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o final da dé-
N cada de ses-
senta, cidadaos
de visao no futu-
ro acreditaram
nos seus ideais,
defenderam seus
pontos de vista,
lutando por suas
convicgoes.

Naquela época a Faculdade de Medicina de Passo Fun-
do ja era uma realidade gragas aos esforgos de muitos e
hoje reconhecemos o seu valor.

Na década de noventa o Hospital de Ensino Sao Vicen-
te de Paulo via nascer sua Revista Médica. No inicio, de
uma forma timida, mas que, aos poucos, gragas aos profis-
sionais que acreditaram na idéia, foi se tornando a realida-
de que € hoje. A quantidade e a qualidade dos trabalhos tem
melhorado a cada edigao.

Representa uma referéncia que nos coloca no cendrio
nacional. Precisamos acreditar nessa idéia, nossos antepas-
sados provaram isso.
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Tratamento conservador do Cancer

de Mama-

RESUMO

Di6genes L. Basegio

O autor relata os casos de cincer de mama tratados durante o periodo de 1986 a 1990
no Servigo de Mastologia do Hospital Sdo Vicente de Paulo. Neste periodo foram tratadas
com cirurgia 256 pacientes portadoras de cincer de mama, sendo que 64 pacientes (25%)
foram tratada com cirurgia conservadora, ou seja, quadrantectomia com axilectomia e
radioterapia p6s-operatéria. Os critérios para decidir sobre o tratamento conservador
foram: tamanho do tumor, status axilar, tumor dnico (avaliado através da mamografia),
tamanho da mama e o desejo da paciente. Pacientes com tumores de até 2,5 cm foram
submetidas a tratamento conservador, exceto as de mamas volumosas ou as que
manifestaram muito o desejo de permanecer com a mama. O follow-up médio € de 30 meses.

UNITERMOS

- Cancer de Mama

- Tratamento Conservador
- Terapia Adjuvante

KEYWORDS

- Breast Cancer

- Conservative Treatment
- Adjuvant Therapy

INTRODUGAQ

O tratamento conservador do cén-
cer de mama teve seu marco inicial em
1929 com o cirurgido Geofrey. Keynes
que publicou seus primeiros resultados
com implante de radium para o trata-
mento primério do céncer de mama.”

Os primeiros estudos prospectivos
foram realizados por Hedley Atkins e
colaboradores no Guy’s Hospital de Lon-
dres®, que tentaram provar que o trata-
mento conservador tinha resultados se-
melhantes ao tratamento radical. A téc-
nica empregada era a retirada do tumor

* Trabalho realizado no Servigo de Mastologia
do Hospital de Ensino Sao Vicente de Paulo.

6

com margens livres de 3 cm (Guy’s wi-
de-excision).

No perfodo de 1973 a 1980 o gru-
po de Mildo (Veronesi e cols.) realiza-
ram um trial com 701 pacientes,nas
quais 352 foram submetidas a quadran-
tectomia com axilectomia e radioterapia
pds-operatoria € 349 pacientes tratadas
com mastectomia radical e observaram
que a sobrevida livre da doenga ¢ a so-
brevida total era semelhante em ambos
0S grupos. Nesse trial os tumaores tinham
no mdximo 2,0 ecm de diametro®.

QOutros trials foram realizados no
Instituto Gustave-Roussy e no National
Surgical Adjuvant Breast Project
(NSABP).

MATERIAL E METODO

No perfodo de 1986 a 1990 foram
tratadas com cirurgia 256 pacientes por-
tadoras de cdncer de mama no Servigo
de Mastologia do Hospital Sao Vicente
de Paulo (tabela 1).

Deste total, 192 pacientes (75%)
foram submetidas a Mastectomia radical
¢ 64 pacientes (25%) foram submetidas
40 tratamento cirdrgico conservador,
ou seja, quadrantectomia com axilecto-
mia (nivel I, II e III) e radioterapia p6s-
operatoria.

Destas 64 pacientes submetidas
4o tratamento conservador, 30 pacientes
(47%) eram pré-menopausadas e 34 pa-

Mastectomia radical
Halsted
Patey
Madden
Simples
QUART
TOTAL

192 75

40 20,8
40 20,8
92 48
20 10,4
64 25
256 100%

Tabela 1. Total de pacientes tratadas com cirurgia no perfodo de 1986 a 1990 no

Servigo de Mastologia do HSVP.
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cientes (53%) eram pés-menopausadas
(tabela 2).

Em relagfo ao tamanho tumoral,
6 pacientes (9,3%) tinham tumor menor
que 1 cm, 28 pacientes (43,7%) com tu-
mores entre 2-3 cm, 6 pacientes (9,3%)
com tumores maiores que 3 cme 6 pacien-
tes (9,3%) com tumor jd biopsiado (Tx).

Destas 64 pacientes, 30 (47%) apre-
sentavam metdstase axilar pés-operato-
ria e foram submetidas a quimioterapia
ou hormonioterapia, enquanto que 34
pacientes (53%) ndo apresentaram me-
tdstase axilar e foram submetidas somen-
te a radioterapia pés-operatéria (labela
2).

Em relagdo ao tipo histolégico tu-
moral, 58 pacientes (90,5%) eram porta-
doras de carcinoma ductal infiltrativo,
4 pacientes (6,3%) apresentaram carci-
noma lobular invasor e 2 pacientes (3,2%)
eram portadoras de carcinoma inflamato-
rio (tabela 3).

O nimero médio de ganglios disse-
cados na quadrantectomia com axilecto-
mia foi de 11,5 ganglios.

Emrelagéo ao tratamento adjuvan-
te, 64 pacientes (100%) foram submeti-
das a radioterapia pés-operatéria, 22
pacientes (34,3%) realizaram quimiote-
rapia (pacientes com axila positiva e pré-
menopausadas) ¢ 8 pacientes (16,6%)
realizaram hormonioterapia (pacientes
com axila positiva e pés-menopausadas)
(tabela 4).

DISCUSSAO

O tratamento ndo radical do can-
cer de mama vem sendo cada vez mais
utilizado em servigos especializados, vis-
to que os resultados do tratamento con-
servador sd0 0s mesmos, tanto na sobre-
vida global da paciente, como no interva-
lo livre da doenca e no indice de recidi-
va local®.

Deve-se salientar que, para a reali-
zagdo deste tipo de cirurgia € necessdrio
um treinamento especial, pois a mesma
tecnicamente € mais diffcil que a realiza-
gdo de uma mastectomia.

Sabe-se que a quadrantectomia
com axilectomia € uma cirurgia tdo radi-
cal quanto a mastectomia, mas a perma-
néncia da mama exige a realizagdo de
radioterapia pGs-operatdria, pois sabe-
se que 0 clncer de mama se caracteriza
pela multicentricidade ¢ multifocalida-
de. A literatura® * tem demonstrado
que o tratamento conservador sem a ra-
dioterapia pdés-operatéria faz com que
haja uma incidéncia maior de recidiva

Pacientes

Estado menstrual
pré
pos

Didmetro do tumor
menor que 1 cm
entre 1 - 2 cm
entre 2 - 3 cm
maior que 3 cm
Tx

Metdstase axilar

Sem metdstase axilar

64 100

30 47,0
34 53,0
36 93
28 43,7
18 28,1
06 93
06 9,3
30 47,0
34 53,0

Tabela 2. Caracteristicas das pacientes tratadas com cirurgia conservadora por Cdn-

cer de Mama.

Carcinoma Ductal
Carcinoma lobular invasor
Carcinoma inflamatério
TOTAL

58 90,5
04 6,3
02 32
64 100%

Tabela 3. Tipo histoldgico tumoral das pacientes tratadas com cirurgia conservado-

ra por Cancer de Mama.

Radioterapia
Quimioterapia
Hormonioterapia

64 100
22 343
08 12,6

Tabela 4. Terapia Adjuvante utilizada nas pacientes tratadas com cirurgia conserva-

dora por Cancer de Mama.

local.

No servigo foram realizadas 64 ci-
rurgias conservadoras no perfodo de
1986 a 1990, e esta consiste na retirada
do tumor primdrio com margens de 3
cm de tecido normal, o que diminui a
incidéncia de recidiva local. A literatu-
ra demonstra que tumorectomia com re-
tirada de pouco tecido normal ao redor
(até 1 cm) aumenta a incidéncia de reci-
diva local.

Na tabela | estd demonstrado que
a maioria dos casos operados foram em
tumores menores que 2 cm de didmetro,
sendo que 9,3% (6 pacientes) o trata-
mento conservador foi realizado em pa-
cientes portadoras de tumores maiores
que 3 cm, Ou scja, pacientes Com mamas
volumosas, ou pacientes que desejavam
manlter a mama, recusando-se a realizar
a mastectomia radical.

Observa-se também, que pacientes

que clinicamente apresentavam axila ne-
gativa tornaram-se axila positiva no pds-
operatdrio, 0 que nos permite avaliar
que muitas pacientes que clinicamente
tem axila negativa passaram a ter axila
positiva no pés-operatdério.

Todas as pacientes com comprome-
timento axilar foram submetidas a qui-
mioterapia ou hormonioterapia no pos-
operatdrio. O critério utilizado foi: pa-
cientes pré-menopausadas foram subme-
tidas a poliquimioterapia com CMF du-
rante 6 ciclos com intervalo de 21 dias
e pacientes pds-menopausadas foi insti-
tuido o uso de tamoxifeno pelo perfodo
de 2 anos.

També€m observou-se que em 2 pa-
cientes (3,1%) foi realizado o tratamen-
to conservador e o diagndstico pds-ope-
ratério foi de carcinoma inflamatdrio,
que tem contra-indicagdo absoluta para
0 tralamento conservador.
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CONCLUSOES

Sobre o tratamento cirdrgico con-

servador do cincer de mama € permiti-
do concluir:

L.

5

O tratamento conservador ¢ basica-
mente estético.

Deve ser realizado por profissionais
treinados, pois tecnicamente ¢ mais
dificil que o tratamento radical.

. Deve ser realizado em tumores iniciais.
. Deve ser retirada uma margem de

no minimo 3 c¢cm de tecido normal,
pois caso contrdrio a recidiva local
€ maior.

- A radioterapia pos-operatdria € fun-

damental na prevencdo da recidiva
local.

. A terapia adjuvante deve ser sempre

instituida no pos-operatério em pa-

SUMMARY

cientes com axila comprometida, ou
mesmo nas pacientes com axila nega-
tiva mas consideradas de alto risco
para recidiva local ou metédstase.

. Pode ser realizado em tumores maio-

res que 2,5 cm em pacientes portado-
ras de mamas volumosas.

. Nos permite fazer um esvaziamento

axilar adequado (nivel I, II e III).

CONSERVATIVE TREATMENT OF BREAST CANCER - The author reports the cases
of breast cancer treated during a period from 1986 to 1990 at Mastology Service of
Hospital Sio Vicente de Paulo. In this period 256 patients with breast cancer, were

treated with surgery, and 64 of these patients (25 percent) were treated with conservative

surgery, quadrantectomy with axillectomy and radiotherapy postoperative. The criteria
to decide about the conservative treatment were: size of the tumor, axillar status, single
tumor (evaluated through mamography), size of the breast, and the desire of the patient.
Patients with tumors that measured until 2.5 cm were submitted to the conservative
treatment, except the patients that had voluminous breasts or that wished to stay with

the breasts. The follow up medium is 30 months.
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Angina Instavel:
analise de 87 casos=

Analisou-se

RESUMO

Julhio Cesar C. Teixeira
Roger Costa

Julio V. de Souza Teixeira
Anic G. Andrade Parra

conduta em relacdo aos pacientes internados no CTI Cardioldgico do

Hospital Sdao Vicente de Paulo, sob o diagnéstico de Angina Instivel, durante o ano de
1989 e verificou-se que os cardiologistas que atuam neste Hospital tém orientacio
homogénea sobre a matéria, de acordo com a literatura atual.

UNITERMOS

- Vasos Corondrios

- Coronariopatia

- Angina Pectoris

- Cateterismo Cardiaco

KEYWORDS

- Coronary Vessels

- Coronariopathy

- Angor Pectoris

- Cardiac Catheterism

INTRODUCAO

A Angina do Peito € tipicamente
descrita como dor retro-esternal ou pré-
cordial, percebida como aperto, peso
Ou opressao, irradiada para 0 pescogo
ou brago esquerdo. Em geral € produzi-
da pelo esforgo fisico, emocgoes, exposi-
¢a0 ao frio ou ingesta de refeigdes copio-
sas. Tem como fatores de alivio nitrato
sub-lingual e/ou repouso’?.

Quando a Angina do Peito ocor-
re em repouso, torna-se mais prolonga-
da, refratdria & medicagdo, progressiva

* Trabalho realizado no Depto. de Cardiolo-
gia - Centro de Tralamento Intensivo Car-
diolégico - Hospital de Ensino Sao Vicen-
te de Paulo - Faculdade de M edicina - UPF.

em severidade, duragdo e freqiiéncia dos
episddios ou quando lem Inicio recente
€ comportamento evolutivo, € caracteri-
zada como ANGINA INSTAVIEL, de-
vendo ser abordada como emergéncia

médica ¢ requerendo hospitalizagao'.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se um levantamento no
Hospital Sao Vicente de Paulo de Pas-
so Fundo de todos os prontudrios de pa-
cientes internados, com diagnostico ini-
cial de Angina Instdvel, no CTI Cardio-
l6gico, no ano de 1989, totalizando 87
pacientes. Foi avaliada a Lerapéutica far-
macol6gica, realizagao de Coronariogra-
fia e posterior decisdo por tralamento
complementar com Angioplastia ou Ci-
rurgia de Revascularizacdo Miocérdica.

RESULTADOS

O tratamento compreendeu repou-
s0 no lento, assoctagao de drogas, Cirur-
gra de Revascularizagio do Miocdrdio
¢ Angroplastia Coronariana Translumi-
nal Percutdnea (ACTP).

Dos 87 pacientes, 68 permancce-
ram em tratamento clinrco (78%), 16 1o-
ram submetidos & revascularizagio do
miocdrdio ¢ 3 a ACTP, o que correspon-
de a 18 ¢ 4% do total, respectivamente
(Ltabela 1).

A Tabela 2, relaciona as drogas
mais utilizadas. I'm 100% dos casos hou-
ve associagdo de dois ou mais farmacos.

