidos sdao o Gomco, o Plastibell e o Mogen. Destes, o mais antigo é o
Gomco (FIGURA 9), criado em Buffalo, Nova York, em 1935, por Hiram S. Yellen (um
ginecologista e obstetra) e Aaron A. Goldstein (um inventor). O dispositivo foi um
modelo de exceléncia em design e inovagao. Eles usaram as paginas de revistas
meédicas americanas para induzir a necessidade de circuncisdo precoce, para
promover seu produto como o melhor e o método como o mais eficiente. Esta
"circuncisdo sem sangramento" tem provado ser um método seguro e eficaz. Em méaos
treinadas, esse tipo de circuncisdo pode ser realizada rapidamente, com excelente
resultado cosmeético e complicagdes pos-operatorias minimas. Entretanto, embora
seguro e eficaz para a circuncisao no periodo neonatal e na primeira infancia, seu uso
para além da primeira infancia (acima dos 3 meses de idade) tem substancial
morbidade e métodos alternativos de circuncisdo devem ser procurados.
(HOROWITZ, 2001; WAN, 2002).
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FIGURA 9 — APARATO GOMCO. A ILUSTRACAO DE DESIGN DA PATENTE, IDENTICO AO DA
PROPAGANDA DE 1935.

FONTE: WAN (2002).

No dispositivo hemostatico Mogen (FIGURA 10), o prepucio € puxado
distalmente a glande e um escudo de metal desliza sobre o prepucio imediatamente
distal a glande. Um bisturi € usado para remover o prepucio distal redundante. A
glande é protegida pelo escudo e o freio ndo é envolvido na excisao. E realizado sem
suturas, e a ferida simplesmente é enfaixada para atingir hemostasia. A glande e o
freio estdo protegidos contra a lamina e, portanto, estao fora do caminho do perigo.
Como a circuncisao reduziu a incidéncia do HIV em homens em 50-60% em trés
ensaios randomizados e tornou-se recomendacéao das Nag¢des Unidas como principal
estratégia de prevencdo do HIV em 14 paises prioritarios da Africa, recentemente
surgiram ensaios randomizados utilizando dispositivos hemostaticos para a
circuncisdo, como o Mogen, em areas de dificil acesso, por profissionais nao médicos,
como as enfermeiras parteiras. (WORLD Health Organization, 2008; ABDULWAHAB-
AHMED, 2013; KANKAKA, 2017).
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Mogenclamp

FIGURA 10 — APARATO MOGEN.

FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).

Outros dispositivos menos utilizados podem ser citados: Zhenxi Rings (FIGURA
11), compostos por dois anéis, em que o interno é colocado acima da glande ao nivel
da coroa, a posi¢ao do prepucio é reajustada e o anel externo é fixado contra o interno,
€ uma corda elastica é entdo enrolada firmemente em torno do falo, comprimindo o
prepucio para dentro da ranhura do disposito interno abaixo dela. Tara Klamp
(FIGURA 12), uma invengéo da Malasia, muito semelhante ao Plastibell, s6 que ao
invés de amarrar material de sutura em torno de um sulco no sino, bracos de plastico
presos ao dispositivo forcam as duas superficies uma contra a outra, em intimo
contato, com o prepucio preso entre elas. O Smart Klamp (FIGURA 13) funciona da
mesma maneira do Tara Klamp, aprisionando o prepucio entre um anel exterior e um
tubo interno. Shang Ring (FIGURA 14) é uma nova invengao chinesa que consiste em
dois anéis concéntricos que cabem em si comprimindo o prepucio no meio. A grande
desvantagem € a falta de um escudo de protegdo. O PrePex (FIGURA 15) é um
dispositivo unico por causa de seu uso em circuncisdes em massa de adultos do sexo
masculino para a prevengao da infecgao pelo HIV, sem a necessidade de anestesia.
Outro dispositivo utilizado para cirucuncisdes em grandes populagdes para prevengao
do HIV é o AccuCirc (FIGURA 16), ja testado também em procedimentos realizados
por profissionais nao-médicos. (PENG, 2010; BITEGA, 2011; MORRIS, 2011;
MUTABAZI, 2012; ABDULWAHAB-AHMED, 2013; PLANK, 2014; MANGENAH,
2016).



FIGURA 11 — DISPOSITIVO ZHENXI RINGS.
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).

FIGURA 12 — DISPOSITIVO TARA KLAMP.
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).

FIGURA 13 — DISPOSITIVO SMART KLAMP.
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).
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SHENgRING

FIGURA 14 — DISPOSITIVO SHANG RING.
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).

FIGURA 15 — DISPOSITIVO PREPEX.
FONTE: ABDULWAHAB-AHMED (2013).

E 5

FIGURA 16: O ACCUCIRC. A) UMA MARCA DE CANETA CIRURGICA E FEITA NO PREPUCIO NO
NIVEL DA COROA E AS ADERENCIAS SAO REMOVIDAS USANDO A SONDA DE PREPUCIO
FLEXIVEL. B) O ANEL DE PROTECAO E INSERIDO ENTRE O PREPUCIO E A GLANDE. C) O
SUPORTE PREPUCIAL AJUSTAVEL E IMPLANTADO. D) O TECIDO E ALINHADO DE ACORDO
COM A MARCA DE CANETA DENTRO DOS ANEIS INTERNO E EXTERNO. E) A BRACADEIRA E
APLICADA E; F) ATIVADA PARA REALIZAR UMA COMPRESSAO CIRCUNFERENCIAL E
HEMOSTATICA, AO MESMO TEMPO EM QUE INCISA O PREPUCIO. G) APOS 5 MINUTOS DE
PRESSAO, O GRAMPO E SOLTO E A FERIDA ESTA FECHADA.

FONTE: PLANK (2014)
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Durante a histéria, por diversas razdes, a maioria nao médicas, os cirurgides
foram impelidos a desenvolver procedimentos alternativos para a circuncisao de
homens que necessitavam de cirurgia para fimose. A excisdo do prepucio em “V”, de
Cloquet, em 1900, era um meio popular para manter um “manto” de prepucio sobre a
glande, mas liberando a fimose. Em 1926, Young e Davies descreveram uma
prepucioplastia pela qual uma banda de constricdo do prepucio era incisada e, em
seguida, fechada pelo principio de Heinecke-Mikulicz. (DUNSMUIR, 1999).

Outras técnicas alternativas, no entanto, mais recentemente, foram surgindo
buscando principalmente reduzir as complicagdes relacionadas aos procedimentos
em vigéncia, bem como melhorar os resultados estéticos e cicatriciais pds-cirurgicos.
Entre elas podemos exemplificar o uso do eletrocautério mono ou bipolar, as tesouras
bipolares, as técnicas livres de suturas com o uso de colas de tecidos (N-butyl 2-
cianoacrilato, 2-Octyl cianoacrilato), prepucioplastia em “Y-V”, entre outras. A
circuncisdo a laser tem seus beneficios relacionados as propriedades fisicas de
precisdo e selagem das superficies de corte, com alguns relatos em pacientes
hemofilicos, contudo ainda sdo raros os casos descritos na literatura médica.
(NIEUWENHUIJS, 2007; MENDEZ-GALLART, 2009; ABDULWAHAB-AHMED, 2013;
HARTY, 2013; KARAMAN, 2014; HAUTE, 2015).

2.2.6 COMPLICACOES RELACIONADAS A CIRCUNCISAO

De acordo com a literatura, uma taxa de complicacbes realista para a
circuncisao parece ser de 1,5 a 5%, embora extremos de 0,06% e 55% foram
relatados. As complicagdes podem ser consideradas como imediatas ou retardadas e
a hemorragia e a sepse sao as complicagbes mais comuns. (WILLIAMS, 1993;
GERHARZ, 2000).

O sangramento é a complicagdo mais comum associada a circuncisao, sendo
relatado em 0,1 a 35% dos casos. A maioria destes episddios hemorragicos sao
menores e respondem a suave pressao. Hemorragia excessiva pode ser causada por
hemostasia inadequada, coagulopatia ou a existéncia de vasos sanguineos anémalos.
O sangramento é raramente dramatico o suficiente para exigir hemotransfusdo. Um

dos métodos mais comumente utilizados para obter hemostasia € o eletrocautério.
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Normalmente seguro e eficaz, tem o potencial danoso quando usado de forma
inadvertida. Quando o eletrocautério é utilizado em conjunto com o aparato Gomco,
lesdes catastréficas, levando a necrose peniana extensa, tém ocorrido. A classificagcéao
dessas lesdes € de suma importancia, e a reconstrugdo do falo usando segmentos
corporais ocultos € considerada valiosa. (STEFAN, 1994; GERHARZ, 2000; SELEIM,
2016).

A infeccédo é a segunda complicagdo mais comum da circuncisdo, ocorrendo
em até 10% dos pacientes. Na maioria dos casos, é geralmente leve e se manifesta
por alteragdes inflamatdrias locais. A maioria das infecgdes levam a poucas
consequéncias e respondem a terapia local. Contudo, em alguns casos, o local de
circuncisdo serve como porta de entrada para infecgdes bacterianas graves.
Contaminacdo microbiana, invasédo bacteriana e infecgao sistémica sdo mecanismos
que podem conduzir a fasceite necrosante, sindrome da pele escaldada
estafilococica, impetigo, osteomielite, broncopneumonia e meningite. Apesar de sua
aparente baixa incidéncia, estas complicacdes devem ser consideradas devido ao seu
potencial para causar morbidade significante e at¢é mesmo a morte. (GERHARZ,
2000).

A natureza da circuncisao dita o quanto de prepucio deve ser removido. Uma
das queixas mais comuns é o resultado estético insatisfatorio. Se o prepucio for
insuficientemente removido, a aparéncia estética € tal que o pénis nao parece ser
circuncidado. Em uma série de circuncisdes consecutivas na Australia, Leitch
constatou que em 9,5% dos doentes a operagao teve de ser repetida por causa da
excisdo de pele inadequada no procedimento inicial. MacCarthy relatou que este
numero é de 1% em um estudo do Reino Unido. A excisao insuficiente do prepucio e
do epitélio interno do prepucio pode resultar em contragao da ferida e cicatrizagdo do
prepucio distal. O anel fibroso assim produzido pode resultar numa verdadeira fimose,
um evento observado em 2% dos casos em uma série no Reino Unido. Re-circuncisao
pode ser necessaria e as taxas de circuncisdo por causa da excisdo de pele
inadequada no procedimento inicial sdo de 1 a 10%. (MACCARTHY, 1952; LEITCH,
1970; FRASER, 1981; WILLIAMS, 1993; GERHARZ, 2000).

Para tratar a fibrose com estenose cicatricial do prepucio pds-cirurgica ha varias
condutas, como a expectante, na probabilidade de que dentro de trés meses haja
reabsorcao da fibrose. Outra alternativa é a aplicagao de creme de corticéide, como o

propionato de clobetasol a 0,05%, com aplicagao por meio de fricgdes na cicatriz com
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estenose, uma a trés vezes ao dia, durante 30 dias; ndo havendo cura pode ser
substituido por Contractubex® gel, antiqueloideano a base de cepalin, aplicado da
mesma forma. A reintervengao cirurgica somente deve ser indicada se as outras
condutas n&o lograrem éxito. (BRAZ, 2014).

A remogao em excesso do prepucio pode ser causada por tragdo do mesmo
sobre a glande, durante a operagcédo. Sugere-se que tais lesdes ocorram como
resultado de falha na lise das aderéncias entre o prepucio ventral e a glande. E
portanto essencial que, antes que qualquer incisdo seja feita, o epitélio prepucial
interno esteja completamente livre da glande tal que todo o sulco coronal possa ser
visualizado. A desnudagao peniana pode ocorrer como resultado de sepse, de lesdes
por cautério ou por substancias injetadas equivocadamente como solugdes
anestésicas. A maioria dos casos geralmente pode ser gerenciado de forma
conservadora com resultado estético e funcional satisfatérios. (BYARS, 1958;
KAPLAN, 1983; SMEY, 1985).

Meatite ou ulcera meatal € uma complicacao frequente da circuncisdo com uma
incidéncia de 8 a 20%. A remocédo do prepucio expde a glande a substancias
amoniacais presentes em fraldas encharcadas de urina. Isto pode levar a irritacéo e
lesdo do meato uretral externo. Cicatrizagdo posterior do meato pode resultar em
estenose meatal predispondo a ITU. A estenose meatal € uma complicagdo sub-
reconhecida da circuncisdo em recém-nascidos e meninos ainda usando fraldas, nos
quais a apresentacgéo pode ser tardia. (UPADHYAY, 1998; GERHARZ, 2000).

Embora seja rara, a amputacdo da glande € a mais grave complicagdo. As
amputacdes devem ser tratadas utilizando principios da cirurgia reconstrutiva. Como
os tecidos distais da glande sdo bem vascularizados, uma boa “pega do enxerto” é
comum. (GLUCKMAN, 1995; OZKAN, 1997).

A fistula uretrocutanea € uma complicagdo rara apds a circuncisao e pode
ocorrer por varios motivos, mas principalmente como consequéncia de lesao
mecanica a uretra. O estrangulamento de partes da parede uretral e a necrose e fistula
resultante pode ser produzida pela utilizagdo dos aparatos cirurgicos ou por um fio de
sutura mal colocado para obter hemostasia. (GERHARZ, 2000).

Os casos de oObito em criancas submetidas a circuncisdo sao raros, mas
quando descritos, normalmente estdo relacionados ao choque hemorragico ou a
intoxicagao anestésica. Alguns autores alertam sobre os riscos potencias dos

procedimentos realizados em consultérios, em locais sem assisténcia a emergéncias



52

24 horas por dia, bem como procedimentos realizados por profissionais ndo médicos.
(EDLER, 2016).

2.3 A BELEZA E A CIRCUNCISAO

A beleza tem interessado poetas, fildsofos e cientistas por séculos. Com efeito,
os antigos gregos acreditavam que existe uma relagdo fundamental entre a beleza e
as qualidades positivas: aqueles que sao bonitos também sao bons. "A beleza & boa"
foi empiricamente testada e foi demonstrado que, mesmo nos tempos modernos, os
seres humanos atribuem qualidades positivas para pessoas atraentes e qualidades
negativas para as pessoas sem atrativos. (LANGLOIS, 2000).

