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\ Aorta Normal

Fig. 1: Aneurisma degenerativo da aorta abdominal tem como principal lo-
calizacdo o segmento aortico infrarrenal.

Aneurisma
Aortico

Aneurisma arterial ¢ definido como uma dila-
tacao vascular, localizada ou difusa, com dia-
metro transverso maior do que 50% do diame-
tro original do vaso. Ectasia também ¢ uma
dilatagdo vascular, porém com medidas infe-
riores as do aneurisma.

Um aneurisma verdadeiro ¢ aquele que contém
todas as camadas da parede arterial (intima,
media e adventicia). Um pseudoaneurisma ¢
definido como um hematoma pulsatil nao con-
tido por todas as camadas da parede arterial,
que se encontra confinado por uma capsula
fibrosa. O pseudoaneurisma de artéria femoral
pode ser uma consequéncia de cateterizacao
deste vaso para a realizagdo de procedimentos
angiograficos e intervencionistas.

Sabemos que mais de um processo patologico
pode ser responsavel pela dilatacao de uma ar-
téria. Por exemplo, a dissec¢do adrtica muitas
vezes leva a dilatagdo da aorta devido a expan-
sao do falso limen determinada pela progressao
do sangue em seu interior. Aterosclerose (aneu-
rismas degenerativos), infec¢ao, vasculite e
trauma sao outras condi¢des que podem estar
relacionadas a formag¢ao de aneurismas.

O aneurisma degenerativo representa a imensa
maioria dos aneurismas da aorta toracica des-
cendente e abdominal; esta condi¢cao tem como
achados histopatologicos e imunobiologicos
degradacdo da elastina e colageno da parede
vascular por metaloproteinases, inflamag¢do me-
diada por citocinas e infiltracao de linfocitos T
¢ B, além de macrofagos. A condig¢do patologi-
ca mais comumente associada com 0s aneuris-
mas degenerativos da aorta ¢ a aterosclerose.
Nesses casos ¢ comum encontrarmos pacientes

com diversos fatores de risco para a doenga ate-
rosclerdtica, além de lesdes em outros sitios
vasculares como carotidas, coronarias e artérias
de membros inferiores.

A aorta ¢ o vaso mais frequentemente acome-
tido pelos aneurismas degenerativos. Em se-
guida, em ordem decrescente de frequéncia,
temos as arterias iliacas, as popliteas, as femo-
rais, a artéria espl€nica, a hepatica, a mesenté-
rica superior € a pulmonar.

Na aorta, os segmentos mais afetados incluem
o abdominal infrarrenal (80%), FIGURA 1, o
toracico ascendente (5,5%) e o toracico des-
cendente (12%). Em aproximadamente 2,5%
dos casos, os aneurismas sao toracoabdominais.

1- Aneurismas Degenerativos

1.1- ANEURISMAS DA AORTA ABDOMINAL

Os aneurismas degenerativos da aorta locali-
zam-se com maior frequéncia na aorta abdo-
minal. Como vimos antes, inflamacao, estresse
oxidativo, proteolise e estresse biomecanico na
parede do vaso sao fatores que contribuem para
0 processo degenerativo que caracteriza estes
aneurismas. As alteracdes descritas sao media-
das por linfocitos B e T, macrofagos, citocinas
inflamatorias € metaloproteinases da matriz,
que degradam colageno e elastina e alteram a
forca ténsil, diminuindo a habilidade da aorta
em acomodar distensao pulsatil.

Os aneurismas degenerativos da aorta loca-
lizam-se com maior frequéncia na aorta ab-

dominal. Podem ser classificados em quatro
tipos (FIGURA 2):
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E aquele mais comum. Tem origem
na aorta abdominal infrarrenal,
com um diminuto segmento da
aorta, apos as emergéncias das
renais, livre da doenca. Sio cha-
mados de infrarrenais.

Sao considerados justarrenais,
pois se originam em um segmen-
to da aorta imediatamente apds
a emergéncia das artérias renais.

1118 Sdo aqueles que englobam a
origem das artérias renais, sendo

chamados de pararrenais.

Envolvem a aorta abdominal em
um segmento tanto abaixo quanto
acima da origem das artérias re-
nais. Sao conhecidos como aneu-
rismas toracoabdominais. Reque-
rem abordagem toracoabdominal
para sua corregao cirurgica.

Fig. 2: Classificacdo dos AAA.