Quarenta ¢ nove pacientes realiza-
ram Cinccorondriogralia no decorrer
da internagao (56% ). Destes, 30 perma-
neceram exclusivamente em tralamento
clinico, 16 foram submetidos a Cirurgia
e 3 fizeram Angioplastia. Nas Tabelas

Conduta N? Pacientes Percentual
Tratamento Clinico 68 78%
Revascularizagdo 16 18%
ACTP 3 4%
TOTAL 87 100%

Tabela 1. Distribui¢do dos pacientes conforme conduta terapéutica.



REV. MEDICA HSVP, P. FUNDO 4(10): 9-11, 1992

Medica

3 e 4 estdo sumarizados os achados cine-
coronariogrédficos, do grupo que ficou
exclusivamente em tratamento clinico.

Nos 16 pacientes submetidos a re-
vascularizagao do miocdrdio os achados
da Cinecoronariografia mostraram lesdo
em 1 vaso em dois pacientes, 2 vasos
cm oito pacientes € 3 vasos em seis pa-
cientes. Em 12 foi calculada a Fragdo
de Ejecdo; metade tinha maior e seis
menor que 60%.

A angioplastia for realizada em 3
pacientes, todos com lesdo isolada ¢ pro-
ximal em Corondria Descendente Ante-
rior ou Circunflexa. Lste grupo corres-
pondeu a 4% do totai ¢ @ 6% dos que
fizeram Cineangiocoronariografia. A
Fragdo de Ejecdo em todos era maior
que 60%.

DISCUSSAO

A caracterizagao de Angina insté-
vel representa diagnostico fundamental
para o adequado tratamento do pacien-
te. I 0 resultado da qualidade da infor-
mag¢do obtida ¢ a correspondente inter-
pretagdo médica. Sendo assim, por ava-
liar pacientes com diagndstico inicial
de Angina Instdvel, observou-se que al-
guns ndo preenchiam lais critérios’™ ",

A terap€utica farmacol égica, embo-
ra orientada por aproximadamente dez
profissionais (cardiologistas), com visao
distinta e individualizada, trabalhando
num hospital de corpo clinico aberto,
adaptou-se perfeitamente a orientagao
da literatura mais moderna, evidencia-
da pela associagdo de nitratos, hepari-
na, beta-bloqueadores, antagonistas do
calcio e aspirina, 7% D

Coronaniografia foi realizada du-
rante a internagao em 4Y pacientes (56 %
do total). Os demais ndo fizeram por
ndo aceitar o procedimento ou porgue
houve controle dos sintomas com o trata-
mento clinico inicial.

ApOs a redlizagao da Cinecorona-
riografia, foram tratados exclusivamen-
ic com drogas 30 pacicenles, correspon-
dendo a 61%. Receberam Revasculariza-
¢do Miocdrdica 16 pacientes (32% do
grupo Arteriografado) e Angioplastia
3 pacientes (6%). No grupo de 30 pacien-
les que ficaram em tratamento clinico,
encontrou-se lesdo coronariana significa-
liva, isto €, redugdo da luz arterial igual
ou superior a 70%, restrita a 1 vaso em
14 pacientes (46% ), dois vasos em 4 pa-
cientes (13,5%) e trésvasos em 7 pacien-

10

\MENTO CLINIC

 DROGAS MAIS UTILIZADAS NO

Medicamentos

Nitratos 80%
Heparina 67%
Nifedipina 43%
B. Bloqueadores (S + NS) 35%
AAS 32%
Ansiolitico 23%
Diuréticos 16%
Digital 12%
Verapamil 11%
Anliarritmico ¢ Inibidores da Enzima de Conversao 4%

S = Seletiva NS = Nao Seletiva

Tabela 2. Drogas Utilizadas.

Submetidos a CAC*

30 44%
Nao submetidos a CAC 38 56%
TOTAL 68 100%

CAC* = Cineangiocoronariografia

Tabela 3. Cineangiocoronariografia nos pacientes submetidos a tratamento clinico.

Achades Niimero de Paciente
FE > 60 5
[.esdo em 1 vaso FE < 60 8 14 47%
Sem calculo FE 1
_ FE > 60 3
SA0 €em 2 vasos 9
Lesdo em 2 vasos FE < 60 : 4 13%
- FE > 60 3
$30 em 3 vasos 9
Lesdo em 3 vasos FE < 60 4 7 23%
Corondrias Normais 5 17%
TOTAL GERAL 30 100%

I'E = Fracao de Ejecéo.

Tabela 4. Achados CAC nos pacientes do Grupo Tratamento Clinico.

tes (23,5% ). Emcinco pacientes as coro-
ndrias eram normais (17%). Salicnte-se
quc 14 pacientes unham lesdao em ape-
nas um vaso, ¢ que permaneceram em
tratamento clinico (conduta nitidamen-
te temporal ), vislo que no ano de 1989
estava sendo implantada em nosso meio
a ACTP ¢ que existiam limitagoes para
a aplicacao do método.

A revasculdrizacdo do miocdrdio
for a segunda opgao terapéutica, tendo
sido aplicada, inclusive, em dois pacien-

tes com lesdo em 1 vaso, na impossibili-
dade de realizar a ACTP e com dificil
controle clinico. A indicagdo por pacien-
les com lesao em 2 ou 3 vasos € de am-
pla aceilagdo na Angina Instdvel e a ci-
rurgia ndo foi realizada em 11 pacientes
devido 4 risco cirdrgico elevado e com
[racdo de eje¢do muito baixa.® 2 Al
guns pacientes ndo aceitaram o procedi-
mento. Na maioria houve controle do
processo isquémico agudo pelo tratamen-
to clinico, dispensando-se a cirurgia nes-
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ta fase, o que estd de acordo com a lite-
ratura®.

A ACTP ¢ método importante no
tratamento de pacientes com Angina
Instavel™ *). Na causistica foi realizada
em apenas 3 pacientes, todos com lesao
proximal da corondria direita ou circun-
flexa devido ao fato que foi 0 ano de im-
plantagdo do procedimento em nossO
meio.

CONCLUSAO

A andlise de 87 casos de Angina
Instdvel internados no CTI Cardiold-
gico do Hospital Sao Vicente de Paulo,
permite concluir que as condutas dos
cardiologistas que atuam neste, tem
sido homogéneas e de acordo com a
literatura sobre o assunto. Ressalta,
também, que apenas por uma questdo
temporal poucos pacientes foram subme-

SUMMARY

tidos & Angioplastia, procedimento que
hoje € rotina. Quanto a Cirurgia, indi-
cou-se em pacientes que apresentavam
lesOes severas em mais de um vaso e
naqueles em que as medidas clinicas
ndo conseguiram eslabilizar o quadro,
mesmo quando a lesdo era em vaso uni-
co. A maioria ficou em tratamento clini-
€O, vislo que os sintomas foram controla-
dos, fato que estd de acordo com a litera-
tura.

UNSTABLE ANGINA - It was analysed the management that the patients interned at
Cardiologic Intensive Therapy Unit of Hospital Sido Vicente de Paulo were submitted,
under the diagnostic of Unstable Angina, during the year of 1989. It was verified the
cardiologists that work in this hospital have homogeneous direction about the subjetc,
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Ser4 relatado o trabalho que vem sendo desenvolvido hé 7 anos no CTI Pedisitrico do
Hospital Siao Vicente de Paulo, o Gnico do género na regido do distrito geo-educacional
38, que inclui, além do RS, regides dos estados de Santa Catarina e Paran4.

Em julho de 1991, o servigo foi ampliado através da incorporacio de um atendimento
psicologico, que vem trabalhando diretamente com pacientes, familiares e a equipe
técnica do CTI Pedisitrico do Hospital Sdo Vicente de Paulo em Passo Fundo.

UNITERMOS

- Psicologia da Crianga

- Psiquiatria Infantil

- Terapia Intensiva

- Equipe de Assisténcia ao Paciente
- Servigos de Saude Mental

KEYWORDS

- Child Psycology

- Childhood Psychiatry

- Intensive Care

- Assistance Team of Patient
- Health Mental Services

* Trabalho realizado no CTI Pediatrico do
Hospital Sao Vicente de Paulo - Passo Fun-
do - RS.

'Psicologia
‘Psiquiatria
*Terapia Intensiva
*Enfermagem

12

INTRODUCAO

Apesar de diversos hospitais da
regido sul contarem com servigo de CTI
Pedidtrico, apenas o Hospital de Clini-
cas de Porto Alegre e o Hospital Séo
Vicente de Paulo de Passo Fundo contam
com um servigo de consultoria em sau-
de mental no CTT Pedidtrico.

De acordo com a revisdo de Gia-
netti & Fleck (1990)'", apenas dois ser-
vicos deste tipo sdo referidos nos EUA,
semelhantes aos desenvolvidos nos hos-
pitais do Rio Grande do Sul.

HISTORICO

Em 24 de junho de 1918, comega-
va a histéria do Hospital Sdo Vicente
de Paulo, fundado pelo padre Rafael lo-
pe, vigdrio da Igreja Matriz Nossa Se-
nhora da Conceigao.

Num prédio alugado de 240 m’ co-
mecava a vida e a histéria de um dos
mais antigos ¢ tradicionais hospitais de
toda esta grande regido de Passo Fun-
do. Surgia em atendimento a uma neces-
sidade da época: a “Epidemia Espa-
nhola”, que fazia muitas vftimas e os re-
cursos para combaté-la eram poucos.

O Hospital Sdo Vicente de Paulo
€ mantido pela Sociedade Hospitalar
Sao Vicente de Paulo: sociedade civil,
sem fins lucrativos. Passo Fundo cresceu
e 0 Hospital acompanhou seu crescimen-
1o. Ao longo de sua histéria, muitas pes-
soas abnegadas trabalharam para que o
Hospital S0 Vicente de Paulo fosse o
que hoje € e 0 que representa para nos-
sa comunidade.

Do seu modesto pavilhdo alugado
em 1918, possui hoje um complexo com
mais de 35.000 m2 de 4rea construfda e
mais de 9.000 m2 em construgdo. Man-
tém 450 leitos, distribufdos entre os seto-
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res de Clinica Médica, Cirudrgica, Pedid-
trica e Obstétrica. Sua drea de abrangén-
cia € toda a regido Norte do Estado do
Rio Grande do Sul, Oeste do Estado
de Santa Catarina e Parand. Recebe pa-
cientes de mais de 150 municipios, irra-
diando sua influéncia sobre uma popula-
¢do de aproximadamente cinco milhGes
de habitantes. Mais de 1000 funciond-
rios, um corpao clinico formado por 400
médicos, que atendem todas as especiali-
dades médicas. Interna mais de 20.000
pacientes por ano.

Desempenha fungoes de Hospital
de Ensino, mediante convénio com a
Universidade de Passo Fundo para fun-
cionar como local de ensino da Faculda-
de de Medicina, Faculdade de Enferma-
gem e Curso Técnico de Enfermagem.
Desenvolve programa de Residéncia
Médica em diversas especialidades co-
mo Pediatria, Cirurgia Geral, Clinica
Meédica, Cardiologia, Ginecologia € Obs-
tetrfcia, Neurocirurgia e Traumatologia
e Ortopedia.

O Hospital mant€ém permanente-
mente & disposi¢do todos os servigos de
diagndstico, como Laboratoério de Andli-
ses Clfnicas, Servico de Radiologia, Tra-
cados Gréficos, Hemodidlise, Oncologia,
Cirurgia Cardiaca, Tomografia Computa-
dorizada e quatro Centros de Tratamen-
to Intensivo, entre outros servigos. O
Hospital S8o Vicente de Paulo € um
hospital completo, em condigbes seme-
Ihantesaos melhores hospitais do pais.

No final de 1985 e inicio de 1986,
foi criado o Centro de Tratamento Inten-
sivo Pedidtrico, inicialmente contando
com 9 leitos para atendimento de pacien-
tes de toda a regido. Com a ampliagdo
dos servigos oferecidos pelo Hospital e
devido a grande demanda de pacientes,
tornou-se necessdrio o aumento do ni-
mero de leitos, contando atualmente com
24 leitos.

O CTI Pediétrico conta com uma
equipe composta por 5 médicos intensi-
vistas, 5 enfermeiras ¢ 47 auxiliares de
enfermagem.

A partir de discussOes entre a equi-
pe, sentiu-se a necessidade de trabalhar
Os aspectos emocionais préprios deste
tipo de servigo, iniciando-se entdo, em

Passo Fundo
Outras cidades do RS

Santa Catarina
Parand
Sem Registro

991 34,49
1.805 62,80
54 1,88

1 0,03

23 0,80

Tabela 1. Procedéncia dos pacientes atendidos no CTI Pedidtrico do Hospital Sdo
Vicente de Paulo, no periodo de dezembro de 1985 a julho de 1992.

abril de 1991, o Servigo de Consultoria
em Saidde Mental, composto por uma
equipe multidisciplinar que vem traba-
Ihando de forma sistematica.

MATERIAL E METODOS

O rtrabalho € realizado por uma
equipe muludisciplinar composta por
enfermeiras, psicéloga, estagidrias de
psicologia, auxiliares de enfermagem,
médicos intensivistas € médico psiquia-
tra; constitui-se de reunides clinicas se-
manais com a equipe técnica, com dura-
¢do de aproximadamente uma hora e
meia, onde sdo discutidos casos clinicos,
situacOes de manejo especificas em rela-
¢do aos pacientes ¢ seus familiares, arti-
gos de revistas e os sentimentos da equi-
pe em relagdo ao trabalho. Em algumas
situagOes especiais, as familias também
recebem atendimento individualizado
de acordo com a necessidade do caso.

Asreunides comos familiares tam-
bém sdo semanais, com duracdo de uma
hora e trinta minutos, onde sdo trabalha-
das suas duvidas em relagdo as enfermi-
dades € & internagdo, as ansiedades fren-
te & doenga e & morte e a elaboragdo
destas situagOes. O trabalho direto com
as criangas, nos casos dos prematuros,
dirige-se na prevengdo ¢ tratamento dos
problemas relacionados na formagao
do vinculo pai-méae-bebé, 0 que € estimu-
lado através de visitas, do contato fisi-
€O com a crianga € do treinamento em
maternagem desenvolvido pela equipe
em relagao aos pais.