Contrariamente a estas conclusdes, sdo varias as maximas e preceitos antigos
de que atratividade em si ndo deve ser um fator importante nas interacées sociais ou
comportamentos: (a) A beleza esta nos olhos de quem vé, (b) nunca julgue um livro
pela sua capa, e (c) a beleza é apenas superficial. Essas maximas gerais refletem a
sabedoria recebida sobre o papel da atratividade na interacdo humana. (LANGLOIS,
2000).

No entanto, em busca da beleza, muitos recorrem a produtos e servigos
vendidos por uma vigorosa industria de cosméticos. No ponto mais extremo dessa
industria, observamos o crescimento constante da cirurgia estética. A crescente
demanda por procedimentos diversificados esta levando cirurgides estéticos a
repensarem seus ideais de beleza de uma forma mais inclusiva. Os homens, os
participantes muitas vezes negligenciados na busca da beleza, também estdo
comegando a obter o seu espago. (BRODY, 2015).

A expressao “a circuncisdo remove apenas alguns milimetros de pele” é,
segundo Taylor (1996), um conselho comum e reconfortante, mas como nao foi nem
provada nem refutada, tanto para os Estados Unidos quanto para outros paises, a
circuncisdo permanece em grande parte como um procedimento cosmético.

Quando entramos, entao, nesse universo da circuncisdo, um importante fator
relacionado se refere ao questionavel aspecto estético. Uma das controvérsias da
literatura é se deve deixar a glande totalmente ou parcialmente descoberta, havendo

argumentos tanto contra quanto a favor aos dois aspectos. No entanto, o resultado
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dependera da técnica cirurgica empregada, da idade e tamanho do pénis do paciente,
se houve alguma infecgdo, o grau de fimose e a especialidade ou experiéncia do
cirurgido. (BRAZ, 2014).

Os fatores que condicionam os cirurgides pediatricos a deixarem a glande
semicoberta: 1) mantém a sensibilidade na glande, que podera ter alguma influéncia
na sensacgao erotica na vida adulta; 2) boa orientagdo a genitora de como fazer a
adequada higiene do sulco balanico; 3) o aspecto estético do prepucio, em geral, &
solicitado pelos familiares e amplamente aprovado por pediatras. (BRAZ, 2014).

Por outro lado, outros fatores levam alguns cirurgides a deixarem a glande
descoberta: 1) proporciona total limpeza do pénis, mantendo-o sem odor ou secrecao;
2) retarda a ejaculagao e prolonga o ato sexual; 3) ao deixar a glande semicoberta,
por receio de provocar dor, a maioria das genitoras ndo faz a higiene adequada do
sulco balanoprepucial, com acumulo de esmegma, propiciando a sinéquia balanica ou
balanopostite; 4) ao deixar excesso de prepucio, podera ocorrer estenose e
possibilidade de reoperacdo. (LAURINI, 1974; BRAZ, 2014).

Além disso, outro ponto controverso € a realizagdo da circuncisdo ainda no
periodo neonatal, um procedimento que altera a imagem corporal, modificando
permanentemente parte da anatomia masculina, que além disso ¢
desproporcionalmente magnificada em termos de expectativas estéticas, realizado
sem o consentimento e o entendimento do individuo afetado, o recém-nascido.
(LORENZO, 2016).

Segundo Goldman (1999), sentimentos negativos sobre o pénis estao
relacionados a idéia de imagem corporal. Isto inclui juizos de valor sobre a forma como
0 corpo € pensado para aparecer para os outros, e pode ter um grande impacto na
forma como os homens vivem e como suas vidas sao conduzidas. Embora existam
diferengas entre as circunstancias e idade no momento da perda, a sensagao de que
uma parte importante do corpo esta faltando € comum a mastectomia e a circunciséo.
O sentimento de "ndo ser um homem completo” pode ser especialmente angustiante.
Por isso a importancia de uma conversa detalhada com o paciente e seus familiares
sobre as indicagdes cirurgicas formais, a sua real necessidade e sobre o possivel
aspecto estético final apds o procedimento cirurgico.
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2.4 A CICATRIZACAO

A cicatrizagdo de feridas consiste em uma perfeita e coordenada cascata de
eventos celulares e moleculares que interagem para que ocorra a repavimentagao e
a reconstituigao do tecido. Tal evento é um processo dinamico que envolve fenbmenos
bioquimicos e fisiolégicos que se comportam de forma harmoniosa a fim de garantir a
restauracéo tissular. (ORTONNE, 1994).

Como desencadeante da cicatrizagao, ocorre a perda tecidual, a partir da qual
a fisiologia volta-se completamente para o reparo de um evento danoso ao organismo.
A perda tecidual pode atingir a derme completa ou incompletamente, ou mesmo atingir
todo o érgéo, chegando ao tecido celular subcutdaneo, como ocorre nas feridas
cirurgicas, necessitando da formagao de um novo tecido, o tecido de granulacéo.
(MANDELBAUM, 2003; FAZIO, 2000a).

A cicatrizacdo também depende de varios fatores, locais e gerais, como:
localizagdo anatémica, tipo da pele, raga e técnica cirurgica utilizada. A cicatrizagéao
em uma mesma espécie varia se a ferida ocorre no feto, no recém-nascido ou no
individuo adulto. (JULIA, 1992).

Dos fatores locais, interferem: técnica cirurgica, formacdo de hematomas,
infeccdo, reagéo de corpo estranho, uso de drogas topicas e ressecamento durante a
cicatrizacéo. Esses fatores devem ser de conhecimento do cirurgido e merecem
atencao especial. Nas cirurgias eletivas, trés fatores merecem destaque para uma
melhor cicatrizagao:

1- Técnica cirurgica: respeito as unidades cosméticas e linhas de forga;
manuseio delicado dos tecidos; uso controlado do eletrocautério; material apropriado
e de boa qualidade; suturas subcutaneas para diminui¢ao do espag¢o morto. Quanto a
sutura da pele: promover uma aproximacédo natural das bordas, sem demasiado
aperto, evitando isquemia, necrose e infecgdo da cicatriz. (MANDELBAUM, 2003).

2- Uso de drogas sistémicas e principalmente topicas. Drogas sistémicas:
especial cuidado com pacientes em uso de anticoagulantes, antiagregantes
plaquetarios, corticosteréides, antineoplasicos e isotretinoina. (MARKS, 1983; REES,
1984; RUBENSTEIN, 1986). Drogas tépicas: evitar o uso desnecessario de
associagdes de antibidticos, corticdides e antifungicos, que atrapalham a migragao
epidérmica. (FAZIO, 2000Db).
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3- Ressecamento das feridas. Estudos demonstram que as feridas
abertas formam crosta e epitelizam mais lentamente. Inumeros curativos sdo entao
utilizados para produzir umidade local, melhorando de 35% a 45% a taxa de
reepitelizagao de feridas profundas. (MANDELBAUM, 2003).
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3 MATERIAL E METODOS

Este estudo é ensaio clinico prospectivo e randomizado, com delineamento
transversal. Os pacientes foram atendidos no ambulatério de cirurgia pediatrica do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (HC/UFPR), com as mais
diversas indicacdes para postectomia.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HC/ UFPR, sob
o parecer numero 611.320 (ANEXO 1).

3.1 DEFINIGAO DA AMOSTRA

Foram incluidos no estudo meninos com idade entre 2 e 6 anos (pré-escolares),
com indicacdo meédica de postectomia eletiva. As operagbes foram agendadas de
forma habitual no ambulatério do HC/UFPR. Foram incluidas no estudo apenas as
criangas cujos pais ou responsaveis assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Com base em amostra piloto, para identificacdo de diferenga significativa entre
0s grupos, considerando um nivel de significancia de 5% e um poder do teste de 80%,
seriam necessarios no minimo 29 pacientes que retornassem pelo menos até o 30°
dia de PO. Com isso, os pacientes foram sendo incluidos no estudo até estar completa
a amostra necessaria em cada grupo.

A amostra foi randomizada com a ajuda do programa de computador Research
Randomizer Form 4.0. Cento e quarenta e nove meninos foram incluidos no estudo
e divididos aleatoriamente em trés grupos. No primeiro grupo, 49 pacientes foram
submetidos a postectomia com dispositivo hemostatico denominado plastibell (grupo
PB); no segundo grupo, 50 criangas foram operadas pela técnica convencional
(também denominada excisao, sleeve ou duplo corte) (grupo CV); e no terceiro grupo,
50 criangas foram submetidas a postectomia convencional, entretanto a sutura foi
efetuada com pontos separados subcuticulares (grupo SC).

Critérios de exclusdo da amostra foram a presenca de doenca com

necessidade de correg¢ao cirurgica concomitante, que pudesse interferir diretamente
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no processo de recuperagdo poés-operatéria, bem como pacientes com

descompensacao clinica de doenga de base.

3.2 TECNICA ANESTESICA

Todas as operagdes foram realizadas com anestesia geral. As criangas foram
submetidas a consulta pré-anestésica de forma habitual e, sendo liberadas,
encaminhadas para internagdo. A indugao e a manutencgao da anestesia foram feitas
com anestésico inalatorio (sevoflurano e o6xido nitroso) e a via aérea foi mantida com
mascara facial sem intubacéo. O bloqueio do nervo dorsal do pénis foi realizado com
bupivacaina 0,25% sem adrenalina (dose maxima = 2 mg/kg; volume maximo 6 ml em

criangas maiores) e analgesia com dipirona 10 mg/kg endovenosa.

3.3 TECNICA CIRURGICA

As operagbes foram realizadas por dois médicos residentes em cirurgia
pediatrica, do servigo de cirurgia pediatrica do HC/UFPR, sob supervisao de dois
cirurgides pediatricos do mesmo servigo e ocorreram entre abril de 2014 e outubro de
2015.

No grupo randomizado para postectomia com plastibell, grupo PB, apds a
abertura do anel estendtico prepucial, quando presente, foi realizada a liberacdo das
aderéncias balanoprepuciais e do frénulo, o prepucio redundante foi reparado e foi
realizada uma pequena incisao dorsal. O didmetro da glande foi estimado e escolhido
o tamanho do plastibell compativel, entre 13 e 18 mm. Apds o adequado
posicionamento do dispositivo, 0 mesmo foi amarrado com fio de algodao trangado
proprio. A pele prepucial em excesso foi ressecada e a hemostasia revisada.

No grupo submetido a postectomia convencional, grupo CV, apés a lise das
aderéncias balanoprepuciais e secgédo do frénulo, a pele do prepucio foi reparada,
sendo realizada uma incisdo circunferencial ao nivel da area a ser ressecada.

Realizada entao a liberacdo da pele da mucosa prepucial interna até a visualizagao,
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por transparéncia, da coroa da glande. Nova incisdo circunferencial foi realizada,
agora na mucosa prepucial interna, entre 0,5 e 1 cm da glande. Apds retragao do
prepucio remanescente, hemostasia rigorosa foi cumprida e as bordas de pele e
mucosa foram suturadas com pontos simples de fio absorvivel natural, catgut simples
5.0.

No grupo submetido a postectomia convencional com pontos subcuticulares,
grupo SC, a diferenga na técnica foram os pontos de aproximagédo das bordas da

sutura, que foram separados, intradérmicos.

3.4 CONCEITOS GERAIS

As informacdes presentes no formulario de coleta de dados da pesquisa
(APENDICE 1) foram obtidas no momento da internagao, através de conferéncia do
prontuario médico e de entrevista com os pais. Os dados relativos a operagao, como
a técnica cirurgica utilizada (definindo o grupo ao qual a crianga pertencia), o tempo
cirdrgico e o cirurgiao responsavel pelo procedimento, foram preenchidos durante a
operagao.

O tempo cirurgico total do procedimento foi contado a partir do final do bloqueio
peniano até o final do curativo. Em todas as criangas o frénulo balanoprepucial foi
cuidadosamente liberado com eletrocautério, apos delicada lise das aderéncias entre
O prepucio e a glande.

As complicagdes pds-operatérias imediatas foram registradas antes da alta
hospitalar e as tardias, no retorno ambulatorial.

As complicagdes foram divididas em complicacbes gerais e complicacdes
maiores. Foram consideradas complicagcbes maiores: estenoses prepuciais com
necessidade de tratamento com corticosterdide topico (estenoses moderadas) ou
necessidade de reintervengao cirurgica (estenoses severas); cicatriz hipertréfica na
linha de sutura e situacbes relacionadas ao plastibell, como dificuldades para
liberagéo espontanea do “anel” ou aprisionamento da glande (“paraplastibell”), ambas
com necessidade de retorno ao centro cirurgico. As complicagdes gerais incluiram,
além das complicagcdes consideradas maiores, o edema discreto e moderado, o

sangramento discreto, as aderéncias balanoprepuciais, a presengca de mucosa
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prepucial redundante e as estenoses prepuciais discretas, tratadas
conservadoramente.

As criancas e os familiares receberam orientagbes sobre os cuidados
domiciliares habituais: repouso relativo, cuidados com traumatismo local e analgesia
domiciliar pds-operatoria, conforme demanda (paracetamol 10mg/kg/dose até 4 vezes
ao dia). A alta hospitalar ocorreu no mesmo dia da operacéao, apés diurese adequada
e boa aceitagdo da dieta, cerca de quatro horas apos o procedimento. O retorno foi
agendado para o 7°, 30° e 60° dias de PO. Os pais ou responsaveis foram orientados
da importancia do retorno ambulatorial para o adequado manejo e avaliagdo do
resultado PO no 7°, 30° e 60° dias.

3.5 RETORNOS POS-OPERATORIOS

Nos retornos as criancas foram reavaliadas e os pais novamente orientados
sobre os cuidados domiciliares. Foram anotadas as queixas e complicagdes, e 0 pénis
foi fotografado nas consultas do 30° e 60° PO - com cédmera de no minimo 5.0
Megapixels e com flash -, em angulos predefinidos [perfil (visdo lateral direita),
superior (visdo de cima), caudal-cranial (visdo dos pés da mesa) e “close up” da linha
de sutura] (APENDICE 2, FIGURA 1).

As fotografias foram organizadas em arquivos digitais, divididas em pastas por
paciente, sem identificacdo da técnica utilizada. Cada pasta individual continha
subpastas separando as fotografias do 30° e 60° PO, quando presentes. Todos os
arquivos fotograficos foram gravados igualmente em trés CDs (compact disc) e

enviados aos especialistas.
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3.6 AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS

As fotografias foram avaliadas comparativamente por trés profissionais
experientes e de areas especificas. Especialista em pele e cicatrizagdo -
dermatologista; especialista em cirurgia estética — cirurgidao plastico; e médico
generalista, que convive diariamente com o diagnostico de fimose - pediatra geral.