Aproximadamente 85% dos Aneurismas de Aor-
ta Abdominal (AAA) sdo infrarrenais, o tipo mais
facil de correcao atraves de reparo endovascular
(ver adiante). Cerca de 40% dos pacientes com
AAA apresentam também aneurismas das arterias
iliacas. Em 90% destes, as iliacas comuns sao
afetadas, enquanto 10% envolvem as artérias
iliacas internas (hipogastricas).

O diametro médio da aorta infrarrenal ¢ de 1,4 a
2,4 cm em homens e 1,2 a 2,1 cm em mulheres.
Diagnosticamos AAA, quando o diametro da
aorta for maior do que 3 cm no homem ou maior
do que 2,6 cm na mulher. Fatores estruturais,
como lamina elastica mais delicada e auséncia de
vasa vasorum, fatores hemodinamicos — estresse
pulsatil intenso, devido a geometria do segmento
—e maior rigidez local possivelmente contribuem
para a vulnerabilidade deste segmento da aorta.

As principais condi¢oes relacionadas ao surgi-
mento dos aneurismas degenerativos €, mais
precisamente, os AAA, incluem: sexo masculi-
no (4:1), tabagismo (8:1 em relacao a ndo fu-
mantes), idade avanc¢ada, hipercolesterolemia,
historia familiar de aneurisma, raca branca, hi-
pertensao arterial sist€émica (40% dos pacientes)
¢ Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).
De acordo com estudo ADAM, o tabagismo foi
a condi¢ao mais fortemente associada aos AAA,
sendo encontrado em 78% dos casos. De forma
intrigante, o diabetes mellitus tem sido conside-
rado um fator protetor contra o desenvolvimen-
to de AAA. Existe também uma associacao
estatistica entre hérnia inguinal ¢ AAA. Deve-
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mos lembrar que hérnias inguinais diretas e AAA
sdo condigdes associadas ao tabagismo.

Os principais fatores relacionados a um maior
risco de expansdo e ruptura do AAA incluem
tabagismo, VEF1 reduzido, hipertensao, historia
de transplante renal ou cardiaco, diametro de base
aumentado, rapido crescimento e, curiosamente,
sexo feminino.

Sendo assim, o consumo de tabaco esta rela-
cionado ndo s6 com a origem do AAA, mas
também com sua taxa de expansao € seu risco
de ruptura. Estudos demonstram uma associa-
¢do inconsistente entre hipertensdo e taxa de
expansao, porém o risco de ruptura continua
sendo discretamente maior em hipertensos
quando comparados a populacdao ndo hiper-
tensa. Embora os AAA sejam bem menos
frequentes em mulheres, existe nessa popula-
¢do um maior risco de um AAA romper (um
dado ainda intrigante). Os AAA de configura-
¢do sacular (lembrando que a grande maioria
¢ fusiforme) parecem estar em maior risco de
romper também, porém este fendmeno ainda
nao foi quantificado na literatura.

Como vimos antes, os AAA sdo mais frequentes
no sexo masculino, tendo sua incidéncia aumen-
tada com a idade. Aproximadamente 1 a 2% da
populacdo masculina acima de 50 anos apresen-
ta uma dilata¢do da aorta abdominal > 4 cm. O
risco de ruptura em cinco anos apresenta relacao
direta com o tamanho do aneurisma, sendo de 0,5
a 5% para aneurismas entre 4 ¢ Scm, de 3 a 15%
para aneurismas entre 5 € 6 cm, de 10 a20% para
aneurismas entre 6 ¢ 7 cm, de 20 a 40% nos aneu-
rismas entre 7 ¢ 8 cm e de 30 a 50% para os
aneurismas com diametro superior a 8§ cm.

Geralmente, os pacientes sao assintomaticos € o
aneurisma ¢ descoberto acidentalmente durante a
realiza¢ao de exame fisico. O achado mais comum
a palpacao abdominal ¢ a presenga de uma massa
pulsatil e fusiforme notada acima da cicatriz um-
bilical (aneurismas pequenos) ou uma dilatacao
difusa ou tortuosa que se estende do abdome su-
perior até abaixo da cicatriz umbilical (grandes
aneurismas). Quando presente, os sintomas podem
incluir isquemia de membros inferiores (conse-
quéncia de emboliza¢do a partir de trombo mural
dos AAA), emboliza¢do de microcristais de co-
lesterol com isquemia e cianose de pododactilos
(sindrome do dedo azul), dor abdominal vaga ou
dor lombar. A clinica da ruptura dos AAA € des-
crita adiante.