Nos casos das criangas maiores o
trabalho realizado dirige-se a aliviar as

T 1y 47 s oawm
N° 1.000 576 556 199 243 160 118 22
% 3479 20,04 1935 692 846 557 410 077

Tabela 2. Faixa etdria dos pacientes internados no CTI Pedidtrico do Hospital Sdao

Vicente de Paulo.

ansicdades da crianca frente a interna-
¢do e a doenga; a separagao dos pais (am-
biente estranho, procedimentos doloro-
s0s ¢ traumdticos, vivéncia de situagio
de morte de outros pacientes), facilitar
0 relacionamento ¢ a confianga na equi-
pe e propiciar uma melhor elaboragio
nas situagoes de luto de familiares.

O Servico de Saidde Mental traba-
lha numa forma de consultoria, onde
0s consultores fazem parte da prépria
equipe. Sao atendidos casos de prematu-
ridade, disturbios reativos, dificuldades
no estabelecimento do vinculo pai-mie-
bebé; atendimento frente as situagdces
de luto; reagOes mal-adaptativas a inter-
nagdo hospitalar tanto de pacientes quan-
to de familiares, outras patologias, bem
como o atendimento nos casos de maus
tratos ¢ abusos na infancia.

Um estudo retrospectivo de todos
os pacientes internados no CTI desde o
seu funcionamento até julho de 1992
foi realizado com o objetivo de destacar
a importdncia deste na regido e reafir-
mar a necessidade de trabalhar e mane-
jar os problemas emocionais advindos
de uma internagdo hospitalar em CTI
Pedidtrico.

Os dados analisados foram: idade
dos pacientes, sexo, procedéncia, diag-
noéstico ¢ condigoes de alta.

RESULTADOS

Desde dezembro de 1985 até julho
de 1992 foram atendidos 2.874 pacientes
cuja procedéncia € apresentada na tabe-
la 1.

Quanto ao Sexo, 1961 pacientes
(58,84%) foram masculinos ¢ 1183 pa-
cientes (41,16%) femininos.

Em relagdo as condigoes de alta
dos pacientes, 603 pacientes (20,98%)
foram a Obito e 2.235 (77,77%) sairam
do CTI Pedidtrico em condigoes de
melhora e, sem registro, 36 pacientes
(1,25%).
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Prematuridade

Septicemia
Broncopneumonia
Anodxia Neonatal
Gastroenterite Aguda
Qutros diagnosticos

789 27,45
427 14,86
385 13,40
189 6,58
164 5,70
920 32,01

Tabela 3. Ocorréncia dos 5 diagnésticos mais freqiientes.

DISCUSSAO

Observando os dados obtidos na
tabela 1, onde 62,80% dos pacientes sdo
oriundos de outras cidades do Rio Gran-
de do Sul, confirmou-se a importéincia
regional do CTI Pedidtrico do Hospital
Sdo Vicente de Paulo de Passo Fundo.

A alta frequéncia de internagoes
de pacientes do sexo masculino (58,74%)
provocou um questionamento sobre o
porqué dessa diferenca, podendo ser ob-
jetivo de um novo estudo.

Conforme as tabelas 2 ¢ 3 a gran-
de maioria dos pacientes sdo prematu-
ros. Esse dado reforga a importancia
de se trabalhar os aspectos preventivos
na formagdo do apego, bem como nos
problemas referentes ao abandono, rejei-
¢do e depressoes.

Um outro dado que evidencia a
eficiéncia e a importancia do CTI Pedia-
trico € o baixo indice de Gbitos e alto in-
dice de melhora (77,77%).

Em funcdo da grande dificuldade
de se trabalhar com a perspectiva da

morte, a equipe esperava um alto percen-
tual de 6bitos, 0 que ndo se confirmou.
Isto possibilitou uma reflexdo do real
objetivo de um CTI Pedidtrico que € re-
cuperar ¢ manter a vida, servindo para
a equipe trabalhar com os familiares e
pacientes no sentido de rebater os pre-
conceitos ¢ fantasias de que um CTI é
um local de morte®®.

Este trabalho ndo visa apresentar
dados objetivos relativos ao atendimen-
to em saude mental porgue 0 mesmo ain-
da se encontra em fase inicial de exe-
cucdo, desenvolvimento ¢ integragdo
da equipe. A cada nova situacio que se
apresenta a equipe se redne e procura
meios de manejd-la adequadamente, adap-
tando-se as necessidades geradas.

Isto se fez necessdrio, especialmen-
te no caso dos prematuros que foi o
maior indice de internagoes e diagnds-
ticos ¢ que tem o menor nimero de
comparecimento de familiares nas visi-
tas didrias ¢ reunides semanais com a
equipe® 3,

Visando um trabalho profildtico

SUMMARY

nos distirbios do apego, a equipe tem
atuado de maneira precoce, efetiva e di-
reta, procurando facilitar o desenvolvi-
mento do vinculo Pai-Mie-Bebé e os
cuidados de maternagem > %),

O apoio nos casos de luto e os es-
clarecimentos oferecidos pelo Servigo
de Saide Mental, tem se mostrado eficazes
no auxflio as famflias, em relagéo as pr6-
prias criangas e em relagdo aos sentimen-
tos da equipe, embora ainda néo se dis-
ponha de um método efetivo e sistemati-
co de mensuragio destes casos®.

CONCLUSAO

A partir dos dados obtidos € inques-
tiondvel a importincia das reagGes
psico-afetivas dos pacientes pedidtricos
e seus familiares quando envolvidos em
tratamentos ao nivel de CTI. A atuagio
preventiva dos distirbios do apego,
reforgando o vinculo pai-mie-bebé é
vital no caso de prematuros e recém-
nascidos.

Considerando as dificuldades ob-
servadas quanto ao luto, separagdo e as
reagOes as doengas, a criagdo de equipe
multidisciplinar visa um trabalho nos
trés niveis de atengdo 2 saude.

Devido aos significativos dados
obtidos com este trabalho, além da sua
continuidade, o atendimento deverd ser
ampliado para outros setores do Hospi-
tal, incluindo, especialmente, criangas
e adolescentes.

IMPLANTING A SERVICE OF MENTAL HEALTH BY MULTIDISCIPLINARY TEAM
- In spite of various hospitals in the south region have the service of Pediatric Intensive
Therapy Unit, only the Hospital de Clinicas in Porto Alegre and the Hospital Sio Vicente
de Paulo in Passo Fundo, own a Service of Council in Mental Health at the Pediatric
Intensive Therapy Unit. According to the revision of Gianetti E. Fleck (1990)! only two
services of this kind are referred to in the U.S.A., similar to these developed in the
hospitals of RS. It’ll be report the work that has been developed for 7 years, in the
Pediatric Intensive Therapy Unit, of the Hospital Sio Vicente de Paulo, the only one
in this gender in the region of geo-educational 38, that besides RS, include regions in
the States of S. Catarina e Parani. In july of 1991, the service was amplified through
the incorporation of psychological attendance, that work directly with the patients,
relatives and the technique group of Pediatric Intensive Therapy Unit of the Hospital
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Com a aquisicdo do Litotriptor Breakstone 100, equipamento de
iltima geraciio com grande poder de fragmentagio o HOSPITAL SAO
VICENTE DE PAULO coloca & disposicio de médicos e pacientes a
mais avangada tecnologia de desintegracio de cdlculos renais e urete-
rais, sem necessidade de cirurgia.

Durante o tratamento, em regime ambulatorial, o paciente perma-
nece deitado em uma cama que se move em todas as diregdes. Através
de um sistema de Raio X com intensificador de imagens os cdlculos sdo
localizados com absoluta precisio, e passam a ser atingidos pelas ondas
eletro-hidraulicas, até a sua completa destruicdo, de forma indolor pa-
ra o paciente.

Os célculos pulverizados sdo eliminados pelas vias naturais em
curto espaco de tempo.

CONVENIOS: ASSEFAZ (Receita Federal), Bamerindus, Banrisul,
Embrapa, FUNCEF (Caixa Economica Federal), Golden Cross, SEMIC
(Inddstria e Comércio), AJURIS, DEAS e IPE.
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Os autores relatam estudo retrospectivo no qual foram analisados os prontudrios dos
pacientes internados no més de abril de 1992 na Unidade de Terapia Intensiva Central
da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre - RS, pesquisando-se
dados acerca do dlcool. Totalizou-se 75 pacientes (46 homens e 29 mulheres) e encontrou-se
uma prevaléncia de alcoolismo de 24%, sendo 26,09% para os homens e 20,69% para as
mulheres. Conclui-se que o alcoolismo é uma patologia freqiiente neste grupo de pacientes,
que sdo portadores de doengas graves e que envolvem os virios sistemas organicos.
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INTRODUCAQ

A prética da terapia intensiva en-
volve virtualmente todas as dreas da me-
dicina e portanto, uma grande varieda-
de de problemas clinicos € rotineiramen-
te encontrada nestas unidades.

Além das bem estudadas dificulda-
des de tratamento de um problema com-
provadamente de saide publica como €
o0 alcoolismo, um passo anterior nio
menos importante estd a exigir maiores
estudos: o diagndstico'?.

Em nosso meio, apesar da freqiién-

* Trabalho realizado na Unidade de Terapia
Intensiva Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericérdia de Porto Alegre - RS.

16

cia elevada do alcoolismo, hd uma nota-
da escassez de dados a respeito dc sua
prevaléncia em Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI). E por essa razdo que o
objetivo desse estudo € verificar a preva-
léncia de alcoolismo em uma UTI clini-
co-cirdrgica.

MATERIAL E METODOS

Foram revisados 0s prontudrios
dos pacientes que estiveram internados
na UTI Central da Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de Porto Alegre -
RS, durante o més de abril de 1992, pes-
quisando-se dados acerca do dlcool. To-
talizou-se 75 pacientes, sendo que 46
eram do sexo masculino e 29 do sexo fe-
minino.

Os pacientes foram separados em
3 grupos. O primeiro grupo compreen-
dia os pacientes nos quais foram encon-
trados diagnosticos considerados como
sindnimos de alcoolismo, isto €, alcoolis-
mo, etilismo, sindrome de dependéncia
do 4lcool, sindrome de abstinéncia do
dlcool € a cirrose alcodlica. A sindro-
me de abstinéncia do dlcool e a cirrose

alcodlica, literalmente, sdo complica-
¢Oes mas, uma vez que seu aparecimen-
to significa a confirmacdo indiscutfvel
de alcoolismo, eles foram enquadrados
neste grupo.

O segundo grupo era formado pe-
los pacientes com uma histéria de alco-
olismo, mas que enconlravam-s¢ absti-
nentes por mais de 1 ano.

O altimo grupo era formado pelos
pacientes onde ndo se encontrou diag-
néstico de alcoolismo.

RESULTADOS

Do total da amostra (75 pacien-
tes), 61,33% (46 pacientes) eram do se-
x0 masculino e 38,67% (29 pacientes)
do sexo feminino. Constatou-se que a
média de idade dos 75 pacientes pesqui-
sados foi de 51,57 anos, sendo 51,83
anos para as mulheres e 50,80 anos pa-
ra os homens. Ndo houve diferenga sig-
nificativa quanto a idade entre os 3 gru-
pos de pacientes.

Encontrou-se 18 pacientes com
diagndstico de alcoolismo, ou seja, 24%
da amostra. Analisando-se quanto ao se-
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xu, 26,09% dos homens foram considera-
dos como portadores de alcoolismo e
com relagdo as mulheres esse valor foi
de 20,69%. Cinco pacientes (6,67%) fo-
ram considerados como ex-alcoolistas,
sendo 4 homens (8,69%) e 1 mulher
(3,45%). Ver tabela 1.

coolismo. Viero e cols®, em 1990, veri-
ficaram os prontudrios de 200 pacientes
internados em um hospital geral, sendo
que 3,5% dos pacientes tinham o diag-
néstico de alcoolismo. A partir destes
dados evidencia-se tanto a precariedade
do registro ¢ documentagdo nas unida-

Alcoolistas
Ex-alcoolistas
Nio alcoolistas

12 (26,09%)
4 ( 8,69%)
40 (65,22%)

6 (20,69%)
1( 3,45%)
22 (75,86%)

18 (24 %)
5( 6,67%)
52 (69,33%)

Tabela 1. Prevaléncia de alcoolismo em pacientes internados em uma Unidade de

Terapia Intensiva.

DISCUSSAO

Observa-se que quando sdo utiliza-
dos questiondrios padronizados para o
diagndstico de alcoolismo ou quando se
pesquisam mais especificamente o tipo
€ a quantidade de bebida alcodlica inge-
rida demonstra-se a dimensao do proble-
ma. Alguns desses estudos estdo resumi-
dos na Tabela 2.

Por outro lado, nota-se que quan-
do a metodologia empregada € a andli-
se dos registros de prontudrios médicos
as taxas s40 muito baixas. Santana'®,
em 1977, revisando os diagndsticos regis-
trados em 208 prontudrios em um cen-
tro de sadde, encontrou um valor de
1% para alcoolismo. Busnello®, em

1980, analisou 130 prontudrios de um
servigo ambulatorial psiquidtrico e en-
controu uma prevaléncia de 8,5% de al-

des de saide, como também a insuficien-
te capacidade de reconhecimento e iden-
tificagdo de casos de alcoolismo por par-
te dos referidos servigos'".

Neste estudo, apesar da metodolo-
gia usada ter sido a revisdo dos prontud-
rios médicos, encontrou-se uma preva-
I1€ncia significativa de alcoolismo (24%),
0 que demonstra a valorizagdo que esta
doenga vem recebendo nesta instituigéo,
bem como do fato deste hospital aten-
der principalmente pessoas de nivel so-
cio-econOmico baixo, pois, como demons-
tram alguns estudos'" '), o alcoolismo
€ mais freqiiente neste grupo. Além dis-
s0, deve-se destacar a qualidade do siste-
ma de registro desse nosocOmio como
um importante fator a ser considerado
na obtengdo desse resultado. Porém, es-
ses valores poderiam ser maiores se a
metodologia usada neste estudo fosse o
uso de questiondrios padronizados'!! 12,

Comprovou-se neste trabalho um
dos achados mais consistentes nos estu-
dos epidemiolégicos do alcoolismo, que
€ a sua maior prevaléncia entre 0s in-
divfduos do sexo masculino (26,09% pa-
ra os homens e 20,69% para as mulhe-
res).