Nenhum dos profissionais tinha conhecimento prévio sobre a técnica cirurgica
realizada, dando o parecer sobre o aspecto estético e cicatricial de cada conjunto de
imagens referentes a cada paciente e em cada momento, em forma de notas (5-
excelente, 4-muito bom, 3-bom, 2-regular, 1-ruim).

A avaliagado dos especialistas quanto ao aspecto estético deveria, de forma
subjetiva, analisar a beleza/aparéncia do pénis postectomizado. Quanto a
cicatrizacao, a orientagao aos profissionais avaliadores foi: analisar a linha de sutura
pele/mucosa prepucial.

Dos 149 pacientes randomizados, 93 retornaram no 30° PO e foram
fotografados, sendo 31 do grupo SC, 30 do grupo CV e 32 de grupo PB. Cada
profissional teve a liberdade de excluir as fotografias consideradas inapropriadas a
uma adequada avaliagao, principalmente relacionadas ao foco e a nitidez, reduzindo
o numero total de fotografias entre 85 e 88, conforme o profissional avaliador. No 60°
PO, 53 pacientes retornaram e foram fotografados, sendo 17 do grupo SC, 14 do
grupo CV e 22 do grupo PB. Devido as exclusdes de algumas fotografias pelos

especialistas, o numero total de fotografias do 60° PO variou de 48 a 50.

3.7 AVALIACAO DOS PAIS

No momento do ultimo retorno, no 60° PO, foi solicitado aos pais uma avaliagao
quanto ao aspecto cirurgico final, quanto a aparéncia do pénis de seus filhos apos 60
dias da cirurgia. Essa avaliacdo também foi na forma de notas, a semelhanca dos
especialistas (5-excelente, 4-muito bom, 3-bom, 2-regular, 1-ruim). Essa avaliagao foi

realizada pelos pais dos 53 pacientes que retornaram no 60° PO.
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3.8 RESULTADO GERAL

Para a analise do resultado geral das cirurgias, independente da técnica
cirdrgica ou comparando-se as técnicas, cada paciente foi classificado como tendo
“‘melhor resultado”, “resultado satisfatério” ou “resultado insatisfatério”, para cada
quesito, estética e cicatrizagdo. Foi considerado como tendo “melhor resultado” o
paciente que, no seu ultimo retorno (30° ou 60° PO), recebeu nota 4 ou 5 dos trés
especialistas. Foi considerado “resultado satisfatério” quando o paciente recebeu nota
2 ou 3 na avaliacao de pelo menos um especialista, no seu ultimo retorno (30° ou 60°
PO) e “resultado insatisfatorio” quando o paciente recebeu pelo menos uma nota 1 no
seu ultimo retorno.

As avaliagdes dos especialistas foram comparadas duas a duas em momentos
diferentes (30° e 60° PO) quanto a cicatrizagao e a estética e testada a probabilidade
de os mesmos atribuirem notas 4 ou 5 em cada momento. Na sequéncia foi
comparada a evolucao das notas de cada especialista nos dois momentos quanto aos

mesmos aspectos e testada a probabilidade do mesmo atribuir notas 4 ou 5.

3.9 ANALISE ESTATISTICA

As avaliagdes dos profissionais, bem como a opinido dos pais, também em
notas, foram comparadas por testes estatisticos, definindo qual técnica cirurgica
apresenta os melhores resultados estético e cicatricial.

Outros dados demograficos, comorbidades, indicagbes cirurgicas, tempo
cirargico, analgesia, complicagdes e suas relagdes com os resultados gerais obtidos
e com as técnicas cirurgicas randomizadas, também foram analisados.

Para descricao das variaveis quantitativas foram consideradas as estatisticas
de média, mediana, valor minimo, valor maximo e desvio padrao. Para sumarizacao
das variaveis qualitativas foram consideradas frequéncias e percentuais.

A comparagao de dois grupos, em relagdo as variaveis quantitativas, foi

realizada considerando-se o teste nao paramétrico de Mann-Whitney. Para
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comparagao das trés técnicas cirurgicas, em relacdo as variaveis quantitativas, foi
considerado o teste nao paramétrico de Kruskal-Wallis.

Para a avaliagdo da associacédo entre variaveis qualitativas foi considerado o
teste Qui-Quadrado. A avaliacdo da concordancia entre os especialistas foi realizada
considerando-se a estatistica de Kappa. Para comparagao dos especialistas, quanto
a probabilidade de melhores resultados, nas avaliagdes entre especialistas e para
cada especialista, em momentos diferentes, foi considerado o teste binomial. Valores

de p menores do que 0,05 indicaram significancia estatistica.



4 RESULTADOS

4.1 VARIAVEIS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS E CIRURGICAS

Foram incluidos no estudo 149 meninos provenientes do ambulatério de
cirurgia pediatrica do HC/UFPR, com idades entre 2 e 6 anos (média 3,4; mediana 3;
desvio padréo 1,3). Conforme entrevista com os pais ou responsaveis no periodo pré-
operatério imediato, a raga branca foi predominante na amostra (61,1%), seguida por
pardos e negros (34,9 e 4%, respectivamente). 11 pacientes (7,5% da amostra)
apresentavam comorbidades nao interferentes nos desfechos, sendo a asma e a
epilepsia as mais frequentes (TABELA 1).

Todos os pacientes do estudo apresentavam indicagdes meédicas para a
postectomia, sendo este um critério de inclusdo na pesquisa. A principal indicagao da

postectomia foi a fimose verdadeira, presente em 85,9% da amostra, seguida pela

balanopostite e o prepucio redundante (TABELA 2).

TABELA 1 — DISTRIBUICAO DAS COMORBIDADES PRESENTES NA AMOSTRA.

COMORBIDADE

n

%

COMORBIDADES GERAL

%

Epilepsia 2 18,2 1,3
Asma 3 27,2 2

Laringomalécia 1 9,1 0,7
VUP* 1 9,1 0,7
Dermatite atépica 1 9,1 0,7
Psoriase 1 9,1 0,7
Cisto broncogénico 1 9,1 0,7
Paralisia cerebral 1 9,1 0,7
TOTAL (COMORBIDADES/PACIENTES DA AMOSTRA) 11 100,0 7,5

NOTAS: * Valvula de uretra posterior.

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 2 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA CONFORME A INDICAGAO CIRURGICA.

INDICAGAO CIRURGICA n %
Fimose 128 85,9
Balanopostite 7 4,7
Prepucio redundante 7 4,7
Infec¢do do trato urinario 6 4,0
Aderéncias balanoprepuciais 1 0,7
TOTAL 149 100,0

FONTE: O autor (2018).

O tempo cirdrgico médio foi de 12,6 + 5,6 minutos (mediana 14, minimo 4 e
maximo 27 minutos). Dos pacientes da amostra, 38% n&o necessitaram de qualquer
forma de analgesia domiciliar pés-operatéria (46/121 pacientes). Dos pacientes que
utilizaram analgésicos (62% da amostra/75 pacientes), 29,3% fizeram uso por apenas
um dia, 36% por dois dias e 24% por trés dias (GRAFICO 1), com uma média de 1,4
+ 1,5 dias de analgesia (mediana 1, minimo zero e maximo 7).

Nao houve associacao estatistica entre a idade dos pacientes e a necessidade
de analgesia pos-operatéria (p = 0,393) (APENDICE 3, TABELA 1), bem como &
associagao entre a idade do paciente e o tempo de analgesia, com coeficiente de

correlagao de Spearman estimado em 0,07 (p = 0,932).

GRAFICO 1 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES CONFORME O TEMPO
DE ANALGESIA ORAL POS-OPERATORIA, EM DIAS.

6,7%_ 1,3% 2,7%

24%

36%
E]l m2 3 m4 m5 m6

FONTE: O autor (2018).
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Dos 121 pacientes que voltaram pelo menos no primeiro retorno PO, 7 dias
apos o procedimento, a taxa de complicagbes gerais chegou a 50,4% da amostra (61
pacientes), destacando-se a presencga de edema discreto ou moderado. (TABELA 3).
Considerando-se todos os casos de estenose prepucial distal pds-operatoria (13
pacientes/10,7% da amostra), ela corresponde a segunda complicacado geral mais
frequente. Dos pacientes com esta complicacdo, seis apresentaram resolugao
espontanea (estenose discreta), cinco foram adequadamente tratados com
corticosterdide topico (estenose moderada) e dois evoluiram com necessidade de
novo tratamento cirurgico (estenose severa).

As complicagbes chamadas maiores corresponderam a apenas 8,2% da
amostra (10 pacientes). Do total de complicagdes descritas, apenas 16,4% (10/61
pacientes) foram consideradas complicagbes maiores. Entre elas, a estenose
prepucial distal pos-operatoria foi a mais frequente, incluindo apenas os casos de
estenose moderada ou severa, correspondendo a 70% das complicagbes maiores
(TABELA 4).

Cinco pacientes (4,1% da amostra) foram reoperados: dois (40%) por estenose
prepucial severa; dois (40%) por problemas relativos ao dispositivo plastibell; € um

(20%) por cicatriz hipertréfica na linha de sutura pele/mucosa prepucial.

TABELA 3 — DISTRIBUICAO DAS COMPLICAGOES POS-OPERATORIAS GERAIS NA AMOSTRA.

COMPLICAGOES GERAIS . %
COMPLICACOES GERAL

Edema discreto 16 26,2 13,2
Edema moderado 12 19,7 9,9
Sangramento discreto 7 11,5 5,8
Aderéncias balanoprepuciais 6 10 5

Estenose prepucial discreta 6 10 5

Estenose prepucial moderada 5 8,3 4,2
Mucosa redundante 4 6,6 3,3
Estenose prepucial severa 2 3 1,6
Plastibell ndo descolado 1 1,6 0,8
Paraplastibell 1 1,6 0,8
Cicatriz hipertréfica 1 1,6 0,8
TOTAL (COM PLICACOES/PACIENTES DA AMOSTRA) 61/121 100 50,4

FONTE: O autor (2018).
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AMOSTRA.
~ % % GERAL

COMPLICAGOES MAIORES n COMPLICACOES

Estenose prepucial moderada 5 50 4,2
Estenose prepucial severa 2 20 16
Cicatriz hipertrofica 1 10 0,8
Plastibell ndo descolado 1 10 0,8
Paraplastibell 1 10 0,8
TOTAL (COMPLICACOES/PACIENTES DA AMOSTRA) 10/121 100 8,2

FONTE: O autor (2018).

4.2 RETORNO POS-OPERATORIO

Do total de criangas incluidas, 18,8% n&o retornaram sequer a primeira

consulta no 7° PO (TABELA 5); 39,6% nao retornaram na segunda consulta, no 30°

PO, consequentemente n&o foram fotografadas e ndo puderam integrar os grupos

para avaliagcao dos resultados estético e cicatricial. Retornaram em todas as consultas

pés-cirurgicas, 35,6% dos pacientes operados, conforme orientagéo.

TABELA 5 — DISTRIBUICAO DOS PACIENTES DA AMOSTRA DE ACORDO COM O
COMPARECIMENTO NOS RETORNO DO 7°, 30° E 60° DIAS DE POS-OPERATORIO.

7 DIAS 30 DIAS 60 DIAS
RETORNO
N % n % n %
Sim 121 81,2 90 60,4 53 35,6
N3o 28 18,8 59 396 9% 64,4
TOTAL 149 100,0 149 100,0 149 100,0

FONTE: O autor (2018).
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4.3 RESULTADO GERAL - INDEPENDENTE DA TECNICA CIRURGICA

Em relag&o a avaliagdo das fotografias pelos especialistas, na amostra geral,
quanto a cicatrizagdo no 30° PO, o dermatologista apresentou a maior média geral
(4,1), enquanto o cirurgido plastico avaliou 40,9% das notas como menores ou iguais
a 3 (p = 0,004 na comparagao com o pediatra e p = 0,002 quando comparado ao
dermatologista). (APENDICE 3, TABELAS 2 e 3). Em relagdo ao aspecto estético no
30° PO, a maior média geral foi do pediatra (4,1), com quase 90% de notas 4 ou 5 (p
< 0,001 na comparagao entre o pediatra e os demais avaliadores, dois a dois).
(APENDICE 3, TABELAS 2 e 4).

Ao analisar as notas dadas as fotografias do 60° PO, quanto a cicatrizagao, o
dermatologista continuou com a maior média entre os avaliadores (4,8), no entanto
houve grande proximidade entre as notas atribuidas pelos especialistas (p > 0,05 em
todas as comparacgdes pareadas). (APENDICE 3, TABELAS 5 e 6). Quanto & estética,
no 60° PO, as médias dos avaliadores foram muito préximas, bem como as
porcentagens das notas atribuidas, ndo havendo diferenga estatistica na comparagao
pareada (p > 0,05) (APENDICE 3, TABELAS 5 e 7).

Quando comparada a evolugdo das notas dos profissionais, nos dois
momentos, 30° e 60° PO, quanto a cicatrizagdo, observou-se uma elevagcao nas
médias de todos os especialistas, mas apenas para o dermatologista essa elevagao
nao foi estatisticamente significativa (pediatra p = 0,008; cirurgiao plastico p < 0,007,
dermatologista p = 0,062). Quanto a estética, também houve elevagdo nas médias
das notas de todos os especialistas, no entanto apenas para o pediatra a elevacao
nao foi estatisticamente significativa (pediatra p = 0,070; cirurgiao plastico p = 0,007,
dermatologista p < 0,001).

Na analise do resultado geral, conforme avaliagao dos especialistas, quanto a
cicatrizacdo, 69,9% da amostra obteve “melhor resultado”, enquanto em relagao a
estética, o valor foi de 55,9% (TABELA 6). Nenhum paciente apresentou “resultado

insatisfatorio”.
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TABELA 6 — RESULTADO GERAL EM RELAGAO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTETICO,
CONFORME AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS, INDEPENDENTE DA TECNICA CIRURGICA.

RESULTADO GERAL

CICATRIZACAO n %
Melhor resultado 65 69,9
Resultado satisfatério 28 30,1
TOTAL 93 100,0

ESTETICA n %
Melhor resultado 52 55,9
Resultado satisfatério 41 441
Total 93 100,0

FONTE: O autor (2018).