Os “ex-alcoolistas” compreende-
ram 6,67% dos pacientes. Isso mostra
que € possfvel a recuperaglo do pacien-
te alcoolista. Porém, esse dado deve ser
interpretado com cautela, pois uma das
caracterfsticas desta patologia € a reins-
talagdo apés um perfodo de abstinéncia.
Além disso, o fato do paciente ter histo-
ria de alcoolismo evidencia que essas
pessoas sofreram inequivocos prejufzos
a saude.

Em UTI clinico-cirdrgica, em vir-
tude dos casos serem graves ¢ envolve-
rem vdrios sistemas orgénicos, dados so-
bre o alcoolismo sdo de particular im-
portdncia pela relagdo entre o uso do
dlcool e o surgimento de um grande nu-
mero de patologias médicas!™ 1.

Sugere-se que 0 médico, optando
ou ndo por um modelo de entrevista
sobre o dlcool, deva abordar o paciente
e sua familia demonstrando interesse
¢ compreensdo, procurando esclarecer
nao s6 a quantidade de dlcool ingerida,
mas quem estd bebendo e como. A en-
trevista deve ser propositiva, implican-
do um nivel minimo de conhecimento
acerca do assunto por parte de quem a
conduz'®,

Em suma, observou-se uma preva-
I€ncia significativa de alcoolismo (24%),
demonstrando a importdncia do tema
nos pacientes internados em Unidade
de Terapia Intensiva.

~ Local . da S

. Amostra
Masur® 1979 SP-enfermaria* 200
Moreira e cols.® 1980 RN-ambulatério* 200 32% 5%

RN-ambulatério** 167 27% 4%
Masur e cols.® 1980 SP-enfermaria* 113 58% 18%
Luz Junior® 1983 RS-UTI* 86 29% 9%
Jorge & Masur® 1985 SP-enfermaria* 234 27% 5%
g
Kerr-Correia” 1985 SP-enfermaria* 120 17,2% 1,8%
Viero e cols® 1990 RS-enfermaria** 200 21% 14%
* - capital ** - interior

Tabela 2. Prevaléncia de alcoolismo no Brasil.
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SUMMARY

ALCOHOLISM IN PATIENTS IN INTENSIVE UNIT THERAPY - The authors report
a retrospective study which they analised the patient’s chart that were in the hospital
in april of 1992, in the Intensive Therapy Unit at Irmandade Santa Casa de Misericérdia
in Porto Alegre, RS. They investigated about alcohol. Seventy five patients were
investigated (46 men and 29 women). The prevalece of alcohol was found to be 24 per
cente. It was concluded that alcoholism is a frequent pathology in this group of patients,
that present grave diseases and involve various organic systems.
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Etiologia da Doenca de Méniere-

RESUMO

Lisete M. W. Giacomelli
Roger Weingartner
Gilberto L. Federle

Jalio C. Batistella
Jalio V. S. Teixeira

Realiza-se a revisdo da literatura a respeito da etiologia da Doenca de Méniére.
Descreve-se a contribuicdo de diversos fatores no desenvolvimento da hidropsia
endolinfatica, principal mecanismo aceito para o desenvolvimento da Doencga de Méniére.
Conclui-se que maiores estudos precisam ser feitos para a completa elucidagdo desta

UNITERMOS

- Doenga de Méniére

- Doengas do Labirinto
- Vertigem

KEYWORDS

- Méniére’s Disease

- Labirinthic’s Disease
- Diziness

INTRODUCAO

A Doenca de Méniere (DM) € ca-
racterizada por um complexo sintométi-
co que inclui episodios de vertigem, tini-
dos, hipoacusia neuro-sensorial e sensa-
¢do de plenitude auricular. Nas crises
intensas, sd0 comuns sintomas de excita-
¢do do sistema nervoso autdénomo co-
mo nduseas, vomitos, sudorese e palidez.
Em 85% dos casos permanece unilateral,
sendo mais freqiiente entre a terceira e
quinta décadas da vida‘™ 'V,

Esta enfermidade pode ser dividi-
da em dois subtipos: tfpico, no qual o
paciente desenvolve todo o complexo sin-
tomdtico e atipico, no qual surgem os
sintomas vestibulares ou os sintomas co-
cleares. A DM coclear € caracterizada
por uma hipoacusia neurossensorial, pro-

* Trabalho realizado na Disciplina de Otor-
rinolaringologia da Faculdade de Medici-
na da Universidade de Passo Fundo - RS.

patologia.

gressiva, flutuante ou néo, associada com
a sensacdo de plenitude auricular ¢ au-
séncia de sintomas vestibulares. A for-
ma vestibular € reconhecida pela ocor-
réncia de episodios de vertigem ¢ dese-
quilibrio associada com a sensagdo de
plenitude em um ou ambos os ouvidos'.

DISCUSSAO

A endolinfa resulla primariamen-
le da estria vascular presente no inte-
rior do ducto coclear, mas pode também
derivar da perilinfa através das membra-
nas do labirinto. Gradativamente, a en-
dolinfa € absorvida no saco e ducto endo-
linfatico (fluxo longitudinal ou pela es-
tria vascular apos dirigir-se ao 6rgao
de Corti (fluxo radial); no entanto, es-
ses dois mecanismos podem ocorrer si-
multaneamente. A endolinfa € necessd-
ria & nutrigdo das células ciliadas do 6r-
gao de Corti, que ndo possuem irrigagao
sangilinea propria™ '),

Alualmente, 4 leoria mais comu-
mente aceita para a etiologia da DM ¢
4 de que seja causada por uma hiperdis-
tensao das membranas do labirinto resul-
tante de excesso de endolinfa. l-sse acui-
mulo de endolinfa pode ser causado por
um prejuizo na reabsorgao de endolin-
fa no saco e ducto endolinfdtico. Esta
hip6tese € baseada em: evidéncias histo-
patologicas de hidropsia endolinfatica
em pacienles com sindis e sintomas de

DM, evidéncias histopatolégicas de vas-
cularizagdo reduzida e fibrose no teci-
do peri-sacular reduzindo a capacidade
reabsortiva do saco endolinfético e evi-
déncia experimental mostrando que obli-
teragdo do saco e ducto endolinfdtico
induz hidropsia endolinfatica!* 2" 2,

A hidropsia endolinfdtica pode ser
causada por vdrios fatores, a maioria
dos qudis necessita de investigagoes
mais detalhadas.

A associagdo de DM com otite
média crdnica tem sido observada na
prdtica otolégica. Paracexplicar a hidrop-
sia endolinfética pds otite média croni-
ca deve-se considerar tanto a qualidade
como a quantidade de endolinfa. Labirin-
litc serosa do espago endolinfdtico po-
de mudar prontamente a composi¢ao
quimica da endolinfa (alteragoes em ele-
trolitos). Outra maneira pela qual a oti-
te média, especialmente em fases preco-
ces da vida, pode levar a DM tardia ¢
por 1nfluéncia no desenvolvimento do
saco e ducto endolinfatico!® .

Tanto sifilis congénita como ad-
quirida sdo apontadas como causa de
hidropsia endolinfdtica ¢ DM. Em um
estudo realizado por Pulec (1972) encon-
trou-se agente etiolégico sifilftico em
7% dos pacientes com DM. Karmody
& Schucnecht (1966) relataram que 38%
de 123 pacientes com sifilis congénita
apresentavam hipoacusia, muitos deles
associados a episadios de vertigem® 1119,

Otosclerose do aqueduto vestibu-
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lar pode criar um distirbio da secrecdo
¢ ou absorgdo de endolinfa, levando ao
desenvolvimento de hidropsia endolinfa-
lica e DM. Comprometimento do endos-
leo por otosclerose, alterando as caracte-
risticas quimicas da perilinfa e endolin-
la também tem seu papel neste caso'®’.

Alergia também ¢ relatada como
um fator etiolégico na DM. Porém, hd
contradigdo entre 0s autores, pois, en-
quanto uns referem aumento de IgE ou-
tros relatam niveis de IgE normais nos
pacientes com DM ¥,

O trauma fisico ou acustico pode
conduzir a disfungao nas células produto-
ras de endolinfa ou, mais provavelmen-
le, nas células envolvidas na absorgao
de endolinta, sendo, portanto, considera-
do na patogenia de hidropsia endolinfa-
tica ¢ no desenvolvimento de um certo
namero de casos de DM 19,

Alguns estudos clinicos sugerem
que uma etiologia para a DM seriam da-
nos no ouvido interno mediados por imu-
nidade. Muitos pacientes com DM apre-
sentam elevagdo estatisticamente signifi-
cativa nos niveis séricos de imunocom-
plexos quando comparados com o grupo
controle. Esses complexos imunes circu-
lantes podem estar envolvidos na patogé-
nese da DM, como causa direta ou como
co-produtor de anormalidade bdsica. O
diagndstico de DM autoimune € baseado
na historia clinica, na resposta a esterdi-
des ¢ nos resultados de testes laborato-
riais nao especificos, tais como estudos

soroldgicos para determinar os niveis
de complexos imunes circulantes!! 1% 249,

Relatos de hidropsia endolinféti-
ca na coclea ¢ saculo e saco endolinfati-
€O ¢ dqueduto vestibular relativamente
estreitados em pacientes leucémicos su-
gerem que infiltragdo leucémica pode
ser considerada como uma possivel cau-
sa de DM 19,

Qutras condi¢Oes apontadas como
causas de DM sdo a pneumatizacao defi-
ciente do osso temporal;, tlumores, menin-
gite, parotidites, deficiéncias dietéticas,
desequilibrios autonOmicos, algas vascu-
lares no interior do conduto auditivo in-
lerno ¢ alteragbes na permeabilidade
a0 poldssio no ouvido interno!® 10 14:20.26),

Com relagdo a DM em criangas,
na maioria dos casos ndo se consegue
encontrar um fator causal, sendo entdo
rotuladas de portadoras de DM idiopd-
tica”. Em trabalho realizado por Haus-
ler e cols (1987), no qual foram investi-
gadas 14 criangas até 14 anos com DM,
encontrou-se 5 pacientes com causa de-
tectdvel ¢ Y casos de “DM idiopatica™®).

Apesar das fortes evidéncias que
levama acreditar que a hidropsia endolin-
fdtica seja o dogma central na DM, al-
guns autores discordam dessa hipdtese.
Apoilam-s¢ em achados de hidropsia en-
dolinfdtica idiopdtica que ndo so acom-
panhados necessariamente por uma ex-
pressdao de sinais e sintomas de DM

Doenga de Méniére de causa gené-
lica foi encontrada em mais de 20% dos

SUMMARY

500 pacientes portadores dessa patologia
que, em resposta a um questiondrio, in-
dicaram uma hist6ria familiar positiva*®),
Acredita-se que pesquisas futuras quan-
L0 @0 genoma levardo a descrigOes de fa-
tores predisponentes para a DM.

Alguns autores também tem evoca-
do uma etiologia psicossomdtica para a
DM, pois esses pacientes apresentam
um perfil psicopatoldgico que difere sig-
nificativamente da populagio geral, par-
licularmente em termos de nivel de an-
siedade, tendéncia depressiva e fobia?,
Além disso, muitas pessoas que queixam-
se de vertigem também relatam sintomas
de despersonalizagdo e desrealizagao®®.
Em virtude desta proposta etiolGgica,
sugeriu-seé que ao tratamento médico
habitual seja adicionado uma interven-
¢d0 psicoterapéutica a DM@,

CONCLUSAO

Vidrias causas sio apontadas co-
mo responsdveis pelo aparecimento de
hidropsia endolinfética, que € o princi-
pal achado histopatol6gico na DM, sen-
do que a md-absorg¢do de endolinfa no
saco e ducto endolinfdtico pode ser o
problema fundamental. Entretanto, al-
guns autores contestam que este seja o
mecanismo do aparecimento desta pato-
logia, 0 que mostra a necessidade de
maiores estudos para a completa elucida-
¢do da etiologia da DM.

MENIERE’S DISEASE ETIOLOGY - The authors achieve a revision of literature about
Méniére’s Disease etiology. They describe the contribution of extrinsic factors in
endolymphatic dropsy development, the principal mechanism acceptable for Méniére’s
Disease development. They conclude that greater studies are necessary to be realized
for elucidating completely the reason of this pathology.
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Vasculopatias Funcionais+

RESUMO
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César A. Ricci

Os autores fazem um estudo sobre a etiologia, sintomatologia, meios de diagnéstico,
tratamento clinico e cirirgico das enfermidades vasculares funcionais.
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- Arterite
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- Vasculitis
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INTRODUCAO

Vasculopatias funcionais periféri-
cas caracterizam-se por apresentar si-
nais e sintomas envolvendo perturba-
¢Oes da circulagdo periférica, sem lesOes
orgdnicas vasculares evidencidveis. Os
fenOmenos vasculares funcionais demons-
tram-se pela modificagdo de cor e tempe-
ratura da pele devido a contragoes espas-
mddicas de artérias, arterfolas e vénulas.
A variacdo na intensidade dos fenGme-
nos vasomotores determina a variagfo
de coloragdo da pele. Localizam-se nas
extremidades envolvendo dedos, mios,
p€s e mais raramente atingem antebra-
¢os, bragos, pernas, coxas € outras re-
gioes como I6bulos de orelha, nariz e
mento.

* Trabalho realizado no Servigo de Angiolo-
gia e Cirurgia Vascular do Hospital Sao
Vicente de Paulo - Faculdade de Medici-
na - UPF, Passo Fundo, RS.
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Podem surgir espontaneamente
ou serem desencadeadas por emogdes
ou exposi¢do ao frio. Essas alteracgOes
circulatérias ocorrem, freqgiientemente,
sem que se possa demonstrar qualquer
doenga orgénica subjacente. Em deter-
minadas circunstdncias estes fenOmenos
aparecem acompanhando enfermidades
vasculares obstrutivas, neuroldgicas, Os-

teo-articulares, hemadticas, traumadticas,
etc...* 38,

FENOMENO DE RAYNAUD -
DOENCA DE RAYNAUD -
SINDROME DE RAYNAUD

1 - Consideracoes Gerais e Etiopatogé-
nicas

Em 1862, Maurice Raynaud escre-
via em sua tese: “Existe uma variedade
de gangrena atingindo as extremidades
que € impossivel explicar por uma oblite-
racao vascular, uma variedade especial-
mente caracterizada por uma tendéncia
a simetria de sorte a atingir sempre zo-
nas semelhantes nos dois membros supe-
riores, inferiores, ou nos quatro de uma
vez”®,

O fenOmeno € intermitente e so-
brevém por crises. Apresenta-s¢ sob a
forma de palidez isquémica, localizada,
geralmente, a nivel dos dedos ¢ desenca-
deada por emog0Oes ou exposigdo ao frio.
A palidez progride da extremidade a
raiz dos dedos, dando a impressdo de ““de-
dos mortos™ e se desfaz apds algum tem-

po, seguindo-se um estado de cianose lo-
cal. Freqilentemente € observado um pe-
rfodo de hiperemia constituindo a tercei-
ra fase do fenGmeno (fases sincopal, as-
fixica e hiperémica) (figuras 1 e 2).
Eventualmente, uma ou mais fases
podem ndo estar presentes. Incide com
maior freqiiéncia no sexo feminino
(77%), sendo que os primeiros acessos
sobrevém na segunda ou terceira déca-
da, desaparecendo ap6s a menopausa®®.
A enfermidade de Raynaud ou do-
enca de Raynaud € caracterizada por
um fendmeno primdrio, sem patologia

Figura 2. Fenémeno de Raynaud - Fase
Asfixica.
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subjacente, repetindo-se no tempo € com
freqiiéncia varidvel.