4.3.1 AVALIACAO DA CONCORDANCIA ENTRE OS ESPECIALISTAS

Para a avaliagao da cicatrizacdo no 30° PO, a estatistica de Kappa estimada
foi igual a 0,213 [IC 95% (0,126 - 0,301)]. Estes resultados fornecem evidéncias de
que a estatistica de Kappa ¢ diferente de zero (p<0,001). Assim pode-se constatar a
existéncia de associagao entre as trés avaliagdes, apesar desta associagao ser
classificada como fraca.

Na avaliagcao do aspecto estético no 30° PO, a estatistica de Kappa estimada
foi igual a 0,118 [IC 95% (0,029 - 0,207)] (p=0,010). Assim pode-se constatar a
existéncia de associagao entre as trés avaliagdes, apesar desta associagdo ser
classificada como fraca.

Ao analisar o aspecto cicatricial no 60° PO, a estatistica de Kappa estimada foi
iguala 0,176 [IC 95% (0,037 - 0,315)]. (p=0,010). Assim pode-se constatar a existéncia
de associagao entre as trés avaliacbOes, apesar desta associacado ser classificada
como fraca.

A avaliacdo do aspecto estético no 60° PO, a estatistica de Kappa estimada foi
igual a 0,110 [IC 95% (-0,023 - 0,243)]. (p=0,066). Assim nao se rejeita a hipotese de

inexisténcia de associacao entre as avaliagdes dos trés especialistas.
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4.3.2 AVALIACAO DOS PAIS E SUA CORRELAGCAO COM A AVALIACAO DOS
ESPECIALISTAS NO 60° PO

Sem levar em consideragao a diferenciagao entre grupos, quanto a avaliagao
dos pais, a média das notas foi 4,7 (mediana 5, minimo 3 e maximo 5), com 96,2% de
notas 4 ou 5 (TABELA 7).

Quanto a associagao entre as notas atribuidas pelos pais em relagdo ao
aspecto estético final, obtidas no 60° PO, e as avaliagbes dos especialistas em relagcéo
ao aspecto estético no 60° PO, ndo houve significancia estatistica (p > 0,05)
(APENDICE 3, TABELA 8).

TABELA 7 — DISTRIBUIGAO DAS NOTAS DOS PAIS EM RELAQAO AO ASPECTO ESTETICO FINAL
EVIDENCIADO NO RETORNO DO 60° DIA DE POS-OPERATORIO NA AMOSTRA.

NOTAS DOS PAIS n %
3 2 3,8
4 11 20,7
5 40 75,5
TOTAL 53 100

FONTE: O autor (2018).

4.3.3 ANALISE DOS FATORES ASSOCIADOS AO RESULTADO GERAL

Foi evidenciada uma média de idade um pouco inferior (3,2 anos) para os
pacientes com “melhor resultado” cicatricial, no entanto essa diferengca nao foi
estatisticamente significativa (p = 0,265) (APENDICE 3, TABELA 9).

Ao analisar a associagao entre fatores como raga, comorbidades, complicacdes
e necessidade de analgesia com o resultado geral, quanto a cicatrizagao, foi
observado que apenas as complicagdes gerais apresentaram influéncia sobre o
resultado final. Dentre os pacientes sem complicagbes gerais, 80% tiveram “melhor
resultado”, enquanto apenas 60% naqueles com complicagdes (p = 0,035).
(APENDICE 3, TABELA 10).
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Nao houve diferenca entre a idade das criancas com “melhor resultado” ou
“resultado satisfatério” quanto ao aspecto estético (p = 0,991). (APENDICE 3, TABELA
11). Dentre as demais variaveis analisadas (raga, comorbidades, complicacbes e
necessidade de analgesia), nenhuma apresentou influéncia sobre o resultado estético
final (p > 0,05) (APENDICE 3, TABELA 12).

4.4 COMPARAGCAO DAS TECNICAS CIRURGICAS

4.4.1 HOMOGENEIDADE DOS GRUPOS

Como estudo prospectivo e randomizado, os pacientes foram selecionados
aleatoriamente para cada grupo e para testar a homogeneidade dos grupos definidos
pela técnica cirurgica utilizada, avaliamos a relagédo com a idade, a raga, a indicagao
cirurgica e as comorbidades associadas. Nao foi observada, como esperado,
diferenca estatistica entre os grupos (APENDICE 3, TABELAS 13 e 14).

4.4.2 VARIAVEIS CIRURGICAS

4.4.2.1 DURACAO DO ATO OPERATORIO

As operacgdes realizadas com o dispositivo hemostatico Plastibell apresentaram
tempo cirargico significativamente inferior as demais técnicas (média 59 * 14
minutos; mediana 6; minimo 4 e maximo 10 minutos; p < 0,007) (TABELA 8). Quando
comparadas as técnicas cirurgicas duas a duas, o grupo PB apresentou tempo
cirargico significativamente inferior aos grupos SC e CV. Da mesma forma, o grupo
CV apresentou tempo cirurgico inferior ao grupo SC (TABELA 8).
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TABELA 8 — COMPARAGAO DO TEMPO OPERATORIO ENTRE TRES DIFERENTES TECNICAS
CIRURGICAS NOS PACIENTES DA AMOSTRA.

TECNICA CIR. DESVIO VALOR

Teveo i) " MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO PADRAO DEp
cv 50 14,8 15 5 20 3,3
PB 49 5,9 6 4 10 1,4 <0,001
SC 50 17,0 16 12 27 32
TOTAL 149 12,6 14 4 27 5,6 il
TECNICAS SOB COMPARACAO (DUAS A DUAS)
CvVePB <0,001
CVeSC <0,001
PB e SC <0,001

FONTE: O autor (2018).

4.4.2.2 DEMANDA DE ANALGESIA POS-OPERATORIA

Outra avaliagdo fundamental entre as técnicas é a diferenca quanto a
necessidade e tempo de analgesia oral poés-operatéria. Observamos uma maior
porcentagem de pacientes com necessidade de analgesia no grupo PB (TABELA 9) e
essa diferenca entre os grupos foi estatisticamente significativa (p = 0,076). Com
relagdo ao tempo de uso dos analgésicos, apesar de o grupo PB apresentar uma
maior média de uso (1,8 £ 1,6 dias), ndo houve diferenga estatistica em relagdo aos
outros grupos (TABELA 10).

TABELA 9 — RELAQIAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E A NECESSIDADE DE
ANALGESIA ORAL POS-OPERATORIA.

NECESSIDADE DE TECNICA CIRURGICA
ANALGESIA e cV PB
N3o 20 18 8
47,62% 46,15%  20,00%
Sim 22 21 32
52,38% 53,85%  80,00%
TOTAL 42 39 40

Valor de p: 0,016

FONTE: O autor (2018).



72

TABELA 10 — RELAQAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E O TEMPO DE ANALGESIA
ORAL POS-OPERATORIA.

TECNICA TEMPO DE ANALGESIA (DIAS) . Valor de
CIRURGICA n Média | Mediana | Minimo | Maximo Desvlo p*
padrdo
SC 42 1,2 1 5 1,4
cv 39 1,2 1 4 1,3
PB 40 1,8 2 7 1,6 0,077

*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05

FONTE: O autor (2018).

4.4.2.3 COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

Para comparacéao entre grupos, foram avaliadas as complicagdes gerais e as
complicagbes maiores, como previamente definidas. Considerando as complica¢gdes
gerais, houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos, com o grupo SC
apresentando 66,7% de complicagées (p<0,001) (TABELA 11). Da mesma forma que
ocorreu quanto a amostra geral, excluindo-se o edema discreto, a complicagdo mais
frequente no grupo SC foi a estenose prepucial (9/32%) (APENDICE 3, TABELA 15).
Dos casos em que houve estenose, em 69,2% a técnica cirurgica empregada foi a
subcuticular (9/13). Dos pacientes do grupo SC, 21,4% (9/42) apresentaram algum
grau de estenose prepucial pds-operatoria, com diferenca estatisticamente
significativa na comparacdo com as demais técnicas (p = 0,007) (APENDICE 3,
TABELA 16).

O sangramento foi raro entre os pacientes da amostra, ocorrendo em 10,3% do
grupo CV, 2,4% do grupo SC, e 5% do grupo PB. Dos casos em que houve

sangramento, 57,1% foram do grupo CV (29% grupo PB; 14% grupo SC) (p = 0,306).

TABELA 11 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E A PRESENCA DE
COMPLICAGOES GERAIS POS-OPERATORIAS.

COMPLICACOES TECNICA CIRURGICA
GERAIS sc | o PB
Sim 28 24 9
66,7% 61,5% 22,5%
N3o 14 15 31
33,3% 38,5% 77,5%
TOTAL 42 39 40

Valor de p: <0,001

FONTE: O autor (2018).
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Quando comparamos apenas a presenca das complicacbes maiores entre os
grupos, novamente o grupo SC é destaque negativo, com taxas de complicagao
superiores aos demais (TABELA 12). Essa diferenga esta diretamente relacionada aos
casos de estenose prepucial pds-operatéria, moderada ou severa, que foram
responsaveis por 100% das complicagdes maiores do grupo SC (APENDICE 3,
TABELA 17).

TABELA 12 — RELAGAO ENTRE A TEC,NICA CIRURGICA UTILIZADA E A PRESENGA DE
COMPLICAGOES MAIORES POS-OPERATORIAS.

COMPLICACOES TECNICA CIRURGICA
MAIORES SC ‘ oV PB
Sim 5 3 2
12% 7,7% 5%
Nao 37 36 38
88% 92,3% 95%
TOTAL 42 39 40

Valor de p: 0,519

FONTE: O autor (2018).

Um dado significativo foi a menor taxa de complica¢des gerais relacionadas ao
grupo PB (TABELA 11), com diferenga estatistica se comparada as outras técnicas.
Em relacédo as complicagcdes maiores, o grupo PB apresentou apenas dois casos: um
paciente em que o Plastibell ndo caiu espontaneamente apds 30 dias e um paciente
em que houve migracédo proximal do “anel”’, aprisionando a glande. Os dois casos
necessitaram retorno ao centro cirurgico. Dos 5 casos reoperados, dois foram do
grupo PB (por causas acima citadas), dois do grupo SC (por estenose prepucial
severa) e um do grupo CV (por cicatriz hipertréfica) (p = 0,835).
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4.4.3 AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS

Na avaliagdo do pediatra, tanto para o aspecto cicatricial quanto estético, a
porcentagem de notas = 4 foi sempre superior para o grupo SC, seguido pelo grupo
PB, no entanto nenhuma das diferencgas foi estatisticamente significativa ou o teste foi
“n&do aplicavel” (APENDICE 3, TABELA 18). Para o dermatologista, de forma geral,
houve um equilibrio, com leve superioridade na porcentagem de notas = 4 para os
grupos PB e SC, no entanto, na avaliagdo do resultado estético no 60° PO, o grupo
CV apresentou maior porcentagem de notas < 3, havendo diferenca estatistica entre
os grupos (p=0,024) (APENDICE 3, TABELA 19). Na avaliagdo do cirurgido plastico,
em relacido as notas do 30° PO, houve bastante equilibrio, contudo na avaliagdo do
60° PO, houve diferenca estatistica entre os grupos, com resultado cicatricial superior
para o grupo PB (p=0,033) e resultado estético superior para o grupo SC (p=0,002),
em relac&o aos outros grupos (APENDICE 3, TABELA 20).

Através da analise estatistica das notas dos especialistas, média, mediana,
minimo, maximo e valor de p pelo teste nao-paramétrico de Kruskal-Wallis,
observaram-se trés resultados estatisticamente significativos. Na analise da
cicatrizagdo do 60° PO pelo pediatra, o grupo PB obteve resultados superiores aos
demais (p = 0,022). Na avaliagao do cirurgido plastico, quanto a cicatrizagdo no 60°
PO, novamente o grupo PB apresentou diferenga estatisticamente significativa em
comparacgao aos demais (p = 0,070). Também na analise do cirurgido plastico, quanto
ao aspecto estético no 60° PO, os grupos SC e PB apresentaram resultado igualmente
superior ao grupo CV (p = 0,008) (APENDICE 3, TABELA 21). Dessa forma, o grupo
PB apresentou os melhores resultados em relacdo a cicatrizagdo segundo os
especialistas, com diferenca estatisticamente significativa em relagdo aos demais

grupos em algumas avaliagdes.
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4.4.4 AVALIACAO DOS PAIS

Avaliou-se a relagao entre as técnicas cirurgicas utilizadas e as notas atribuidas
pelos pais quanto ao resultado estético final evidenciado no retorno do 60° PO. O
grupo PB obteve a maior porcentagem de notas 5 (86,36%), quando comparado aos
demais grupos (APENDICE 3, TABELA 22), no entanto, esse resultado ndo obteve
diferenga estatistica (p = 0,738).

4.5 RESULTADO GERAL — RELACAO ENTRE OS GRUPOS

O resultado geral final evidenciou diferenca estatisticamente significativa entre
0s grupos pesquisados, tanto no aspecto cicatricial quanto estético (TABELA 13). O
grupo PB apresentou cicatrizagdo superior aos demais (p = 0,028), enquanto o grupo
SC destacou-se quanto ao aspecto estético (p = 0,002). Na comparagao entre os trés
grupos, o grupo CV apresentou resultados inferiores, tanto em relacao a estética

quanto a cicatrizagao.

TABELA 13 - DISTRIBUICAO FINAL DA AMOSTRA SEGUNDO O RESULTADO GERAL EM
RELAGAO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTETICO, CONFORME AVALIACAO DOS
ESPECIALISTAS, EM CADA TECNICA CIRURGICA.

RESULTADO GERAL TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZACAO SC cv PB
Melhor resultado 22 16 27

71% 53,3% 84,4% 0,028
Resultado satisfatorio 9 14 5

29% 46,7% 15,6%
TOTAL 31 30 32
RESULTADO GERAL TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO SC cv PB
Melhor resultado 22 9 21

71% 30% 65,6% 0,002
Resultado satisfatorio 9 21 11

29% 70% 34,4%
TOTAL 31 30 32

FONTE: O autor (2018).
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5 DISCUSSAO

A postectomia € um dos procedimentos cirurgicos mais realizados em todo o
mundo e, sem duvida, é a mais frequente operagao realizada em meninos. Com isso,
€ cercada de vicios e controvérsias, desde sua indicacao, idade de realizacao, técnica
e método mais adequados e aspecto estético final. (KAICHER, 2010; BRAZ, 2014).