Na sfndrome de Raynaud, o fen6-
meno ¢ secunddrio e ocorre em vigéncia
de moléstia associada ou condi¢des con-
tribuintes das quais € apenas uma mani-
festagao™®.

Geralmente, na enfermidade de
Raynaud o fendmeno € bilateral, simé-
trico e difuso. Pode ser acompanhado
de problemas tréficos discretos das pol-
pas digitais e auséncia de qualquer pato-
logia associada ou fator contribuinte.
Como em alguns casos de Raynaud se-
cunddrio o fen6meno ocorre muito an-
tes de surgirem os sintomas da doenga
bésica, poderemos confirmar o diagnosti-
co de doenca de Raynaud somente apds
o acompanhamento do paciente por al-
guns anos (minimo de 5 anos - Kliben)®.

Os fen6menos vasomotores Leriam
causa na disfuncdo do sistema nervoso
auténomo que, segundo Allen e Brown'®,
seria responsdvel pela enfermidade vas-
cular funcional. Confirma-se esta hipéte-
se pelo fato de que se pode obter a re-
missdo dos sintomas pela simpatectomia.
Levis!) sugeriu que estas alteragoes se-
riam decorrentes de hipersensibilidade
local das artérias, arteriolas e vénulas a
estimulos diversos, principalmente tér-
micos.

2 - Quadro Clinico e Diagnéstico Dife-
rencial

O quadro clinico da enfermidade
de Raynaud caracteriza-s¢ por evoluir
através de crises e de forma benigna, co-
mumente desaparecendo proximo a me-
nopausa. Pode, eventualmente, apresen-
tar sintomatologia mais severa, com au-
mento de freqiiéncia das crises, apareci-
mento de lesOes troficas das polpas digi-
tais, acroesclerose progressiva, afilamen-
to dos dedos e mutilagbes. O paciente
mantém-se assintomatico entre as crises
¢, em presenca destas, além das modifica-
gOes de coloragdo da pele, verifica-se a
hipoestesia tdtil ¢ térmica, parestesias
¢ dor de varidvel intensidade. A morbi-
dade da enfermidade de Raynaud € ge-
ralmente pequena. Em casos de Raynaud
secunddrio o quadro clfnico mostra-se
mais ou menos severo na dependéncia
da enfermidade subjacente®.

Quando o paciente € portador de
fenémeno de Raynaud hd sempre a pos-
sibilidade de existir uma doenca bdsica
ou estar associado a condigOes contribuin-
tes de origem local e regional. Os fato-
res locais que desencadeiam o apareci-
mento de fendmeno de Raynaud sdo os

Figura 1. Fenoémeno de Raynaud - Fase Sincopal.

traumas repetidos das extremidades que
ocorrem em profissdes como linotipistas,
datilégrafos, britadores, ctc..., fistulas
arterio-venosas das maos ou pés, tumo-
res sub-ungueais como os tumores glo-
micos € 0s traumas e compressdes dos
vasos e nervos periféricos. O fendmeno
de Raynaud secunddrio pode estar asso-
ciado & condigbes contribuintes de ori-
gem regional, por exemplo, as sindro-
mes compressivas neurovasculares cérvi-
co-braquiais'’.

Poderd acompanhar moléstias arte-
riais como arterites, arteriosclerose obli-
terante, hipertensdo ou enfermidades
neurolégicas como hemiplegias, parkin-
son, tabes, etc... As moléstias hematicas
como crioglobulinemia idiopética, mielo-
ma multiplo, leucemia cronica, policite-
mia, etc... também podem estar acompa-
nhadas de fen6meno de Raynaud. Nas
colagenoses, como a esclerodermia on-
de € precoce e freqiiente, constitui-se
muitas vezes no primeiro sintoma da en-
fermidade. Afecgoes digestivas e endo-
crinas, bem como intoxicagdes pelo Er-
got e metais pesados podem estar asso-
ciadas a fen6menos de Raynaud. O diag-
ndstico baseia-se fundamentalmente na
histéria clfnica, sendo que raramente O
paciente portard o fenOmeno & primei-
ra consulta. Este, no entanto, poderd
ser reproduzido por exposi¢do ao frio
das méos e pés do paciente. As extremi-
dades do portador de moléstia de Ray-
naud podem ser normais durante os in-
tervalos das crises. Com o tempo, as alte-
rag0es tornar-se-40 mais Ou menos per-
manentes persistindo durante o veréo.
As provas clinicas de pesquisa de isque-

mia, bem como a palpagdo cuidadosa
dos pulsos periféricos sdo decisivas pa-
ra o diagndstico. O laboratério fornece
indicagOes diagndsticas com relagdo a
doencas do tecido conjuntivo e aradiolo-
gia simples (costela cervical) ou contras-
tada das artérias das extremidades pode
ser importante para o diagndstico do fe-
némeno de Raynaud secund4rio?.

O diagndstico diferencial se faz
com as outras enfermidades vasculares
funcionais. A acrocianose e o livedo re-
ticular diferenciam-se por apresenta-
rem, além de suas caracterfsticas clfnicas
peculiares, lesOes permanentes, ao con-
trario do fendmeno de Raynaud que, ca-
racterfsticamente, evolui por surtos. As
arteriopatias orgénicas oclusivas como
a arteriosclerose obliterante podem, ra-
ramente, apresentar fendmenos de Ray-
naud associado. Estas entidades clinicas
sdo facilmente diferenciadas da moléstia
de Raynaud pelo cardter orgénico ¢ per-
manente das lesOes arteriais apresentadas.

3 - Consideracoes Terapéuticas

O tratamento do fenOmeno de
Raynaud exp0Oe-se a um grande nimero
de insucessos devido a tendé€ncia de re-
corréncia. E fundamental que o paciente
seja orientado para a compreensdo ple-
na do cardter recorrente € benigno do
fendmeno, na maioria dos casos. Sob o
ponto de vista etiolégico, a terapéutica
visa protegdo ao frio e a eliminagdo dos
fatores determinantes de tensdo e estres-
se. O paciente deve ser aconselhado a
proteger as mios € pés da agdo do frio
com utilizagdo de luvas e meias adequa-
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das. Em casos mais extremos, pode ser
orientado na busca de climas mais quen-
tes. A psicoterapia de apoio ou tratamen-
to psiquidtrico, podem estar indicados.
E aconselhdvel a mudanga de atividade
para aqueles pacientes em que se atribui
a0 microtraumatismo repetido e constan-
te 0 desencadeamento dos fenOmenos.

Alguns autores sugerem que O uso
constante de simpaticolfticos, vasodilata-
dores e tranquilizantes parecem dimi-
nuir a freqiiéncia dos mesmos, mas isto
nédo estd totalmente comprovado. A me-
tildopa tem sido utilizada, em alguns ca-
50s, com bons resultados. O tratamento
cirurgico estd indicado nos casos mais
graves como, por exemplo, naqueles on-
de o fendmeno de Raynaud leva a isque-
mia e a gangrena das extremidades (sim-
patectomia cérvico-tordcica ou lombar).
Quando o fen6meno de Raynaud for se-
cunddrio 4 enfermidade que comporte
tratamento cirirgico, este serd executa-
do como opgdo terapéutica preferencial
(costela cervical)!!% 19,

ACROCIANOSE

1 - Consideragoes Gerais e Etiopatogé-
nicas

A acrocianose € enfermidade ca-
racterizada por cianose uniforme, perma-
nente ¢ indolor que se acompanha de
hiperidrose, nas regioes distais dos mem-
bros. Embora permanente ela € exacerba-
da pelo frio. Foi descrita no século pas-
sado por Crocp e no inicio deste século
recebeu 0 nome de acroasfixia. Atingin-
do preferentemente méos, pés, anlebra-
¢Os € pernas, raramente ocorre na face
e nas orelhas. A etiologia da enfermida-
de permanece obscura. Parece haver fato-
res desencadeantes, tais como frio, neu-
rose, alteragoes de fungdo do sistema
nervoso auténomo e distirbios hormo-
nais. O mecanismos das alteragOes vascu-
lares € ignorado. Segundo alguns auto-
res, a hipersensibilidade ao frio leva ao
aumento do tOnus arteriolar € a isto se-
guir-se-ia dilatagdo e estase vénulo-capi-
lar. Outros preferem relaciond-la @ uma
disfungdo das anastomoses arterioveno-
sas pré-capilares, a qual seria responsd-
vel pela permanente estase vénulo-capi-
lar observada. Ndo foram encontradas
alteragOes orgdnicas na acrocianose, po-
rém nos casos prolongados pode-se ob-
servar espessamento da camada média
das arterfolas € aumento do nimero, di-
latagdo e prolongamento dos capilares
da drea cianosada‘”.
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2 - Quadro Clinico e Diagnéstico Dife-
rencial

O quadro clfnico apresenta-se com
hipotermia indolor de méos, antebragos,
pés e pernas, acompanhada de coloragao
azul-ciandtica persistente. Os fenGme-
nos observados sdo exacerbados pelo
frio e as vezes, estendem-se a bragos e
coxas (figura 3). Ha hiperidrose das ex-
tremidades com sudorese principalmen-
te nas regides palmar e plantar. Pode
haver edema discreto das mios e sensa-
¢do de peso nas extremidades. Nao hd
tlceras ou gangrenas. Ocorre geralmen-
te, em mulheres jovens apés a puberda-
de. A fluxometria Doopler mostra-se
normal e a arteriografia ndo revela alte-
ragdes. A capilaroscopia mostra estase
vénulo-capilar.

Figura 3. Acrocianose.

O diagnostico diferencial com o
fendmeno de Raynaud se faz pelo fato
deste dltimo ser episédico ao contrédrio
da acrocianose que € persisiente. A evo-
lugdo, a faixa etdria, 0 sexo ¢ as lesOes
arteriais organicas da tromboangeite obli-
terante e da arterioesclerose oblileran-
te fazem claramente o diagndstico dife-
rencial‘’?).

3 - Consideragoes Terapéuticas

Nao hd tratamento especifico. Me-
didas gerais devem ser utilizadas como
protecao ao frio, prevengao de traumas,
etc... Nos casos mais graves, podemos
utilizar drogas anti-inflamatérias nao
hormonais e ndo hd comprovagdao de res-
postas favordveis a vasodilatadores ou
simpaticoliticos. Raramente a simpatecto-
mia pode ser indicada, como nos casos
em que a hiperidrose € dominante no
quadro clfnico.

LIVEDO RETICULAR

1 - Consideragoes Gerais e Etiopatogé-
nicas

E enfermidade vascular funcional
caracterizada por manchas azul-averme-
Ihadas permanentes que desenham uma
rede de malhas irregulares envolvendo
dreas de pele com aspecto normal. O ter-
mo “livedo reticularis™ foi usado pela
primeira vez por Kaposi e hoje ¢ acei-
to universalmente. A etiologia da enfer-
midade € desconhecida. Poderia ser um
angioespasmo persistente das arterfolas
cutdneas acompanhado de atonia e dila-
tagdo dos capilares com retardo local
da corrente sanguinea. Ndo foram encon-
tradas alteragOes orgdnicas do sistema
arterial ou venoso na maioria dos casos.
O espessamento da média ou da ntima
nas arterfolas foi verificado nos casos
mais graves, bem como infiltragdo peri-
vascular e trombose arteriolar quando
a gangrena cutdnea se faz presente. Al-
gumas doengas parecem desencadear o
livedo reticular como hipertensdo arte-
rial, arterites, perturbag0es emocionais,
doenga do tecido conjuntivo e hipersen-
sibilidade medicamentosa.

2 - Quadro Clinico e Diagnéstico Dife-
rencial

A doenga pode ocorrer de duas
maneiras. Nas formas brandas, o quadro
clinico evolui inalterado sem lesoes tro-
ficas e sem agravamento sintomético, in-
cidindo principalmente em mulheres en-
ire a segunda e terceira década de vida
¢ raramente acompanhado por enfermi-
dade subjacente. E o livedo reticular sin-
tomdtico, 0 qual, nos casos de sintomato-
logia moderada, € chamado por alguns
autores de ‘‘cutis marmorata’’. Nas for-
mads mais graves podem surgir ulceras
nos pés e pernas € gangrenas digitais
muito dolorosas (figuras 4 e 5). Sdo en-
contrados sintomas como sensagdo de
peso e parestesias. A enfermidade ocor-
re em maos, pés, pernas, antebragos, co-
xas € bragos podendo raramente, atingir
o tronco. O livedo reticular simples ge-
ralmente € benigno e tem importdncia
apenas sob o ponto de vista estético.
Nos casos de livedo reticular gangrenan-
le, com presenga de dlceras ou necroses
distais, 0 prognoéstico torna-se mais re-
servado, sendo eventualmente necessd-
rias amputagoes®.

3 - Consideragoes Terapéuticas
Nao hé tratamento especffico. Nas
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Figura 4. Livedo Reticular.

formas do livedo reticular sintomético
utilizamos medidas gerais como prote-
¢do ao frio e aos traumas. Os vasodila-
ladores e os simpaticolfticos, geralmen-
te, ndo se mostram eficazes. No livedo
reticular associado & doenca bdsica,
0 tratamento desta € importante
para a remissao do quadro clinico.
Nos casos necrosantes que apresentam
llcera ou gangrena, a simpatectomia
pode fazer desaparecer as lesdes necro-
ticas mas ndo elimina o retfculo azula-
do. Eventualmente, pode haver indica-
¢ao para anti-inflamatdrios ou corticdi-
des.