Foi estabelecido previamente como objeto do estudo a faixa dos pré-escolares,
uma vez que é o periodo que concentra a maior parte das consultas médicas com
queixas e duvidas em relacéo a necessidade da postectomia. E uma faixa de idade
que compreende desde o ganho da continéncia urinaria, com a liberagao das fraldas,
até a idade que classicamente muitos autores, como Gairdner (1939) e Oster (1968)
associam a resolugcado completa da “doenga” prepucial, com retragao prepucial parcial
ou completa da maioria dos casos. Outro motivo para restringir a idade para inclusao
na pesquisa foi a fuga do viés anatdmico, uma vez que, como a analise dos resultados
foi realizada por meio de fotografias, seria discutivel uma comparagao de resultados
entre um pénis de um recém-nascido e o de um adolescente.

A asma e a epilepsia foram as comorbidades nao interferentes nos desfechos
mais encontradas, em um total de 11 pacientes (7,4% da amostra). Um estudo
epidemioldgico dinamarqués relatou 37% de doengas concomitantes (destaque para
criptorquia e autismo), no entanto sem menc¢ao a influéncia sobre a recuperagao pos-
operatoria, uma vez que o estudo foi retrospectivo (SNEPPEN, 2016).

A principal indicagdo da postectomia foi a fimose verdadeira, presente em
85,9% da amostra, seguida pela balanopostite e o prepucio redundante. Essas sao,
de fato, as principais indicagbes cirurgicas relatadas na literatura, além de ITU de
repeticdo, acumulo de urina no prepucio durante a micgao, dor e desconforto ao urinar,
além de solicitacao pelos pais (BASTOS NETTO, 2010; NAGDEVE, 2013). A
porcentagem de fimose verdadeira na amostra é muito superior as relatadas na
literatura, com uma frequéncia menor de balanopostite, dor e desconforto miccional.
No entanto, esses resultados sdo muito variaveis na literatura e, além disso, os dados
foram coletados do prontuario médico do paciente, impossibilitando qualquer controle
sobre as definigdes das indicagdes cirurgicas. Esses conceitos também séao
controversos, por exemplo, um estudo apontou a fimose como a principal indicacéo

de cirurgia prepucial em 95% dos casos (os outros 5% associados ao freio
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balanoprepucial curto). Também descreveu outros problemas associados, mas nao
definidos como causa primaria e sim como complicagdes (fluxo urinario insuficiente
ou desconforto miccional em 27% da amostra, suspeita de BXO em 25%, balanite em
17%, 1,1% com ITU e 1,7% com parafimose) (SNEPPEN, 2016).

O tempo cirurgico é variavel fundamental na avaliagdo de um procedimento.
Neste ensaio, o tempo cirurgico médio foi de 12,6 + 5,6 minutos e foi contado a partir
do fim do bloqueio peniano até o final do curativo. Durante a histéria, segundo Wan
(2002), Samad (2010) e Bitega (2011), varias técnicas e dispositivos hemostaticos
surgiram visando aperfeigoar e difundir a postectomia, buscando sempre a redugéo
das taxas de complicagdes, mas também a agilidade cirurgica e disseminagéo do
procedimento, por motivos epidemiologicos.

A postectomia sofreu grandes mudangas no decorrer da histéria no que tange
as técnicas utilizadas para a anestesia e analgesia pos-operatéria. Desde tempos
historicamente desconhecidos, através de rituais religiosos, até o século XIX e inicio
do século XX, por motivos médicos ou sécio-econdmicos, a postectomia era realizada
sem anestesia e sem nenhuma contestacéao vigorosa. (LANDER, 1997; GOLLAHER,
2000; GERHARZ, 2000; KAICHER, 2010; SALGADO FILHO, 2013).

Estudos surgiram visando meios de reduzir a sensibilidade dolorosa no
momento e apds o procedimento, bem como extinguir a memaria dolorosa relacionada
a operacao. Surgiram os bloqueios do nervo dorsal do pénis, realizados de forma
sistematica em todos os pacientes deste trabalho; além dos bloqueios subcutaneos
circunferenciais do pénis e os bloqueios caudal/peridural, associados ou nao a
anestesia geral (LUNN, 1979; IRWIN, 1996; POLAT, 2013). Dos pacientes da
amostra, independente da técnica cirurgica, 38% nao necessitaram de qualquer forma
de analgesia domiciliar e, dos pacientes que utilizaram analgésicos, 29,3% fizeram
uso por apenas um dia, 36% por 2 dias e 24% por 3 dias.

Quando vamos decidir o melhor momento para realizar uma postectomia, uma
série de fatores é considerada. Ao analisar a necessidade de analgesia oral pés-
operatoria avaliou-se a necessidade de analgesia ndo apenas como um reflexo da
sensibilidade do pénis ou do limiar de dor entre as idades, mas também a influéncia
da idade sobre o cuidado PO.

Nesse estudo, ndo houve diferenga estatistica entre as idades na avaliagao da
necessidade de analgesia pés-operatéria (p = 0,393). Com isso, pelo menos no

contexto da dor referida pela crianca no PO, ndo existe relacdo com a idade, nao
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sendo formal a indicagdo de antecipar ou postergar o procedimento para facilitar o
manejo PO no periodo pré-escolar.

Outro fator fundamental para a escolha da técnica cirurgica a ser empregada &
a quantidade e a diversidade das complicagcdes relacionadas ao procedimento. A
literatura admite entre 2 e 20% de complicagbes associadas a postectomia, mas
existem relatos de até 60% (WILLIAMS, 1993; GERHARZ, 2000). Essa divergéncia
pode ser explicada pela variedade de situagdes denominadas e incluidas como
complicacdes, desde o simples edema prepucial ou excesso de mucosa prepucial
residual até a necrose ou amputacao da glande. Neste ensaio, a taxa de complicagdes
gerais chegou a 50,4% da amostra, enquanto as complicagcbes chamadas maiores,
ocorreram em somente 8,2% dos pacientes.

Outro fator que deve ser enfatizado foi a auséncia de complicagdes
catastroficas, como necrose e amputacdo de pénis, complicacbes extremamente
raras, mas ja descritas por outros autores (GLUCKMAN, 1995; OE ZKAN, 1997). Em
uma revisdo de 270 circuncisdes consecutivas realizadas por enfermeiros (60%),
meédicos (35%) e circuncisores tradicionais (5%) em recém-nascidos, Okeke (2006)
relatou 20% de complicagdes e uma incidéncia alarmante de amputagdes da glande
(1,5%).

Também ndo houve casos de infecgcdo, meatite ou estenose de meato
identificadas no presente estudo. No entanto, vale ressaltar que a estenose meatal é
complicagéo tardia, quase sempre assintomatica e subdiagnosticada. Joudi (2011)
relatou 20,4% de estenoses de meato assintomaticas em pacientes entre cinco e dez
anos de idade, operados no periodo neonatal.

Um estudo conduzido em hospital terciario na Africa avaliou 72 casos de
complicagbes pods-operatdrias. A complicagcdo mais frequente foi a fistula
uretrocutanea (77,8%), seguida por outras complicagdes graves, como amputagao de
glande e hipospadia iatrogénica, complicagdes ndo encontradas no presente ensaio.
Outro dado relevante foi a associacdo de 77,8% daquelas complicagdes aos
procedimentos realizados por enfermeiros. (APPIAH, 2016). Pelo argumento
epidemioldgico a circuncisédo esta sendo realizada por um numero cada vez maior de
profissionais, inclusive ndo-médicos. Entretanto é mister um adequado treinamento e
habilitagdo desses profissionais, visando minimizar complicagdes graves que geram

morbidade e podem comprometer significativamente a qualidade de vida do paciente.
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O sangramento, relatado como principal complicagdo associada ao
procedimento em varias séries (WILLIAMS, 1993; GERHARZ, 2000), ocorreu em
apenas 7 pacientes (5,8% da amostra), correspondendo a 11,5% das complicagbes
gerais. Foi sempre discreto e de resolugdo esponténea ou por simples compressao
local. Nao houve casos de sangramento abundante com necessidade de
reintervengao cirurgica.

Excluindo-se o0 edema discreto, que normalmente é temporario e pode nao ser
considerado um evento adverso na pratica clinica, a complicagdo mais frequente do
estudo foi a estenose prepucial distal pés-operatéria (10,7% da amostra, 13
pacientes), dividida em casos discretos, moderados ou severos. Considerando-se
apenas as estenoses moderadas e severas, corresponderam a 70% das
complicagbes chamadas maiores. Segundo Braz (2014), em casos de estenose
prepucial sem resolucédo espontanea, deve-se usar o propionato de clobetasol, creme
a 0,05%, com aplicagao por meio de friccdes na cicatriz com estenose, uma a trés
vezes ao dia, durante 30 dias; ndo havendo cura € substituido por Contractubex gel,
antiqueloideano, aplicado da mesma forma. O tratamento deve ter a duragédo de no
maximo 60 dias e depende da colaboragdo dos pais e da crianga. A intervencao
cirdrgica somente deve ser indicada quando ndo se conseguir desfazer a estenose.
Nos pacientes sem resolugcao espontanea, apds observacao por 30 dias, foi iniciado
tratamento com corticdide tépico e, nos casos sem resolucéo apoés 60 dias, foi indicada
nova cirurgia.

Apenas 5 pacientes (4,1%) necessitaram de reoperagao, sendo dois (40%) por
estenose prepucial severa, sem resposta ao corticoide; dois (40%) por problemas
relativos ao dispositivo plastibell; e um (20%) por cicatriz hipertréfica na linha de sutura
pele/mucosa prepucial. Em estudo recente, Sneppen (2016) descreveu 5,5% de
reoperagdes poés-cirurgias prepuciais (10 pacientes), sendo 90% relacionadas a
fimose recorrente pds-operatoria (0 que corresponde a estenose prepucial distal pés-
operatoria) e 10% a presenga de mucosa prepucial redundante pds-cirurgica.

Das criangas incluidas no estudo, 18,8% n&o retornaram sequer a primeira
consulta no 7° PO; 39,6% nao retornaram a segunda consulta no 30° PO e 64,4% néao
retornaram ao ultimo retorno no 60° PO. Ou seja, apenas 35,6% dos pacientes
operados retornaram em todas as consultas conforme orientacdo aos pais ou
responsaveis. Esse resultado nao inviabilizou o ensaio porque foi definido, com base

em amostra piloto, para identificagcao de significancia estatistica, um numero minimo
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de 29 pacientes por grupo que retornassem pelo menos até o 30° PO, numero obtido
ao chegar aos 149 pacientes randomizados.

A dificuldade em reavaliar os pacientes no PO muitas vezes € uma rotina para
o cirurgido pediatrico, que lida com pais e mées de todas as classes sociais, condigdes
socio-econdmicas e culturais, tanto no sistema publico quanto privado. Apesar de
todas as recomendagdes, grande parte dos pacientes perdem o seguimento,
retornando apenas na presencga de complicagdes. Apesar disso, em Nagpur, na india,
Nagdeve (2013) conseguiu um seguimento de 98,5% dos seus pacientes até o 90°
PO, em estudo prospectivo randomizado.

Quanto a avaliagao dos resultados gerais da pesquisa, independente da técnica
cirurgica, conforme avaliagdo dos especialistas, foi observada elevagdo das notas
atribuidas as fotografias do 60° PO quando comparadas as do 30° PO, vista em todos
os profissionais. Essa elevagao pode estar relacionada a reducdo do edema e da
reacao inflamatéria, tipicos do periodo PO, regredindo bastante no segundo més.

Em relacdo a cicatrizac&o, o unico profissional em que essa elevacado nao foi
significativa foi o dermatologista, que manteve as melhores médias nesse quesito
desde a primeira avaliagao. Isso talvez reflita um melhor entendimento e experiéncia
do profissional em relagao ao processo de cicatrizacdo. Quanto a estética, também
houve elevacdo nas meédias de todos os especialistas, no entanto apenas para o
pediatra a elevagdo nao foi estatisticamente significativa, visto que nas duas
avaliagdes manteve notas sempre superiores as dos colegas, o que pode representar
maior permissividade quando ao espectro de possiveis resultados POs ou menor
experiéncia com esse tipo de avaliagdo. O cirurgido plastico, por sua vez, manteve
sempre a maior porcentagem de notas menores ou iguais a 3 quando comparado aos
demais especialistas, em todas as avaliagdes (cicatrizagao, estética, 30°PO, 60°PO),
e quase sempre a menor media de notas, sendo considerado o0 mais rigoroso entre os
profissionais do estudo, refletindo talvez o olhar esperado de um especialista em
cicatrizes imperceptiveis e que lida diariamente com a beleza como fim principal do
procedimento. Como resultado geral, quanto a cicatrizagao, 69,9% da amostra obteve
“melhor resultado”, enquanto em relagao a estética o valor foi 55,9%.

A analise da concordancia entre as notas dos avaliadores foi realizada visando
confirmar a hipétese de que profissionais de diferentes areas apresentam avaliagoes
subjetivas, diversas e relacionadas a sua atividade profissional, confirmando as

controvérsias na literatura em relacdo ao melhor resultado anatémico final. No
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entanto, na maioria dos quesitos comparados, houve associacdo entre as trés
avaliagdes, apesar desta associacgao ser classificada como fraca.

Na associagao entre a avaliagdo dos pais, obtida no 60° PO (média 4,7, com
96,2% de notas 4 ou 5) e a avaliagdo dos especialistas quanto ao aspecto estético
das fotografias do 60° PO, nao houve diferenga estatisticamente significativa, o que
contraria a hipotese inicial de que os especialistas seriam mais rigorosos em relagcéo
as notas, avaliando detalhes técnicos e anatémicos, enquanto os pais teriam uma
tendéncia as notas mais altas, influenciados - muitas vezes - pela boa recuperagao da
maioria dos pacientes, auséncia de complicagdes e boa relagdo médico-paciente.
Essa inferéncia pode ser admitida em estudo com avaliagao satisfatoria de 99,6% dos
pais de criangas postectomizadas pela mesma enfermeira que fez o pré-natal e o parto
da crianga, talvez com alguma influéncia da boa relagdo profissional de saude-
paciente (KANKAKA, 2017).

Apos avaliagao dos fatores associados a um “melhor resultado”, estético ou
cicatricial, apenas a presenga de complicagdes gerais teve influéncia estatistica sobre
o resultado geral da cicatrizacdo (p=0,035). Esse resultado nos alerta sobre a
importancia de complicagdes pds-operatdrias, muitas vezes negligenciadas ou tidas
como normais, como a presenca de edema discreto ou moderado, mucosa
redundante e estenoses prepuciais de resolugdo espontanea, que podem estar
diretamente relacionadas a um pior desfecho cicatricial.

Na comparagdo entre trés técnicas cirurgicas diversas para um mesmo
procedimento, algumas variaveis destacam-se em importancia. O tempo cirurgico, ao
longo da histéria, funcionou como forma de aprimoramento de técnicas cirurgicas e
cirurgides, em especial para a postectomia, associada as tradicionais circuncisbes
neonatais e, mais recentemente, a demanda epidemioldgica de cirurgias em massa
em alguns paises africanos, com o desenvolvimento de técnicas cirurgicas cada vez
mais reprodutiveis e com tempo cirurgico reduzido.

Conforme relatos de Bastos Netto (2010), Nagdeve (2013) e Fraser (1981), as
técnicas com dispositivos hemostaticos tém uma tendéncia a serem realizadas de
forma mais rapida, o que foi confirmado neste ensaio, em que as cirurgias realizadas
com o dispositivo hemostatico plastibell apresentaram tempo cirdrgico
significativamente inferior as demais (média 5,9 + 1,4 minutos; p<0,007). A0 mesmo

tempo, foi confirmada a hipétese de que a técnica utilizando pontos separados
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subcuticulares demanda mais tempo do cirurgido e do servigo de saude se comparado
tanto a cirurgia convencional quanto ao grupo PB.

Foi observada uma maior porcentagem de pacientes do grupo PB com
necessidade de analgesia domiciliar pos-operatoria (p=0,016), sugerindo que 0s
pacientes submetidos a postectomia com o dispositivo necessitam mais de analgesia
quando comparados aos demais grupos, o que confirma relatos de outros autores
(BASTOS NETTO, 2010; NAGDEVE, 2013).

Outro estudo, descrito por Karakoyunlu (2015), comparou duas técnicas
cirurgicas para postectomia quanto a dor pds-operatoria, “slit” ou incisdo prepucial
dorsal e técnica convencional (mas sem liberacdo do freio balanoprepucial). Foi
utilizada uma escala de dor objetiva (do inglés, MOPS). Os escores foram menores
no grupo de pacientes submetidos a cirurgia convencional do que no grupo slit na
primeira avaliagao, na sala de recuperagcao pos-anestésica, e na 42 hora (p=0.01 e
p=0.037, respectivamente). No entanto, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significantes para as avaliacbes de 8, 12 e 24 horas (p>0,05).
Quarenta porcento das criangas do grupo slit e 76,6% do grupo convencional néo
requereram analgesia adicional no primeiro dia PO (p = 0.004). O tempo para o
primeiro pedido analgésico foi maior no grupo convencional e apenas pacientes do
grupo slit solicitaram dose adicional de analgésico no PO imediato (20% dos casos).
Segundo os autores, essa tendéncia a menor dor relacionada ao grupo convencional
deve estar relacionada a nao liberacéo do freio balanoprepucial, com preservacao da
artéria frenular. No presente estudo, foi padronizado a liberacdo do freio
balanoprepucial em todos os pacientes, 0 que inviabiliza essa comparagdo com o
anterior. Contudo, pode-se ficar alerta quanto a possibildade de reducido da dor pds-
operatdria com a preservagao do freio e estimulo a futuras comparagoes, nesses
moldes, entre as técnicas realizadas no presente estudo.

Quando comparados os grupos em relacdo as complicagcbes, o grupo SC
apresentou 66,7% de complicagbes gerais (p<0,001). A segunda complicagdo mais
frequente no grupo SC, atras apenas do edema discreto, foi a estenose prepucial. Em
69,2% das estenoses (9 pacientes), a técnica cirurgica empregada foi a subcuticular,
0 que corresponde a 21,4% dos pacientes operados por essa técnica, com diferenca
estatisticamente significativa na comparagédo com as demais (p = 0,007).

Essa técnica com pontos separados intradérmicos é bastante utilizada nas

plasticas penianas para correcdo de hipospadias. O prepucio em excesso é
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completamente ressecado ou aproveitado para a confecgdo da neouretra. Com isso,
a linha de sutura é composta da pele do corpo do pénis e da mucosa prepucial lisa,
bem proxima a coroa da glande. Nos casos de circuncis&o tradicional, em que todo o
prepucio € ressecado e a glande fica completamente descoberta, provavelmente essa
técnica tenha muito bons resultados. No entanto, como se faz a postectomia visando
um aspecto estético melhor aceito por pais e pediatras, com cobertura parcial da
glande, a anastomose ocorre entre a mucosa prepucial interna e a pele prepucial
externa, levando a uma cicatrizacéo circunferencial. Quando associada ao receio de
algumas maes de manipular o pénis do filho no PO, pode contribuir para o
desenvolvimento da estenose prepucial, fimose secundaria e até retengao urinaria.

O sangramento, em muitos trabalhos, destaca-se como principal complicagao
encontrada, podendo estar diretamente relacionado a técnica cirurgica utilizada,
habilidade do cirurgido ou mesmo a doencga de base. Pode ocorrer como episodios de
facil controle manual e até como casos de hemorragias graves, com necessidade de
hemotransfusdo. O sangramento foi raro entre os pacientes da amostra, ocorrendo
em 10,3% do grupo CV, 2,4% do grupo SC e 5% do grupo PB. Dos casos em que
houve sangramento, 57,1% eram do grupo CV (29% PB; 14% SC) (p = 0,306). Esses
resultados contrariam a hipotese de que cirurgias com pontos subcuticulares teriam
maior predisposicdo ao sangramento, uma vez que a caracteristica da sutura nao é
hemostatica.

Em um estudo prospectivo e randomizado, comparando dois diferentes
métodos para hemostasia frenular, Kazem (2010) avaliou 7510 neonatos a termo
submetidos a circuncisdo com Plastibell. Embora o cautério térmico oftalmolégico
tenha alcangado significativamente melhor hemostasia do que 3 minutos de presséo
manual, houve uma taxa significativamente mais elevada de retengdo urinaria. Em
2276 postectomias com plastibell realizadas na Nigéria, a taxa de complicacdes foi
1,1% (25 casos). O sangramento foi a complicagédo mais frequente (48%). Destes,
58% foram controlados com compressdo local, enquanto os demais 42%
necessitaram de reoperagao pela técnica convencional (JIMOH, 2016). No presente
estudo, todos os casos de sangramento, inclusive no grupo PB, foram resolvidos
apenas com pressao manual e sem sequelas para o paciente.

Quando comparamos apenas a presenca das complicacbes maiores entre os
grupos, novamente o grupo SC € destaque negativo, com taxa de complicagdes

superior aos demais, diretamente relacionada aos casos de estenose prepucial pds-
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operatéria, moderada ou severa, corroborando o argumento de que a técnica
subcuticular s6 tera melhores resultados se realizada em paralelo a ressecgao
completa do prepucio excedente.

Em outros estudos com Plastibell, Bode (2010) e Samad (2010), identificaram
a retencéo do “anel” e sua migragao proximal como as mais frequentes complicagdes
relacionadas ao dispositivo, ocorrendo em até 6% dos casos, 0 que corrobora o
presente estudo, uma vez que estas complicagbes ocorreram em 5% do grupo PB e
foram caracterizadas como complicagdes maiores.

A menor taxa de complicagbes gerais relacionadas ao grupo plastibell
(p<0,001), com diferenca estatistica se comparada as outras técnicas, também
corrobora a literatura. Nagdeve (2013) relatou 20,85% de complicagdes relacionadas
a circuncisdo por incisao dorsal e 4,25% no grupo plastibell (p<0,05). Apesar disso,
ainda hoje varios cirurgidées limitam o uso do dispositivo pelo receio de complicag¢des
com necessidade de reoperagcdo. Foi observada uma tendéncia a reducado das
complicacdes relacionadas aos dispositivos hemostaticos, particularmente o plastibell,
associada ao aperfeicoamento da técnica e da experiéncia do cirurgido.

Dos 5 pacientes reoperados, dois foram do grupo PB (plastibell ndo descolado
e paraplastibell), dois do grupo SC (estenose prepucial severa) e um do grupo CV
(cicatriz hipertrofica) (p = 0,835). A cicatrizacao hipertréfica ocorre quando a resposta
inflamatoria a lesdo é prolongada, levando a caracteristicas patolégicas, como
aumento da vascularizagao, hipercelularidade, deposigdo excessiva de colageno e
diminuicao nos pequenos proteoglicanos ricos em leucina (RABELLO, 2014). Ou seja,
essa resposta exacerbada ou desregulada entre os fatores de producao e degradacéao
de miofibroblastos e colageno ¢ individual, podendo n&o estar diretamente associada
a técnica cirurgica utilizada. Tal fato nos aponta a técnica convencional como a menos
associada a reoperacao.

Quanto a avaliacdo dos especialistas, para o dermatologista, no 60° PO, o
grupo CV apresentou o pior resultado estético (p=0,024), enquanto, para o cirurgiao
plastico, o grupo PB apresentou o melhor resultado cicatricial (p=0,033) e o grupo SC,
o melhor resultado estético (p=0,002). O grupo PB apresentou os melhores resultados
em relagao a cicatrizagao (no 60° PO, segundo o pediatra e o cirurgidao plastico) e
estética (em conjunto com o grupo SC). Nao existem estudos na literatura com o
mesmo desenho para comparacdo, no entanto, confirma um estudo que avaliou a

presenga de cicatriz irregular, com diferenga estatisticamente significativa ao
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comparar um grupo convencional (incisdo dorsal) com o grupo plastibell (16,66% x
0%; p < 0,001) (NAGDEVE, 2013).

Nagdeve (2013) comparou a avaliagdo dos pais quanto ao resultado estético
PO entre dois grupos submetidos a postectomia. Oitenta por cento dos pais do grupo
submetido a postectomia com incisdo dorsal e 98% dos pais do grupo submetido a
postectomia com o dispositivo plastibell definiram os resultados estéticos como
satisfatorios. Além disso, o grau de satisfacdo (muito e muitissimo satisfeito) foi maior
com o dispositivo hemostatico do que com a técnica convencional (69,2% x 43,7%;
p<0,007). Em estudo utilizando o dispositivo hemostatico ShangRing, 94,7% dos pais
ficaram “muito satisfeitos” com a aparéncia do pénis circuncidado e 100% afirmaram
que recomendariam o procedimento (AWORI, 2017). Neste ensaio, o grupo PB obteve
a maior porcentagem de notas 5 (86,36%), quando comparado aos demais grupos,
no entanto esse resultado n&o obteve diferenga estatistica (p=0,138).

O resultado geral final apontou o grupo PB como superior aos demais quanto a
cicatrizagéo (p=0,028) e o grupo SC superior aos demais quanto ao aspecto estético
(p=0,002). Ja o grupo CV apresentou resultados inferiores aos demais, tanto em
relagdo ao aspecto estético quanto ao cicatricial. No que tange a cicatrizagao, o
resultado corrobora um trabalho que, apesar de analisar de forma diferente a
cicatrizacado, também aponta o grupo plastibell com melhores resultados (NAGDEVE,
2013).

A superioridade do grupo SC quanto ao aspecto estético confirma a hipotese
inicial de que essa técnica para a realizacdo de postectomia, embora nao seja
previamente descrita com essa finalidade, alcangou uma linha de sutura mais
uniforme, o0 que ja era obtido com esse tipo de sutura em outros procedimentos
cirurgicos.

E evidente que existe a influéncia da curva de aprendizado, uma vez que o
trabalho foi conduzido em um hospital-escola, sendo todas as cirurgias realizadas por
meédicos residentes sob supervisdo. Outra limitacdo do estudo foi a impossibilidade de
uma analise objetiva dos aspectos anatébmicos destacados, uma vez que, na literatura,
inexistem formularios validados ou aspectos estéticos incontestaveis. Um fator
limitante importante foi o grande numero de pacientes que nao retornaram para a
avaliacao pos-operatéria, o que, apesar de nao inviabilizar o trabalho - conforme
calculo previamente descrito -, poderia alterar os resultados finais, dependendo da

evolucgao individual de cada paciente.
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Os resultados finais confirmam uma tendéncia da literatura mundial em buscar
procedimentos mais rapidos e, ao mesmo tempo, relacionados a uma menor taxa de
complicagdes. Apesar do melhor resultado estético associado ao grupo SC, a alta taxa
de complicagbes e o maior tempo cirurgico restringem sua aplicagéo pratica. Talvez
Nos casos em que o prepucio vai ser completamente ressecado, seja por solicitagao
dos pais ou por preferéncia do cirurgido, seja aceitavel o uso da técnica subcuticular,
obtendo resultados estéticos excelentes e livres das principais complicagdes
identificadas neste estudo (estenoses prepuciais).

O uso da técnica com o dispositivo plastibell mostrou-se a mais reprodutivel,
com menor tempo cirurgico, melhor resultado cicatricial e aspecto estético satisfatorio,
apesar de maior necessidade de analgesia. A técnica convencional talvez seja a ideal
nos casos de pacientes residentes em areas afastados dos servicos de saude e com
grande possibilidade de ndo comparecer as avaliagdes pos-operatdrias, uma vez que
a técnica convencional, apesar de resultados estéticos e cicatriciais inferiores as
demais, apresentou taxa de reoperacgao inferior. Todas as técnicas tém vantagens e
desvantagens, cabendo ao cirurgido avalia-las e fazer a melhor escolha, analisando
sempre o paciente de maneira individual.