ERITERMALGIA

1 - Consideragdes Gerais e Etiopatogé-
nicas

Enfermidade denominada também
eritromelalgia foi descrita no século pas-
sado por Silas Weir Mitchell e caracteri-
za-se por rubor, hipertermia e dor loca-
lizada nas extremidades. A eritermalgia
pode ser primdria e sua origem € desco-
nhecida; pode ser secunddria e €, usual-
mente, sintoma de doenga vascular subja-
cente. Ocorre principalmente na hiper-
tensdo e policitemia vera, mas pode ser
observada em doengas neurolégicas, go-
la ou envenenamento por metais pesa-
dos. Parece ser o aumento de temperatu-
ra da pele o fato mais importante para
0 desencadeamento dos sintomas. H4 si-
multaneamente vasodilatagdo com au-
mento do fluxo arterial troncular e, fre-
qientemente, um processo inflamatdrio
nio bacteriano verifica-se na pele destas

Figura 5. Livedo Reticular.

regioes'®),

2 - Quadro Clinico e Diagnéstico Dife-
rencial

Sobrevem, com freqiiéncia, a par-
tir da quarta década e incide tanto em
homens como em mulheres. O paciente
evolui por anos apresentando crises de
dor, rubor e queimacfo nas extremida-
des dos membros superiores ¢ inferiores
(figuras 6 € 7). A perturbagdo pode ser
permanente ou ocorrer por algumas ho-
ras ou minutos e incide com mais inten-
sidade nos meses de verdo. A exposicao
de pés e mios ao frio, bem como a eleva-
¢do dos membros produz alivio da sinto-
matologia. UlceragGes e gangrenas sdo

pouco freqientes, ocorrendo nos casos
avangados ou secunddrios a enfermida-
des associadas. O diagnGstico € feito
em presenga de aumento de temperatu-
ra da pele, acompanhado de avermelha-
mento e dor em queimagfo das extremi-
dades. Deve-se ter cuidado em diferen-
cid-la das extremidades dolorosas, verme-
Ilhas e frias, encontradas nos casos de
arteriosclerose obliterante. Em casos
de neurites periféricas observa-se dor
em queimagao dos pés e mios, sem aver-
melhamento e aumento de temperatura
da pele. As artérias e veias estdo, geral-
mente, normais € dificilmente as formas
idiopdticas de eritermalgia incapacitam
O paciente para suas atividades habi-
tuais™),

Figura 6. Eritermalgia

Figura 7. Eritermalgia
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3 - Consideragoes Terapéuticas

Os casos menos severos podem ser
resolvidos com a administragdo de 4ci-
do acetilsalicflico e com dessensibiliza-
¢d0 ao calor mediante banhos didrios
na regido afetada. As formas secunda-
rias requerem o tratamento da enfermi-
dade causal. Em casos graves o uso de

anti-inflamatérios, inclusive hormonais,
pode estar indicado. Alguns autores su-
gerem o uso de vasoconstritores como
a adrenalina e a ergotamina.

CONCLUSAO

As Vasculopatias Funcionais repre-

SUMMARY

sentam relevantes causas de sintomas
que, freqientemente, determinam des-
conforto e apreensio nos pacientes. So-
mente 0 adequado entendimento dos
mecanismos fisiopatolégicos permite o
diagnostico correto e o tratamento ade-
quado para estes casos.

FUNCTIONAL VASCULOPATHIES - The authors study the etiology, simptoms, special
aids to diagnosis, clinical and surgery treatments of functional arterial diseases.
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Lesao Alveolar Difusa-

RESUMO

Adriana E. Beck
Elder Lersch

Lesdo alveolar difusa é a seqiiéncia morfolégica mais freqiiente no pulmio apés uma
agressiio pulmonar aguda. Esta agressio pode ser por grande nimero de agentes
infecciosos ou nao infecciosos. A lesido alveolar difusa evolui com dois estdgios, exsudativo
e organizacional, independentes do agente causador.

UNITERMOS

- FIBROSE PULMONAR

- PNEUMOPATIAS

-DOENCA DA MEMBRANA HIA-
LINA

- SINDROME DO DESCONFORTO
RESPIRATORIO
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- PULMONARY FIBROSIS

- PNEUMOPATHIES

- HYALINE MEMBRANE DISEASE

- DISTRESS RESPIRATORY
SYNDROME

INTRODUCAO

A resposta pulmonar a uma lesao
aguda € limitada e padronizada. As mu-
dancas observadas variam de necrose
epitelial e endotelial a atelectasia € pro-
liferacdo fibrobldstica, e a predomindn-
cia morfolégica depende também do lo-
cal preferencial da lesdo. Uma lesdo dis-
seminada aos alvéolos distais produz le-
sdo alveolar difusa € pneumonia in-
tersticial aguda, enquanto que uma le-
sdo localizada no parénquima peribron-
quiolar produz bronquiolite obliteran-
te-pneumonia organizacional®.

O termo Lesdo Pulmonar Aguda
abrange essas vdrias manifestagoes histo-

* Trabalho realizado no Servigo de Anato-
mia Patolégica do Hospital Sao Vicente
de Paulo - Pasos Fundo - RS.

l6gicas que estdo, todas elas, relaciona-
das a um Unico agente agressor inicial.

DISCUSSAO

Lesdo Alveolar difusa € um ter-
mo descritivo para uma seqiéncia ines-
pecifica e padronizada de eventos patol 6-
gicos, ocorrendo ap6s uma lesdo pulmo-
nar aguda grave causada por qualquer
um dos muitos agressores (Tabela 1).

Esses agentes etiologicos mostram
0 mesmo mecanismo inicial de agressdo
alveolar: lesdo as células epiteliais ¢ en-
doteliais alveolares. Os eventos que se-
guem a isso sdo semelhantes € a causa
freqlientemente € multifatorial como,
por exemplo, nos pacientes em choque
séptico, necessitando de ventilagdo meca-
nica e altas concentragOes de oxigénio.
Do mesmo modo, recém-nascidos prema-
turos em sepsis necessitando de oxigénio

e transfusio sangiifnea®.

Os termos SARA (Sindrome da
Angustia Respiratéria do Adulto), Pul-
mio de Choque, Edema Pulmonar Nédo
Cardiogénico, Pulmio Traumético, Do-
enca da Membrana Hialina, Pulmio do
Respirador sdo sindnimos e representam
uma sfndrome clfnica caracterizada pe-
lo infcio agudo de dispnéia com infiltra-
dos pulmonares difusos, ¢ a Lesdo Alve-
olar Difusa é a anormalidade Palolégi-
ca subjacente nessas situagoes(" ¥,

A aparéncia histolégica da lesdo
alveolar difusa varia dependendo do in-
tervalo de tempo entre o inicio dos sinto-
mas ¢ a biGpsia pulmonar, mas pode ser
dividida em dois estdgios que freqiiente-
mente se sobrepOem; um estdgio imicial
ou exsudativo ¢ 0 mais proeminente na
primeira semana apos a lesdo e € carac-
terizado por edema e membranas hiali-
nas. Apds uma a duas semanas, ocorre
um estdgio proliferativo ou organiza-

imunodeprimidos).

- Sepsis.

- Radiacio.

- Agentes Infecciosos: Virus, Mycoplasma, outros (principalmente em

- Inalantes: Oxigénio, Fumaga, AmoOnia € outros.
- Drogas: Quimioterdpicos, Amiodarona, Ouro, Clorotiazida, Herofna, outras.
- Choque: Traumdtico, Hipovolémico, Neurogénico, Cardiogénico.

- Outros: Pancreatite Aguda, Gravidez Molar, Transfusdo Sangiifnea, Uremia...

Tabela 1. Causas de Lesao Alveolar Difusa.
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Figura 1. Patologia.

cional no qual predomina a fibrose®.
Coma lesdo ao endotélio e epitélio
alveolar ocorre difusdo de liquido para
o alvéolo formando edema intra-alveo-
lar. O pneumdcito I descama para a luz
alveolar com exposi¢do da membrana
basal, ocorrendo formacdo de membra-
nas hialinas, hiperplasia de pneumacitos
11 e colapso alveolar, que sdo mais signi-
ficativos 3 a 7 dias apds a lesdo. Paralela-

Figura 2. Progndstico.

mente a isso, inicia no intersticio prolife-
ragao fibrobléstica com fibrose e infiltra-
do inflamatério constitufdo por plasma-
citos, linfécitos e histideitos. Este infil-
trado torna-se mais proeminente apds
uma semana. Esses eventos espessam 0
intersticio dificultando as trocas gaso-
sas® .

As alteragbes podem progredir
com fibrose severa, reestruturagdo do

SUMMARY

parénquima pulmonar € formagdo do
“pulmio em favo-de-mel”. Em outros
casos, hd regressdo parcial ou total das
alteragOes, comrecuperacdo do paciente.

A mortalidade da lesdo alveolar
difusa ¢ em média 50%, mas varia de
10 a 90% dependendo da causa € severi-
dade da lesdo pulmonar. Nfo h4 aspec-
tos patolégicos especificos que predigam
o progndstico.(: >3,

DIFFUSE ALVEOLAR LESION - Diffuse alveolar damage is the morphologic sequence
more frequent in the lung after an acute pulmonary injury. This injury can be caused
by a great number of infectious or non infectious agents. The diffuse alveolar damage
progress in two stages: exudative and organizing stages, independent of the responsible

agent.
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Ureter Retrocavas-

RESUMO

Rodrigo Monnerat
Paulo Manfre
Ricardo Falleiro
Eduardo Scortegagna

O ureter Retrocava constitui anomalia congénita que determina sintomatologia relacionada
i uropatia obstrutiva, impondo o diagnéstico diferencial. Relata-se caso, enfatizando

UNITERMOS

- Doencas do Ureter
- Obstrucdo Ureteral
- Urografa

KEYWORDS
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RELATO DE CASO

Paciente de 31 anos de idade, mas-
culino, branco, com histdria de dor em
hipocondrio direito hd 4 anos. Refere
que durante este periodo teve varios epi-
sodios de leve intensidade, tipo aperto
e que tinha relagdo com esforgo fisico.
Melhorava com analgésicos comuns.

Nos dltimos trinta dias a dor mu-
dou de cardter, passando a ser do Lipo
colica, de forte intensidade e acompanha-
da de nduseas, vOmilos ¢ hipertermia.
Foi suspeitado, logo no inicio, de litia-
se renal.

O Ultra-som de abdome revelou
uma importante dilatagdo do sistema ca-
licial direito e a presenga de célculo uni-
co em terco proximal do ureter homola-
teral.

Institurdas medidas gerais ¢ solici-
tados exames de laboratdrio: hemogra-

* Trabalho realizado no Servigo de Urologia
do Hospital Sao Vicente de Paulo, Passo
Fundo - RS.

os aspectos diagnosticos e terapéuticos.

ma, eletrdlitos, ur€ia, creatinina e exa-
me comum de urina, sendo todos nor-
mais. A urografia excretora evidenciou
cdlculo em terco proximal do ureter di-
reito € uma imagem em anzol @ montan-
te da obstrucao e, ainda, uma dilatacao
do sistema calicial direito (figura 1).

Passou-se a suspeitar que aimagem
em anzol poderia estar demonstrando
curvatura do ureter por trds da veia ca-
va inferior (ligura 2).

Realizou-se pielografia retrograda
€ comparou-s¢ 0 resultado com aquele
obuido pela urografia excretora. As ima-
gens destes exames foram de extrema im-
porténcia para elucidacdo do diagndstico.

Com o diagnostico firmado, foi
possivel responder certds perguntas, co-
mo por exemplo: 0 porqué de o paciente
eslar sinlomdatico por tanto lempo € nao
ter procurado auxilio médico?

O paciente for levado a cirurgia.
A incisdo escolhida foi Gibbson amplia-
da em diregdo craneal, abertura por pla-
nos, € abordagem do ureter retroperito-
nealmente. Dissecou-se alé o segmento
comprometido, ou s¢ja, o local onde o
ureter passava por debaixo da veia cava.
Fez-se 0 mesmo na porgao superior jun-
10 a pelve renal que estava dilatada; sec-
cionou-se o ureler a este nivel ¢ tracio-
nou-se 0 segmento inferior até que hou-
vesse uma liberacgdo total do ureter. Nes-
te momento, identificou-se a presenca
do célculo urindrio, retirou-se e seccio-
nou-se mais ou menos 2 ¢cm de ureter
estendtico. O préximo passo fol a ante-
riorizacdo dos segmentos, com posterior

anastomose término-terminal (figura 3).
Deixou-se um catéter duplo-J coma fina-
lidade de manter e moldar a anastomo-
se. Deixado dreno e feito o fechamento
por planos, de maneira habitual.

Ap0Gs 30 dias o paciente foi reava-
liado e retirado o catéter ureteral. Em
90 dias solicitou-se urografia excretora
de controle que demonstrou boa passa-
gem de urina pela anastomose, persistin-
do apenas uma leve ectasia do sistema

Figura 1. Urografia excretora com uretér
retrocava.
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coletor que foi atribuida & dilatagdo re-
sidual anterior & cirurgia, provocada pe-
la patologia bdsica.

COMENTARIOS

O ureter retrocava € uma anoma-
lia congénita, que tem sido descrita com
certa freqiiéncia nos dltimos cinquenta
anos'’). Desde a descrigfio do primeiro
caso (Hochestetter - 1893), inumeros
casos tem sido descritos por revistas cs-
pecializadas® ).

A incidéncia gira em torno de
1/1.500 caddveres (Heslin and Mamonas
- 1951) e € de 3 a 4 vezes mais comum
no sexo masculino. Gray e Skandolokis,
consideram que esta freqiéncia aumen-
tou devido & melhora no manejo das au-
topsias® ¥,

Sabe-se que nesta patologia ocor-
re uma compressdo do ureter pela veia
cava inferior contra a parede posterior
do abdome. Com isso, o paciente desen-
volve uma hidronefrose por compresséo
crénica do ureter, levando a estase de
urina que propicia a formagéo de cdlcu-
los, com agudizagio do quadro® .

Os sintomas desta patologia sdo
os de obstrugédo, e a maioria dos pacien-
les ndo apresenta clinica antes da tercei-
ra ou quarta década de vida. O tratamen-
to € cirdrgico, com bons resultados na
maioria dos casos™ ¥,

Figura 2. Disposi¢ao anatomica do ureter
retro-cava.

CONCLUSAO

O diagndstico definitivo de ureter
Retrocava depende, fundamentalmente,
de achados radioldgicos caracleristicos.
Existem inumeras patologias uroldgicas

SUMMARY

Figura 3. Aspecto trans-operatorio.

com sintomatologia simular e isto demons-
tra o real valor dos exames contrastados
nesta patologia. A elaboragio diagndsti-
ca ¢ de suma importédncia para a condu-
¢do do caso e scu prognostico depende
de uma orienlagdo lerapéulica correla.

RETRO-CAVA URETER - The Retro-cava ureter appoint congenital anomaly that
delimits symptomatology relationed to obstructive uropathy, which impose the differential
diagnosis. It’s report a case, emphasizing the diagnostic and therapeutic aspects.
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Paracoccidioidomicose do Sistema
Nervoso Central-
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Relata-se dois casos de infecgiio fiingica do Sistema Nervoso Central
(Paracoccidioidomicose) envolvendo o cerebelo e determinando hidrocefalia obstrutiva.

-

O manuseio dos casos € apresentado, revisando-se a literatura pertinente.
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INTRODUCAO

A paracoccidioidomicose foi des-
crita por Lutz, em 1908, que identificou
0 agenlte etioldgico. A primeira descri-
¢ao do acometimento do Sistema Nervo-
so Central (SNC) deve-se a Pereira ¢
Jacobs, em 1919, sendo que Maffei
(1943) comprovou este fato™ 7.

CASO 1

A.O.R., 39 anos, masculino, bran-

* Trabalho realizado no Instituto de Neuro-
logia e Neurocirurgia, Hospital de Ensino
Sao Vicente de Paulo e Faculdade de Me-
dicina - UPF, Passo Fundo - RS.

co, agricultor, admitido ao setor de emer-
géncia do Hospital de Ensino Sao Vicen-
te de Paulo em 07/05/91 com cefaléia
holocraniana, nduseas, vOmitos, turva-
¢a0 visudl, ataxia de marcha com tendén-
cia de queda para a esquerda. Ao exa-
me fisico com escore 15 na escala de co-
ma (Glasgow), papiledema bilateral, nis-
tagmo horizontal, rigidez de nuca, ausén-
cia de sinais deficitdrios motores, disme-
tria de membros a esquerda com hipoto-
nia; afebril, normotenso ¢ eupnéico.
Estabelecido diagndéstico sindromi-

Figura 1.

Tomografia computadorizada
do crdnio-encéfalo com granu-
loma micético do cerebelo
(Caso 1).

code Hipertensdo Intracraniana comsin-
drome cerebelar a esquerda, foi encami-
nhado & investigagdo neuro-radioldgica
onde 0 estudo tomogréafico computadori-
zado evidenciou lesdo nodular hipercap-
tante junto 4 parede lateral esquerda
do IV? ventriculo com edema perilesio-
nal e hidrocefalia & montante.
Submetido a craniectomia de fos-
sa posterior com exérese de nédalo fibro-
tico intra-cercbelar esquerdo. O estudo
andtomo-patolégico da pega cirdrgica

Figura 2. Radiografia tordcica com le-
soes pulmonares por paracoc-
cidioidomicose (Caso 1).
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evidenciou processo granulomatoso fin-
gico (paracoccidioidomicose).

Exame radiolégico do térax de-
monstrou lesdes fibréticas em lobo supe-
rior do pulméo direito. Realizado fibro-
broncoscopia com lavado brdnquico
que, ao estudo microbiolégico a fresco,
confirmou fungos com caracteristicas
de Paracoccidioides brasiliensis.

Observou-se evolugdo neuroldgi-
ca satisfatoria, iniciando-se o uso de Ke-
toconazol 400 mg/dia. Apés 27 dias do
tratamento neurocirdrgico reiniciou sin-
tomatologia de Hipertensao Intracrania-
na. Realizado derivagdo ventricular ex-
terna com ventriculografia (contraste
hidrossolivel) demonstrando hidrocefa-
lia obstrutiva a nivel de IV? ventriculo.
Encaminhado a tratamento definitivo
96 horas apGs com sistema de derivagdo
ventriculo-peritonial do transito liqudri-
co e interposigdo de mecanismo valvular
(média pressdo). A andlise liqudrica
mostrou-se negativa na pesquisa de fun-
gos, exibindo pleocitose linfomononucle-
ar (inferior a 100 células/mm’) e hiper-
proteinorraquia (340 mg%).

CASO 2

L.K., masculino, branco, 42 anos
de idade, agricultor, admitido no setor
de emergéncia do Hospital de Ensino
Sao Vicente de Paulo em 02.08.92 com
quadro clfnico-neuroldgico de cefaléia
occipito-nucal e holocraniana de intensi-
dade progressiva, acompanhada de vOmi-
los matinais. Ao exame fisico com esco-
re 15 na escala de coma de Glasgow, in-
gurgitamento venoso a fundoscopia, rigi-
dez de nuca, tremores finos de extremi-
dades, auséncia de sinais deficitdrios mo-
tores e incoordenagéo; ausculta pulmo-

Figura 3. Tomografia computadorizada
do crdnio-encéfalo com granu-
loma micético do cerebelo
(Caso 2).
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nar com roncos, sibilos e estertores cre-
pitantes basais.

Estudo tomogréfico computadori-
zado do crénio-encéflo demonstrou le-
soes hipodensas com hipercaptacdo de
contraste em anel na topografia do Vér-
mis e hemisfério cerebelar direito e inde-
finicdo do I'V? ventriculo; a nivel supra-
tentorial evidencia-se lesdo hipercaptan-
te parietal alta e anterior paramediana;
também, hidrocefalia triventricular.

Radiologia simples do térax com
lesGes intersticiais difusas, cavitagoes
no lobo superior esquerdo e lobos infe-
riores; linfadenomegalias mediastinais.

Em decorréncia do quadro de hi-
pertensdo intra-craniana, foi procedido
aderivagédo ventriculo-peritonial do trdn-
sito liqudrico. Passado 72 horas o pacien-
te evoluiu com quadro de cefaléia, vomi-
tos e sonoléncia. Face a sintomatologia
de hipertensdo de fossa posterior com
possibilidade de herniagdo ascendente,
optou-se pela craniectomia de fossa pos-
terior, sendo achado transoperatdrio le-
soes nodulares fibréticas com plano de
clivagem do tecido cerebelar € com con-
teddo purulento, algumas coalescendo.
Obteve-se a exérese Lolal das lesOes e
hemisferectomia cerebelar direita subto-
tal.

A andlise microbiol6Ggica € andto-
mo-patoldgica comprovaram a etiologia
mic6tica (Paracoccidioides brasilienses).

Do ponto de vista terapéutico com-
plementar, instituiu-se o uso de Flucona-
zol 400 mg/dia. O paciente apresentou
evolugdo satisfatéria sem complicagoes,
recebendo alta no 15° dia pGs-operato-
rio, assintomatico. Planejado acompanha-
mento evolutivo ambulatorial € uso de
antimicdtico sistémico em curso inicial
de 6 semanas para reavaliagdo posterior.

DISCUSSAO

As infecgOes por Paracoccidioides

Figura 4. Radiografia tordcica com le-
soes pulmonares por paracoc-
cidioidomicose (Caso 2).

rasiliensis sdo encontradas, freqiiente-
mente, na América Central ¢ do Sul.
Longos periodos de doenga assintomati-
ca podem ocorrer nas dreas endémicas.
Usualmente, a ulceragdo da naso e/ou
orofaringe representa a sintomatologia
inicial, impondo diferenciagio diagndsti-
ca com a Leishmaniose e Sifilis. Ulcera-
¢Oes coalescentes podem envolver e des-
truir epiglote, cordas vocais € dvula tor-
nando a deglutigdo extremamente doloro-
sa, associada 2 disfonia® > ).

As manifestagbes principais da
doenga relacionam-se ao envolvimento
cutdneo-mucoso e profundo (visceral e
ganglionar) destacando-se pulmaéo, ffga-
do, bago, pancreas, rins, suprarrenais e
0ss0s. Quanto & doenga pulmonar,
pode-se verificar quadro clfnico protraf-
do, tipo bronquiftico, com tosse produ-
tiva por perfodos prolongados. No en-
tanto, as alteragoes radiogrdficas indicam,
habitualmente, moderadas & severas
alteragOes parenquimatosas. As lesOes
nervosas podem representar o envolvi-
mento meningo-encefalftico, pseudo-
tumoral ou misto, sendo extremamente
raro o acometimento neurolégico sem
comprometimento sistémico. A intensa
sintomatologia sistémica pode mascarar
as manifestagGes neuroldgicas e, acredi-
ta-se, a neuroparacoccidioidomicose
representa disseminagio a partir de fo-
co primdrio em outra localizagao™ » >
%7 No SNC as les6es 530 predominante-
mente granulomatosas, supra-tentoriais,
miltiplas ou ndo, sendo menos freqiien-
temente encontradas em regido infra-
tentorial € medula. Clinicamente, a
sintomatologia relaciona-se a hiper-
tensdo intracraniana, epilepsia sinto-
mética e sinais focais motores, sugerin-
do lesdo ocupando espago intracrania-
no* ¥,

Quanto aos aspectos epidemiol 6gi-
cos verifica-se um acometimento predo-
minantemente masculino (10,7:1), sen-
do que em torno da metade dos pacien-
tes situam-se na faixa etdria entre 35 e
54 anos. Lavradores e pedreiros sdo aco-
metidos com maior freqiiéncia”.

Em geral, o diagno6stico € firma-
do mediante demonstragdo do agente
etioldgico no foco primdrio cutdneo-
mucoso ou pulmonar, ou ainda, pela
remogdo cirdrgica dos granulomas no
SNC. Raramente o exame do lfquor
demonstra a presenga do fungo. Os
demais exames laboratoriais sdo inespe-
cificos, sendo que a sorologia por imuno-
difusdo € positiva em 98% dos casos e
a reagdo de fixagdo do complemento po-
de ser utilizada como pardmetro evoluti-
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vo durante o tratamento. Podem ocorrer
reagOes cruzadas com outras infecgoes
fiingicas'® % 100,

A tomografia computadorizada
do encéfalo representa valioso auxiliar
diagndstico, exibindo lestes focais com
hipercaptacdo anular e edema perilesio-
nal do tipo granulomatoso. Outrossim,
permite a demonstracgdo de hidrocefalia
obstrutiva ou por bloqueio de base (for-
ma meningoencefalitica)® " * 19,

Do ponto de vista terapéutico, a
Anfotericina B temsido a droga de maior
experiéncia clfnica. No entanto, devido
4 sua elevada toxicidade (que obriga o
uso por perfodos breves), exclusivo uso
parenteral ou intra-ventricular ¢ a reci-
diva apds interrupgdo terapéutica, tor-
nam-a pouco satisfatdria, ensejando a
necessidade de outras opgdes terapéuti-
cas. Atualmente, pode mostrar-se util
em formas meningoencefaliticas graves,
inclusive no uso intra-ventricular ou in-
tra-tecal (j4 que sua penetragdo no li-
quor a partir da administragdo parente-
ral € pequena). Desta forma, os deriva-
dos Imidazdlicos representam importan-
te opcdo terapéutica. Em especial, o
Ketoconazol tem apresentado vantagens
terapéuticas, tanto no que concerne a

eficdcia terapéutica como comodidade
posolégica e baixa toxicidade. Ndo de-
vem ser utilizadas dosagens inferiores a
400 mg/dia e, aparentemente, dosagem
média de 800 mg/dia favorece adequada
penetragdo liqudrica. A absorgéo eficaz
do Ketoconazol depende da acidez gds-
trica, sendo bastante reduzida em pacien-
tes com acloridria e, inclusive, no uso
concomitante de anti-dcidos e bloqueado-
res dos receptores H2. Os efeitos colate-
rais habitualmente relacionam-se & ndu-
seas, febre, reducdo dos niveis de testos-
terona (oligospermia, ginecomastia, redu-
¢do da libido e poténcia sexual) ¢ hepa-
totoxicidade > *®_ Foram descritos epi-
sodios convulsivos durante a utilizagdo
de Ketoconazol, sugerindo a ocorréncia
de reacdo inflamatdria aguda perilesio-
nal semelhante aos efeitos dos cisticidas
na neurocisticercose'”’, Desta forma, a
administragdo concomitante de corticos-
terdides deve ser considerada. Também,
nas formas meningoencefaliticas com in-
tensa reacdo inflamatdria leptomenfngea
de base € ao nivel do epéndima ventricu-
lar, a corticoterapia pode ser dtil™®.
O periodo de tratamento com Ke-
toconazol relaciona-se a reavaliagao cli-
nico-radioldgica em 6 semanas, poden-

SUMMARY

do estender-se por até 12 meses, na de-
pendéncia de coexistir doenga sistémica
ativa ou indicios de neuroparacoccidioi-
domicose ativa. Especula-se a utilizagéo
de outras drogas antifingicas do mes-
MO grupo para tratamento da neuropara-
coccidioidomicose. Sdo representadas
pelo Fluconazol (200-400 mg/dia) € o
Itraconazole (100-400 mg/dia), ambos
em dose unica didria® %,

CONCLUSAO

A neuroparacoccidioidomicose re-
presenta doencga infecciosa geralmente
relacionada a foco primdrio cutdneo-
mucoso e/ou pulmonar. A disseminagéo
hematogénica ou linfética leva ao envol-
vimento secundério do SNC. O quadro
clinico-laboratorial € inespecifico, poden-
do simular grande namero de patologias
neuroldgicas, infecciosas, parasitdrias,
degenerativas, vasculares e neopldsicas.

A busca da identificagfo do agente
etiologico em lesOes muco-cutdneas €/ou
pulmonares ou, ainda, a abordagem ci-
rurgica do SNC permite o diagnéstico
e tratamento especffico.