Para uma comparacao mais precisa e aprofundada entre os grupos de estudo
€ mister o desenvolvimento de novas pesquisas prospectivas, randomizadas, de
preferéncia multicéntricas, com numero mais elevado de pacientes, procedimentos
realizados por multiplos cirurgides experientes e um controle rigoroso sobre os

pacientes visando minimizar a evasao as reavaliagdes.
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6 CONCLUSAO

O perfil do paciente da amostra foi um menino com idade média de 3,4 anos,
raga branca, sem comorbidades e com indicagdo cirurgica por fimose verdadeira. O
tempo cirurgico médio foi de 12,6 + 5,6 minutos e 62% dos pacientes necessitaram
de analgesia pds-operatoria domiciliar, sem associagao estatistica entre a idade dos
pacientes e a necessidade de analgesia. A taxa de complicagbes gerais foi 50,4%,
com destaque para o edema discreto e a estenose prepucial distal pds-operatéria. As
complicacbes maiores corresponderam a 8,2% da amostra e a estenose prepucial
distal foi a mais frequente. As reoperagdes foram indicadas em 4,1% (5/121) da
amostra.

Somente 35,6% da amostra voltou para todas as consultas pds-operatoérias.

Como resultado geral, quanto a cicatrizagao, 70% da amostra obteve “melhor
resultado”, enquanto em relagao a estética esse valor foi de 56%. Observamos uma
elevagao das notas atribuidas as fotografias do 60° PO quando comparadas as do 30°
PO, vista em todos os profissionais. O pediatra atribuiu notas mais altas e sem muita
diferenga entre os grupos, quanto ao aspecto estético. O dermatologista manteve as
melhores médias quanto a cicatrizagdo desde a primeira avaliagdo e o cirurgiao
plastico foi o mais rigoroso, mantendo sempre a maior porcentagem de notas menores
ou iguais a 3 quando comparado aos demais especialistas.

Quanto a analise da concordancia entre as notas dos especialistas, na maioria
dos quesitos comparados, houve associagcao entre as trés avaliacdes, apesar desta
associagao ser classificada como fraca.

De acordo com o aspecto estético, os pais atribuiram notas 4 ou 5 em 96,2%
dos casos, com média de 4,7 e, quando comparadas as notas atribuidas pelos
especialistas, no mesmo periodo e quanto ao mesmo quesito, ndo houve diferenca
estatistica.

Na avaliagao dos fatores associados a um “melhor resultado”, estético ou
cicatricial, apenas a presenga de complicagdes gerais teve influéncia estatistica sobre
o resultado geral da cicatrizagao.

Na comparagao entre as técnicas cirurgicas, o grupo PB apresentou o menor
tempo cirurgico e a menor taxa de complicagbes (gerais e maiores), mas a maior

necessidade de analgesia oral pdés-operatéria. O grupo SC apresentou o maior
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numero de complicagdes gerais e maiores (destaque a estenose prepucial) e o grupo
CV, a menor taxa de reoperacgao.

Quanto a avaliagdo dos especialistas, para o dermatologista, na segunda
avaliacdo, o grupo CV apresentou o pior resultado estético, enquanto para o cirurgido
plastico, o grupo PB apresentou o melhor resultado cicatricial e o grupo SC o melhor
resultado estético. O grupo PB apresentou os melhores resultados em relagao a
cicatrizagdo (no 60° PO, segundo o pediatra e o cirurgido plastico) e estética (em
conjunto com o grupo SC).

Na avaliagcao da relagdo entre as técnicas cirurgicas utilizadas e as notas
atribuidas pelos pais quanto ao resultado estético final, o grupo PB obteve a maior
porcentagem de notas 5 (86,36%), no entanto, quando comparado aos demais
grupos, esse resultado ndo obteve diferenga estatistica.

O resultado geral final apontou o grupo PB como superior aos demais quanto a
cicatrizacao (p=0,028) e o grupo SC superior aos demais quanto ao aspecto estético
(p=0,002). Ja o grupo CV apresentou resultados inferiores aos demais, tanto em

relagao ao aspecto estético quanto cicatricial.
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
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“ANALISE COMPARATIVA DO ASPECTO ESTETICO E CICATRICIAL POS-
OPERATORIO DE PACIENTES SUBMETIDOS A POSTECTOMIA ELETIVA POR
DIFERENTES TECNICAS CIRURGICAS™.

Pesquisador: Dir. Buno Pmbeim Falcio
Orientador: Prof. Dr. Jorge Edvardo Foute Matias

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DA PESQUISA

(/r Registro: x\.

Nome:

Cidade/Estado de origem: Rac¢afcor:

Data de nascimento: ! / Idade:

1) Data da OONSULTA: /¢ Data da CIRURGIA: __ /[

2) INDICACAQ CIRURGICA:

3) SINTOMAS PRE-OPERATORIOS:

4) COMORBIDADE:

TEMPO DE DOENCATRATAMENTO:

) TECHICA CIRURGICA USADA:  PLASTIBELL i )
CONVENCIONAL{ )
SUBCUTICULAR { )

t) TEMPO CIRURGICO: NOME DO CIRURGIAC:

7y COMPLIC ACOES POS OPERATORIAS:




APENDICE 2 - ILUSTRAGAO DEMONSTRATIVA DOS ANGULOS DAS
FOTOGRAFIAS AVALIADAS NO ESTUDO

FIGURA 1: DEMONSTRACAO DOS ANGULOS PREDEFINIDOS PARA AS FOTOGRAFIAS DOS
PACIENTES DA AMOSTRA. 1) PERFIL (VISAO LATERAL DIREITA); 2) SUPERIOR (VISAO DE
CIMA); 3) CAUDAL-CRANIAL (VISAO DOS PES DA MESA); E 4) “CLOSE UP” DA LINHA DE
SUTURA.
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APENDICE 3 — TABELAS COMPLEMENTARES
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TABELA 1 — RELAGAO ENTRE A NECESSIDADE DE ANALGESIA ORAL POS-OPERATORIA E A

IDADE DA CRIANCA.

NECESSIDADE DE IDADE (ANOS) VALOR
ANALGESIA n l Média ‘ Mediana | Minimo | Maximo | Desvio padrdo | DEp*

Nao 46 3,2 3 2 6 1,4
Sim 75 3,3 3 2 6 1,2 0,393

*Teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

FONTE: O autor (2018).

TABELA 2 — ANALISE ESTATISTICA DAS NOTAS DOS AVALIADORES QUANTO AO ASPECTO
ESTETICO E CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30° DIA DE POS-

OPERATORIO.

ITEM AVALIADO  AVALIADOR n MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO

CICATRIZACAO Pediatra 88 3,9 4 2 5
Dermatologista 87 4,1 4 3 5
Cir. Plastico 88 3,7 4 2 5

ESTETICA Pediatra 88 4,1 4 3 5
Dermatologista 85 3,7 4 2 5
Cir. Plastico 88 3,6 4 2 5

FONTE: O autor (2018).

TABELA 3 — DISTRIBUIGAO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAGAO AO ASPECTO

CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30° DIA DE POS-OPERATORIO NA

AMOSTRA.

AVALIACAO DA PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLASTICO
CICATRIZAGAO (notas) n % n % n %
Até 3 22 25% 18 20,7% 36 40,9%
4o0u5 66 75% 69 79,3% 52 59,1%
TOTAL 88 100,0 87 100,0 88 100,0

AVALIADORES SOB COMPARACAO Valor de p*
Pediatra x Dermatologista 0,678
Pediatra x Cirurgido Plastico 0,004
0,002

Dermatologista x Cirurgido Plastico

(*) Teste binomial; p<0,05

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 4 — DISTRIBUICAO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAQAO AO ASPECTO
ESTETICO EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30° DIA DE POS-OPERATORIO NA AMOSTRA.

AVALIACAO DA PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLASTICO
ESTETICA (notas) n ‘ % n % n ‘ %
Até 3 10 11,4% 35 41,2% 41 46,6%
4o0u>s 78 88,6% 50 58,8% 47 53,4%
TOTAL 88 100,0 85 100,0 88 100,0

AVALIADORES SOB COMPARACAO Valor de p*
Pediatra x Dermatologista <0,001
Pediatra x Cirurgido Pldstico <0,001
Dermatologista x Cirurgidao Pl3astico 0,597

(*) Teste binomial; p<0,05
FONTE: O autor (2018).

TABELA 5 — ANALISE ESTATISTICA DAS NOTAS DOS AVALIADORES QUANTO AO ASPECTO
ESTETICO E CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 60° DIA DE POS-
OPERATORIO.

ITEM

AVALIADO AVALIADOR n MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO
CICATRIZAGAO Pediatra 50 4,6 5 2 5
Dermatologista 49 4,8 5 3 5
Cir. Plastico 50 4,3 4 2 5
ESTETICA Pediatra 50 4,3 4 3 5
Dermatologista 48 4,2 4 3 5
Cir. Plastico 50 4,3 4 2 5

FONTE: O autor (2018).

TABELA 6 — DISTRIBUIGCAO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELACAO AO ASPECTO
CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 60° DIA DE POS-OPERATORIO NA
AMOSTRA.

AVALIACAO DA PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLASTICO
CICATRIZACAO (notas) n % n % n %
Até 3 2 4% 1 2% 6 12%
4ou5 48 96% 48 98% 44 88%
TOTAL 50 100,0 49 100,0 50 100,0

AVALIADORES SOB COMPARACAO Valor de p*
Pediatra x Dermatologista 1,000
Pediatra x Cirurgido Pldstico 0,219
Dermatologista x Cirurgido Pldastico 0,125

(*) Teste binomial; p<0,05
FONTE: O autor (2018).



TABELA 7 — DISTRIBUICAO DAS NOTAS DOS AVALIADORES EM RELAGAO AO ASPECTO
ESTETICO EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 60° DIA DE POS-OPERATORIO NA

AMOSTRA.
AVALIACAO DA PEDIATRA DERMATOLOGISTA CIR. PLASTICO
ESTETICA (notas) n % n % n 9%
Até 3 2 4% 6 12,5% 9 18%
4o0u5 48 96% 42 87,5% 41 82%
TOTAL 50 100,0 48 100,0 50 100,0
AVALIADORES SOB COMPARACAO Valor de p*
Pediatra x Dermatologista 0,219
Pediatra x Cirurgido Plastico 0,065
1,000

Dermatologista x Cirurgido Plastico

(*) Teste binomial; p<0,05

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 8 — AVALIAGAO DA ASSOCIAGAO ENTRE AS NOTAS DOS PAIS QUANTO AO ASPECTO

ESTETICO FINAL E AS NOTAS DOS ESPECIALISTAS EM RELAGAO AO ASPECTO ESTETICO

EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 60° DIA DE POS-OPERATORIO.

PEDIATRA NOTA DOS PAIS VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 60PO 3ou4d 5
<3 1 1

8,3% 2,7% 0,426
>4 11 37

91,7% 97,3%
Total 12 38
DERMATOLOGISTA NOTA DOS PAIS VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 60PO 3ou4d 5
<3 3 3

25% 8,3% 0,156
>4 9 33
75% 91,7%

Total 12 36
CIRURGIAO PLASTICO NOTA DOS PAIS VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 60PO 3ou4d 5
<3 2 7

16,7% 18,4% 1
>4 10 31

83,3% 81,6%
Total 12 38

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 9 — ANALISE DA RELAGAO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO
CICATRICIAL, CONFORME AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS, E A IDADE DOS PACIENTES DA
AMOSTRA.

RESULTADO GERAL DA IDADE (ANOS) Valor de
CICATRIZACAO n ‘ Média ‘ Mediana ‘ Minimo ‘ Méximo ‘ Desvio padrio p*
Resultado Satisfatdrio 28 3,5 3 2 6 1,3
Melhor Resultado 65 3,2 3 2 6 1,3 0,265

*Teste ndao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 10 — ANALISE DA RELAGAO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO
CICATRICIAL, CONFORME AVALIAGAO DOS ESPECIALISTAS, E VARIAVEIS CLINICO-
EPIDEMIOLOGICAS E CIRURGICAS.

RESULTADO GERAL RACA VALOR DE p
CICATRIZAGAO Branca N&o Branca
Resultado satisfatorio 15 13
28,8% 31,7% 0,765
Melhor resultado 37 28
71,2% 68,3%
TOTAL 52 41
RESULTADO GERAL COMORBIDADES VALOR DE p
CICATRIZAGAO NAO SIM
Resultado satisfatorio 25 3
29,4% 37,5% 0,634
Melhor resultado 60 5
70,6% 62,5%
TOTAL 85 8
RESULTADO GERAL COMPLICACOES GERAIS VALOR DE p
CICATRIZACAO NAO SIM
Resultado satisfatorio 8 20
19% 39,2% 0,035
Melhor resultado 34 31
81% 60,8%
TOTAL 42 51
RESULTADO GERAL COMPLICACOES MAIORES VALOR DE p
CICATRIZACAO NAO SIM
Resultado satisfatorio 16 4
36,4% 44,4% 0,724
Melhor resultado 28 5
63,6% 55,6%
TOTAL 44 9
NECESSIDADE DE VALOR DE p
CeATzAKD
NAO SIM
Resultado satisfatorio 6 22
19,4% 35,5% 0,110
Melhor resultado 25 40
80,6% 64,5%
TOTAL 31 62

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 11 — ANALISE DA RELAGAO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO
ESTETICO, CONFORME AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS, E A IDADE DOS PACIENTES DA
AMOSTRA.

RESULTADO GERAL DA IDADE (ANOS) Valor de
ESTETICA n ‘ Média ‘ Mediana ‘ Minimo ‘ Méximo ‘ Desvio padrio p*
Resultado Satisfatdrio 41 33 3 2 6 1,4 0,991
Melhor Resultado 52 3,3 3 2 6 1,2

*Teste ndao-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05

FONTE: O autor (2018).



108

TABELA 12 — ANALISE DA RELAGAO ENTRE O RESULTADO GERAL QUANTO AO ASPECTO
ESTETICO, CONFORME AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS, E VARIAVEIS CLINICO-
EPIDEMIOLOGICAS E CIRURGICAS.

RESULTADO GERAL RACA VALORDE p
ASPECTO ESTETICO Branca N&o Branca
Resultado satisfatorio 24 17

46,2% 41,5% 0,651
Melhor resultado 28 24

53,8% 58,5%
TOTAL 52 41
RESULTADO GERAL COMORBIDADES VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO NAO SIM
Resultado satisfatério 38 3

44,7% 37,5% 0,695
Melhor resultado 47 5

55,3% 62,5%
TOTAL 85 8
RESULTADO GERAL COMPLICAGOES GERAIS VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO NAO SIM
Resultado satisfatério 19 22

45,2% 43,1% 0,839
Melhor resultado 23 29

54,8% 56,9%
TOTAL 42 51
RESULTADO GERAL COMPLICAGOES MAIORES VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO NAO SIM
Resultado satisfatério 16 6

38,1% 66,7% 0,150
Melhor resultado 26 3

61,9% 33,3%
TOTAL 42 9

NECESSIDADE DE VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO _ANALGESIA
NAO SIM

Resultado satisfatério 13 28

41,9% 45,2% 0,768
Melhor resultado 18 34

58,1% 54,8%
TOTAL 31 62

FONTE: O autor (2018).