PARACOCCIDIOIDOMICOSIS OF CENTRAL NERVOUS SISTEM - The authors
report two cases of fungal infection of Central Nervous Sistem (Paracoccidioides
brasiliensis) in cerebelum and causing obstructive Hydrochephalus. The management
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Endometriose de Parede Abdominal-

RESUMO
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Cirley Moraes

Endometriose de parede abdominal em cicatriz cirirgica é relatada, enfatizando-se a
raridade da patologia. Os autores fazem uma breve revisdo da literatura, analisando a
etiologia, incidéncia, e aspectos anatomopatologicos.
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RELATO DE CASO

L.S., 34 anos, feminina, parda,
casada, procedente de Passo Fundo, do
lar, queixou-se de dor em F.LD. que
exacerbava no primeiro dia de cada ciclo
menstrual. Este sintoma iniciou héd
3 anos, um més apds ler realizado a
terceira cesareana. Ha 2 anos fez (ra-
tamento com gestrinona por apenas 3
meses.

Submeteu-se, nesta €poca, a histe-
rectomia total e anexectomia direita, cu-
jo anatomopatolégico apresentou adeno-
miose.

A paciente procurou nosso servi-
¢o relatando que hd 16 meses iniciou
com dor na regido periumbilical € em
quadrante inferior direito do abdome
upo colica, mensal, de forte intensida-
de, acompanhada de tumoragdo infra
umbilical, de 5 cm de didmetro, dolo-
rosa a palpacéo, fixa, de consisténcia
pétrea.

A ultrassonografia transvaginal

* Trabalho realizado no Servigo de Ginecolo-
gia e Obstetricia - Servigo de Residén-
cia Médica do Hospital de Ensino Sao Vi-
cente de Paulo - Passo Fundo - RS.
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evidenciou ovério esquerdo aumentado,
com dreas cisticas no seu interior € con-
tornos irregulares. Presenga de drea s6li-
da na parede abdominal anterior, medin-
do: 3,5 x 1,5 x 3,7 cm, localizado acima
do masculo reto abdominal, engloban-
do a aponeurose (figuras 1 e 2).

A excisdo da massa comprovou
ao exame anatomopatolégico endometrio-
s¢ de parede abdominal, tendo havido
melhora clinica imediata.

COMENTARIOS

A endometriose € a presenga ecto-
pica de tecido que possui a estrutura his-
tolégica e fungdo da mucosa uterina.

A incidéncia varia entre 15-30%
das ginecopalias, principalmente em pa-
cientes entre a 32 ¢ 42 década, variando
de autor para autor.

Na p6s menopausa a incidéncia €
maior de 2,5%.

Atinge mais 0s de raga branca, clas-
se social mais privilegiada, nuliparas e
pacientes com primeira gestacdo tardia.

A doenca interfere com a fungéo
reprodutivada paciente. Cerca de 19-40%
das pacientes com endometriose sdo esté-
reis ou inférteis, € sugere-se que aumen-
ta a freqiéncia de aborto espontineo.
Ocupa 0 3?2 e 4? lugares das patologias
pélvicas associadas a esterilidade.

Sdo vdrias as teorias etioldgicas
como: regurgitacdo transtubdria do san-
gue menstrual (Sampson); propagagio
linfdtica (Halbon); metaplasia celOmica
(Iwanoff e Meyer); difuso hematogéni-
ca do endométrio (Sampson); teoria dos

restos embriondrios (Russel); sindrome
da luteinizagdo do folfculo intacto (Bro-
sen); alteragOes imunolégicas (Muse e
Wilson) e Prostaglandinas®.

O desenvolvimento pOs-operatério
de nédulos endometriais na cicatriz con-
seculiva a laparotomia, pode Ocorrer se-
ja qual for o tipo de cirurgia®. A clini-
ca caracteriza-se por dor localizada, com
piora do quadro em perfodo menstrual,
podendo haver tumor nesta mesma fase
do ciclo. O aparecimento da sintomatolo-
gia em relacdo a dltima cirurgia pode
variar de 1 a 17 anos.

A cirurgia que mais tem sido des-
crita como causa € a cesareana; também
tem-se referéncia 8 amniocenteses repe-
tidas.

O diagnéstico pode ser feito com
auxilio do ultrassom e a bidpsia com a
presen¢a do endométrio fard o diagnos-
tico de certeza')

O diagndstico histolégico de endo-
metriose requer 2 dos 3 fatores seguintes:
- glandulas tipo endometriais
- estroma endometrial
- pigmento de hemossiderina.

Diagnéstico diferencial de massa
na parede abdominal anterior:

- Hematoma
- Abcesso
- Hérnia
- Granuloma
- Cisto Sebdceo
- Neoplasia
- Sarcoma
- Linfoma
- Cisto dermoide
- Lipoma
- Metdstases.
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Figura 2. Aspecto ultrassonogrifico do nédulo.

Figura 1. Nédulo localizado acima do musculo reto-abdominal.

SUMMARY

ENDOMETRIOSIS OF THE ABDOMINAL WALL - A case of abdominal wall
endometriosis in the surgical scar is related. This pathology is an unusual phenomenon.
The authors make a short review of the literature, analysing the etiology, incidence and

anathomopathology.
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Diverticulo de Meckel-

RESUMO

Maurfcio L. Pertuzzatti
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Ricardo T. Falleiro
Pitdgoras Scipioni
Elder Lersch

Hamilton S. Cé

O diverticulo de Meckel, como causa de abdome agudo ciriirgico, é relativamente
infreqiiente e, devido a isso, o diagnéstico pré-operatério quase nunca é realizado.
Os autores relatam o caso de um paciente portador de Diverticulo de Meckel como
diverticulite, discutindo aspectos diagnésticos, manifestagdes clinicas e tratamento.
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INTRODUGAO

O primeiro caso relatado na litera-
tura médica de Diverticulo de Meckel
ocorreu em 1809 por Johann Meckel.
Descreveu como sendo um diverticulo
de delgado, aspecto saculiforme, congé-
nito e derivado do conduto onfalomesen-
Lérico, localizado na borda antimensenté-
rica do fleo terminal (60 a 90 cm da vil-
vula ileo-cecal). A maior incidéncia des-
la patologia € enconlrada no sexo mascu-
lino sendo, na maioria das vezes, acha-
dos acidentais de laparatomia ou necrop-
sia (2 a 3%)".

As manifestagOes clinicas mais im-
portante ocorrem na infancia, sendo su-
perior a 60% dos casos antes dos 10
anos de idade.

* Trabalho realizado no Servigo de Residén-
cia Médica em Cirurgia Geral e Servigo
de Anatomia-Patolégica do Hospital de
Ensino Sao Vicente de Paulo - Passo Fun-
do - RS.
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RELATO DE CASO

Paciente I.LM.S., 14 anos, mascu-
lino, branco, encaminhado de uma cida-
de da regido de Passo Fundo, foi admi-
tido no setor de emergéncia do Hospital
Sédo Vicente de Paulo no segundo pds-
operatorio de apendicectomia. Referia
dor abdominal difusa, de moderada
a forte intensidade, em cdlicas, conti-
nua, acompanhada de nduseas, vOmilos,
anorexia, prostragdo. A dor aumentava
com a palpagdo abdominal e diminuia
com o repouso. O paciente referiu in-
lernagOes prévias por gastroenterite.
Ao exame: pressdo arterial 120/80 mm
Hg; freqiiéncia cardiaca 100 batimentos/
minuto; freqiiéncia respiratéria 18 mo-
vimentos/minuto, temperatura axilar
36°C, extremidades frias, mucosas hi-
pocoradas e desidratadas. Aparelho
Pulmonar e Cardio-Vascular sem parti-
cularidades. Abdomem distendido,
Rufdos hidro-aéreos metdlicos, sinais
de irritagdo peritonial, presenga de
cicatriz cirdrgica para-retal interna
infra-umbelical. Toque retal sem particu-
laridades.

Exames da internacdo: Leucdcitos
15.000/mm’ (bastdes 9% ), Rx de Abdo-
men Agudo: distensdo de algas do intes-
tino delgado, com niveis hidro-aéreos
em diferentes alturas.

O paciente foi levado a laparoto-
mia exploradora, constatando-se a pre-
senga de dilatagdo de intestino delgado,

de aspecto saculiforme, a 15 cm da vélvu-
la fleo cecal, com sinais inflamatdrios,
aus€ncia de apéndice cecal e linfadeno-
megalia mesentérica. Efetuada ressecgdo
do diverticulo em cunha (figura 1), com
sutura da alga de delgado em dois pla-
nos. Realizado jejunostomia & montan-
te para descompressdo ¢ fechamento da
cavidade por planos. Paciente evoluiu
bem clinica ¢ laboratorialmente, receben-
do alta no 8? dia de pdés-operaltdrio.

No exame Andtomo-Patolégico,
evidenciou-se & Macroscopia: Segmen-
to tecidual saculiforme, medindo 3,0x2,5
cm, parcialmente revestido por serosa
lisa e acentuadamente congesta. A Mi-
croscopia: estrutura diverticular revesti-
da por mucosa de intestino delgado, apre-
sentando, no cérion, acentuado infiltra-
do linfoplasmocitdrio e raros neutréfi-
los e eosinéfilos; submucosa acentuada-
mente edematosa, vasos dilatados e con-
gestos com pavimentagdo leucocildria,
que sao observados também nas tunicas
musculares e serosa; na serosa hd ainda
moderado infiltrado inflamatério neutro-
citdrio.

DISCUSSAO

Nas primeiras semanas de vida in-
Ird-uterina, o dpice da alga umbelical
tem uma larga comunicagdo com o sa-
co vitellnico. Esta comunicagdo € o duc-
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to onfalomesentérico, obliterado antes
do nascimento® ®. Caso o ducto oblite-
rar-se apenas na parte distal, préximo
ao umbigo, a extremidade que fica jun-
1o ao intestino origina o diverticulo de
Meckel (figuras 2 ¢ 3).

O revestimento do diverticulo €
o mesmo que do fleo, na maioria dos
casos. Mackye e Dineen (1983) exami-
naram microscopicamente 140 casos de
diverticulo de Meckel assintomdticos
extirpados de forma incidental. Em
23 (16,4% ) identificou-s¢ mucosa hetero-
tGpica, sendo gdstrica em 15, tecido pan-
credtico em 3, colOnica em 3, jejunal
em 1 e tecido gdstrico ¢ duodenal em
1(1. 4,5, b).

O diverticulo de Meckel, em geral,
ndo produz doenga. Estima-se que 4%
dos diverticulos causam problemas e is-
to ocorre quando € sede de complica-
¢Oes que sd0 mals comuns nos trés pri-
meiros anos de vida'" * %%,

As complicagOes mais comuns sdo:

Hemorragia: enterorragia ¢m
crianga sempre deve sugerir hemorragia
por tdlcera péptica de um diverticulo de
Meckel™ ¥,

- Inflamacdo: simula muito 0s
quadros de apendicite aguda e suas
complicagbes. Um diverticulo perfura-
do poderd formar um abscesso locali-
zado ou peritonite generalizada;, € a
terceira complicacdo do adulto € a inci-
déncia de peritonite e perfuragdo € de
5091 6 10).

- Obstrucgéo intestinal: poderd ser
resultado de intussuscepgdo, torgdo de
bandas ou hérnia do diverticulo. A in-

mesentério vasos mesentéricos superiores

diverticulo
% de Meckel

cistos M

&

B

o v
\ A
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L

Figura 1. Técnica de ressec¢do do diverticulo de Meckel.

vaginagao intestinal inicialmente fleo-
ileal poderd estender-se até o célon
causando vOmitos, palidez, enterorra-
gia(d. 8, 9).

- Tumor: Weinstein e Cols.
em uma série de 106 casos, observaram
26 casos benignos, sendo mais comum
leiomioma. Dos 80 casos malignos, 35
foram sarcomas, 29 carcindides e 16 ade-
norcarcinomas.

Coelho™®, em revisdo de 1806 ca-
sos, relata a incidéncia de complicagoes.

Persisténcia da porg¢do proximal

(1,47
»

banda fibrosa

fistula (leo-umbilical

o
™~ diverticulo de Meckel

artéria [ |
vitelina | |

banda
fibrosa F

Figura 2. A falta de obliteragdo do conduto vitelinico explica as diversas formas

desta anomalia.

do conduto como resultado da formagdo
de um divertfculo de Meckel (aproxima-
damente 90% dos casos).

A apresentacdo do diverticulo de
Meckel, na prética hospitalar, tem sido
bem revisada‘® * ¢,

Em um periodo de 50 anos no
Cornell Medical Center em New York,
registrou-se 402 exemplos de divertfcu-
los de Meckel. Destes, 45% foram acha-
dos incidentalmente post-mortem, 35%

Figura 3. O tipo mais usual.
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achados ocasionais em laparotomias e
1,5% em exames radiol6gicos. Em 17%
dos pacientes havia sintomas definidos
atribufdos ao diverticulo (1,5% teriam
sintomas provdveis). Neste estudo, os
pacientes com maior probabilidade de
desenvolverem sintomas pelo divertfcu-
lo foram aqueles menores de 40 anos,
sex0 masculino € com o diverticulo mais
largo que 2 cm® *®),

Muitos cirurgides aconselham a
retirada de qualquer divertfculo assinto-
mético encontrado incidentalmente nu-
ma laparotomia‘® * &),

Existem duas técnicas para a exci-
sdo do divertfculo:

a) Ressecgdo simples do diverticulo.

b) Ressecgdo do segmento de fleo
que contém um diverticulo, seguido de
uma anastomose término-terminal.

A ressecgdo do segmento do fleo
que contém o divertfculo, seguido de
uma anastomose término-terminal € in-
dicada nos casos com ulcera péptica, di-
verticulite gangrenosa, que afeta a base
do diverticulo e aqueles casos de enfer-
midade maligna® & 1011,

Figura 4. Diverticulo de Meckel com iilcera péptica.

CONCLUSAO

O diverticulo de Meckel como le-
sd0 primdria deve ser lembrado em pa-
cientes com obstrugdo mecédnica do fleo
terminal, hemorragia do intestino delga-
do baixo, além de sinais inflamatorios

SUMMARY

Ou peritonite, na regido peri-umbelical,
hipogéstrico e fossa ilfaca direita.

Clinicamente ¢ indistingufvel da
apendicite aguda e, normalmente, nio
produz doenga e, quando ocorre, ¢ se-
de de complicag®es, sendo imperativo
0 tratamento cirdrgico.

MECKEL’S DIVERTICULUM - Meckel’s diverticulum as reason of surgery of acute
abdome doesn’t occur often, and because of this, the pre-operatory is almost never realized.
The authors report a case of one patient that present Meckel’s diverticulum associated
to diverticulitis. They discuss aspects of its diagnosis, clinical manifestations and treatment.
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