TABELA 13 — AVALIAGAO DA HOMOGENEIDADE DOS GRUPOS ATRAVES DA ANALISE DA

RELAGAO COM A IDADE.

VARIAVEL CTRESE(ISQA MEDIA MEDIANA  MINIMO  MAXIMO PDAEDS;{/;I&% \gbél_gf
IDADE (ANOS) sc 50 34 3 6 1,3
cv 50 34 3 6 1,6

PB 49 34 3 6 12 0767

*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05

FONTE: O autor (2018).

TABELA 14 — AVALIAGAO DA HOMOGENEIDADE DOS GRUPOS ATRAVES DA ANALISE DA
RELACAO COM VARIAVEIS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS.

TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
RACA
SC cv PB
Branca 29 35 27
58% 70% 55,1% 0,271
N3o branca 21 15 22
42% 30% 44,9%
TOTAL 50 50 49
TECNICA CIRURGICA VALOR DE p

INDICACAO CIRURGICA

109

SC cv PB
Fimose 43 43 42

86% 86% 85,7% N3o aplicavel
Infec¢do do trato urinario 1 4 1

2% 8% 2%
Balanopostite 3 0 4

6% 0% 8,2%
Prepucio redundante 2 3 2

4% 6% 4,1%
Aderéncias balanoprepuciais 1 0 0

2% 0% 0%
TOTAL 50 50 49

TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
COMORBIDADE

SC cv PB
Nao 45 43 46

90% 86% 94% 0,428
Sim 5 7 3

10% 14% 6%
TOTAL 50 50 49

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 15 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E AS COMPLICACOES

GERAIS POS-OPERATORIAS.

Complicagdo geral

TECNICA CIRURGICA

SC cv PB
EDEMA DISCRETO 7 6 3
25,0% 25,0% 33,3%
EDEMA MODERADO 7 5
25,0% 20,8%
SANGRAMENTO DISCRETO 1 4 2
3,6% 16,7% 22,2%
ESTENOSE PREPUCIAL DISCRETA 4 2
14,3% 8,3%
ADERENCIAS BALANOPREPUCIAIS 3 3
10,7% 12,5%
ESTENOSE PREPUCIAL MODERADA 3 2
10,7% 8,3%
MUCOSA REDUNDANTE 1 1 2
3,6% 4,2% 22,2%
ESTENOSE PREPUCIAL SEVERA 2
7,1%
PLASTIBELL NAO DESCOLADO 1
11,1%
PARAPLASTIBELL 1
11,1%
CICATRIZ HIPERTROFICA 1
4,2%
Total 28 24 9

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 16 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E A PRESENGA DE
ESTENOSE PREPUCIAL POS-OPERATORIA.

ESTENOSE TECNICA CIRURGICA
PREPUCIAL SC | oV PB
Sim 9 4 0
21,4% 10,2% 0%
Nio 33 35 40
78,6% 89,8% 100%
TOTAL 42 39 40

Valor de p = 0,007
FONTE: O autor (2018).

TABELA 17 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E AS COMPLICACOES

MAIORES POS-OPERATORIAS.

TECNICA CIRURGICA

COMPLICACOES MAIORES

SC cv PB
- 1
PLASTIBELL NAO DESCOLADO
50%
2
ESTENOSE PREPUCIAL MODERADA
60% 66,7%
2
ESTENOSE PREPUCIAL SEVERA
40%
1
PARAPLASTIBELL
50%
. 1
CICATRIZ HIPERTROFICA
33,3%
Total 5 3 2

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 18 — RELAGAO ENTRE A TECNICA QIRURGICA UTILIZADA E AS NOTAS DO PEDIATRA
QUANTO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTETICO EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30° E

60° DIA DE POS-OPERATORIO.

PEDIATRA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZAGAO 302 PO sC | o | pB
<3 5 10 7

17,86% 33,33%  23,33% 0,383
>4 23 20 23

82,14% 66,67%  76,67%
TOTAL 28 30 30
PEDIATRA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 302 PO SC cv PB
<3 2 4 4

7,14% 13,33%  13,33% 0,695
>4 26 26 26

92,86% 86,67%  86,67%
TOTAL 28 30 30
PEDIATRA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZAGCAO 602 PO SC cv PB
<3 0 1 1

0% 8,3% 4,7% Nao aplicavel
>4 17 11 20
100% 91,7% 95,3%
TOTAL 17 12 21
PEDIATRA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 602 PO SC cv PB
<3 0 1 1
0% 8,3% 4,7% N3ao aplicavel
>4 17 11 20
100% 91,7% 95,3%

TOTAL 17 12 21

FONTE: O autor (2018).



TABELA 19 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E AS NOTAS DO
DERMATOLOGISTA QUANTO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTETICO EVIDENCIADO NAS
FOTOGRAFIAS DO 30° E 60° DIA DE POS-OPERATORIO.

DERMATOLOGISTA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZAGAO 302 PO sC | ov | pB
<3 4 8 6

14,3% 27,6%  20% 0,461
>4 24 21 24

85,7% 72,4%  80%
TOTAL 28 29 30
DERMATOLOGISTA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 302 PO sC | o | pB
<3 14 13 8

51,85% 44,83%  27,59% 0,162
>4 13 16 21

48,15% 55,17%  72,41%
TOTAL 27 29 29
DERMATOLOGISTA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZAGAO 602 PO sC cv PB
<3 0 1 0

0% 8,3% 0% Nao aplicavel

>4 17 11 20

100% 91,7%  100%
TOTAL 17 12 20
DERMATOLOGISTA TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 602 PO sC v PB
<3 1 4 1

5,9% 36,4% 5% 0,024

>4 16 7 19

94,1% 63,6% 95%
TOTAL 17 11 20

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 20 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E AS NOTAS DO

114

CIRURGIAO PLASTICO QUANTO AO ASPECTO CICATRICIAL E ESTETICO EVIDENCIADO NAS
FOTOGRAFIAS DO 30° E 60° DIA DE POS-OPERATORIO.

CIRURGIAQ PLASTICO TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZAGAO 302 PO sC | ov | pB
<3 11 14 11

39,3% 46,7% 36,7% 0,717
>4 17 16 19

60,7% 53,3% 63,3%
TOTAL 28 30 30
CIRURGIAQ PLASTICO TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 302 PO SC cv PB
<3 11 17 13

39,3% 56,7% 43,3% 0,377
>4 17 13 17

60,7% 43,3% 56,7%
TOTAL 28 30 30
CIRURGIAO PLASTICO TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
CICATRIZAGAO 602 PO SC cv PB
<3 1 4 1

5,9% 33,3% 4,7% 0,033
>4 16 8 20

94,1% 66,7% 95,3%
TOTAL 17 12 21
CIRURGIAO PLASTICO TECNICA CIRURGICA VALOR DE p
ASPECTO ESTETICO 602 PO SC cv PB
<3 0 6 3

0% 50% 14,3% 0,002

>4 17 6 18

100% 50% 85,7%
TOTAL 17 12 21

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 21 — ANALISE ESTATISTICA DAS NOTAS DOS ESPECIALISTAS QUANTO AO ASPECTO
ESTETICO E CICATRICIAL EVIDENCIADO NAS FOTOGRAFIAS DO 30° E 60° DIAS DE POS-
OPERATORIO, EM RELAGAO A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA.

R TECNICA . p . Valor de
AVALIADOR AVALIACAO CIRURGICA MEDIA MEDIANA MINIMO MAXIMO *
PEDIATRA  Cicatrizagdo - 300 PO SC 28 4,1 4 3 5
cv 30 3,8 4 2 5
PB 30 4,0 4 3 5 0,257
Estética - 300 PO SC 28 4,1 4 3 5
cv 30 4,2 4 3 5
PB 30 4,0 4 3 5 0,332
Cicatrizagao - 600 PO SC 17 4,7 5 4 5
cv 12 4,2 4 2 5
PB 21 4,8 5 3 5 0,022
Estética - 600 PO SC 17 4,4 4 4 5
cv 12 4,5 5 3 5
PB 21 4,2 4 3 5 0,205
DERMATO Cicatrizagdo - 300 PO SC 28 41 4 3 5
cv 29 4,0 4 3 5
PB 30 4,1 4 3 5 0,689
Estética - 300 PO SC 27 3,6 3 3 5
cv 29 3,7 4 2 5
PB 29 3,9 4 2 5 0,263
Cicatrizagao - 600 PO SC 17 4,8 5 4 5
cv 12 4,6 5 3 5
PB 20 49 5 4 5 0,437
Estética - 600 PO e 17 4,3 4 3 5
cv 11 3,8 4 3 5
PB 20 4,4 4 3 5 0,079
CIR.PLAST  Cicatrizacdo - 300 PO SC 28 3,7 4 3 5
cv 30 3,6 4 2 5
PB 30 3,8 4 2 5 0,570
Estética - 300 PO e 28 3,7 4 3 5
cv 30 3,4 3 2 5
PB 30 3,8 4 2 5 0,253
Cicatrizagao - 600 PO SC 17 4,4 4 3 5
cv 12 3,8 4 3 5
PB 21 4,6 5 2 5 0,010
Estética - 600 PO SC 17 4,5 4 4 5
cv 12 3,6 3,5 2 5
PB 21 45 5 3 5 0,008

*Teste ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis, p<0,05.

FONTE: O autor (2018).
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TABELA 22 — RELAGAO ENTRE A TECNICA CIRURGICA UTILIZADA E AS NOTAS DOS PAIS
QUANTO AO ASPECTO ESTETICO FINAL EVIDENCIADO NO RETORNO DO 60° DIA DE POS-
OPERATORIO.

TECNICA CIRURGICA

NOTA DOS PAIS

SC cv PB
3ould 4 6 3
23,53% 42,86% 13,64%
5 13 8 19
76,47% 57,14% 86,36%
TOTAL 17 14 22

Valor de p: 0,138
FONTE: O autor (2018).
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ANEXO 1 — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

HOSPITAL DE CLINICAS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO WW
PARANA - HCUFPR

CEIHC/UTPR
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ;ANALISE COMPARATIVA DO ASPECTO ESTETICO POS-OPERATORIO DE
PACIENTES SUBMETIDOS A POSTECTOMIA ELETIVA POR DIFERENTES

TECHICAS CIRURGICAS,
Pesquisader: Bruno Finheiro Falcio
Area Tematica:
Versfao: 1
CAAE: 25660414 4 00000096
instituigho Proponente: Hospital de Clinlcas da Universidade Federal do Parana
Patrecinador Principal: Finandamento Prdpao

DADOS DO PARECER

Miamers do Parecer: 611.320
Data da Relatoria: 31032014

Apresentagio do Projeto:

Este estudo tem carater prospectivo & randomizado, mas com delineamento transversal. Os pacienies
atendidos no ambulatdrio de clrergla pediatica do Hosplial de Clinicas (UFPR, com &5 mals diversas
indicacies de posteciomia, serfo incluidos no estudo. As criangas com kdade entre 2 & 6 anos, pré-
escolares, operadas pelo servigo de Cinergia Pediatrca, entre bango & Setemnbro de 2014, ou até completar
o ndemero de S0 crisncas em cada grupo, serdo divididas alestoriaments em rés grupos. Mo primeio serbo
subsmetidas 4 postectomia cormn plastibell®; o segundo grupo serd composio pelas criangas operadas pela
técnica convencional, & o tercelrn grupo posieciomda convencional mas com pontos subcuticulanss.

Objetive da Pesquisa:

Objetive Geral:

Definir qual técnéca cirdrglca para postectomia apresenta o melhor resultado estético pda-operatdrio apds
cmparagio entre plastibell), enica convencional & com ponios subcutkcularas.

Objetivos Especificos
-Analizar comparativamente a ldade e a indicagio cinirgica para postectomla entre os pacientes da
pesquisa,

Endorega:  Fua Gal. Camedro, 181

Badmo:  Alloda Gltira CEP: B 0E0-S00

F: PR Munécipén: CURITIBA

Telolone: (4133601041 Fax: (4133601041 E<mail: cepTine. ulpr.br



HOSPITAL DE CLINICAS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA - HCUFPR

CEMNIIC U TR
Comtinuiacie di Passces: 511320

-Diefink a classificag®o de Kayaba dos paclentes operados & CNparar as possivess complicagbes;
-Comparar o resultado estélico pds-cnirglco de paclentes submetidos & posieciomia eletiva por diferentes
bécnicas.

Avallagho dos Riscos & Beneficios:

E possivel que a crlanga apresente complicagies inerentes ao procedimento, come dor bocal, samgramento
& inchago. Mao existem riscos dirstamenie relacionados ao estudo, oS rscos sB0 o8 Inerenies & crurgla &
anestesia.

0 benseficks esperado com essa pesqguisa & definir gual & melhor 1@cnlca cirdrglca & ser empregada na
posteciomia, do ponto de visia estético phs-operatbnio. Mao haverd beneficlo direto aos paricipantes com o
resullado da pesquisa, mas podera contribulr para o avango cientlfico & bensficiar oulras criangas.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesguisa:
A pesquisa & relevante. Metodologis adeguada ao desenho do estude. TCLE de Enguagem acessivel ao

particpants de pesquisa.
Consideragbes sobre o8 Termos de apresentacio obrigatdria:

Termos foram apresentados.

Recormendagdes:

E obrigatdrio trazer a0 CEPMHC uma via do Termo de Consentimento Livre & Esclarecido que fol aprovado,
para assinatura & rubrica. Apds, xerocar este TCLE em duas wies, urna ficard com o pesquisador & uma para
o participants da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagtes:

O projeto estd adequado e pode sor apaovado.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Hecessita Apreciagho da CONEP:

[T

Consideractes Finals a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFFR, de acondo com

Enderego:  Rua Gal. Camsio, 184
Badre:  Allo da Giéra CEP: E00E0-200

F: FR Municipéa: CURITIEA

Telofone:  (41)3360-9041 Fax: {493350-1041 E-mail: cefDhe. ifpr.br
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