Eventualmente, os AAA podem ser diagnostica-
dos quando da realizagdo de um exame comple-
mentar, como a Ultrassonografia (USG) ou uma
radiografia simples de abdome (cerca de 60-70%
das vezes encontramos depositos de calcio na
parede do aneurisma).

Dentre os exames complementares, a USG de
abdome revela com precisdo os diametros trans-
verso e longitudinal do vaso e pode detectar
trombo mural, possuindo sensibilidade de 95%
e especificidade de 100% na detec¢do dos AAA;
além disso, permite o acompanhamento do aneu-
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risma ao longo do tempo, estimando seu ritmo
de crescimento. Com isso, o cirurgido vascular
pode determinar o momento ideal para uma in-
tervencao eletiva. A principal limitacdo da USG
¢ no diagnostico da ruptura do aneurisma, que
pode nao ser identificada pelo exame em até
50% dos casos!

Estudos recentes demonstraram que a triagem em
larga escala de pacientes entre 65 € 74 anos que
apresentam fatores de risco para os AAA, dimi-
nuiu a mortalidade relacionada aos mesmos em
até 42%, um resultado surpreendente. Desta
forma, de acordo com a USPSTF (United States
Preventive Services Task Force), recomenda-se
a triagem, com a realizagao de USG, pelo menos
uma vez, em individuos entre 65 a 75 anos que
sdao ou foram tabagistas. Pacientes de 65 a 75
anos que nunca fumaram podem optar pela rea-
lizagdo ou nao do exame; historia familiar po-
sitiva ¢ um fator que deve pesar em optar-se pela
realizacdo da triagem...

De forma curiosa, ndo ha recomendacao para a
realizagdo da triagem para o diagnostico preco-
ce dos AAA em mulheres. As evidéncias de
beneficio sdo menos consistentes, ndo sendo
capazes de embasar um programa nacional de
rastreio. Contudo, o Medcare americano reco-

menda a realiza¢do de USG em mulheres com
historia familiar de AAA.

O limiar para indicac¢ao de intervengao corre-
tiva (limiar para alto risco de ruptura esponta-
nea) corresponde a um diametro dos AAA de
5,5 cm. Pacientes que, a principio, nao neces-
sitam de intervencdo devem se submeter a
acompanhamento com USG seriada. A perio-
dicidade na realizagdao do exame vai depender
do diametro da aorta abdominal conforme
descrito a seguir (Tabela 1):

Tab. 1: Periodicidade no acompanhamento ultras-
sonografico dos AAA.

(1) Entre 2,6 a 2,9 cm a cada 5 anos”.
(2) Entre 3,0 € 3,4 cm a cada 3 anos.
(3) Entre 3,5 e 4,4 cm a cada 12 meses.
(4) Entre 4,4 € 5,4 cm a cada 6 meses.

*Descrito no livro-texto Sabiston Textbook of Surgery
20" ed.

A angiotomografia computadorizada de aorta (ou
angilo-TC helicoidal) ¢ o método de imagem mais
preciso para delinear a anatomia do aneurisma
— FIGURA 3. A angio-TC helicoidal ¢ funda-
mental para avaliagdo pré-operatoria, sendo util
tanto na cirurgia aberta quanto na intervencao
endovascular — FIGURA 4. Este exame ¢ capaz
de determinar toda a extensao do aneurisma e sua
relacao com os vasos renais ¢ iliacos; além disso,
identifica lesOes em outras artérias (renais € as
iliacas), revela a presenca de anomalias vascula-
res (artérias renais multiplas e acessorias) e ava-
lia o retroperitonio. O método também € capaz
de identificar a presenca de trombos e de calcifi-
cacoes no aneurisma ¢ de estabelecer com maior
precisao o diametro do lamen aortico.
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A Angiorressonancia Magnética (Angio RM) ¢
outro metodo empregado no estudo dos AAA.
Sua principal vantagem ¢ a auséncia de radiagdo
ionizante; além disso, ndo emprega contraste
1odado, sendo util assim nos pacientes com
alergia a 10do e nefropatia significativa. Toda-
via, o emprego de gadolinio (uma espécie de
“meio de contraste” da RM) pode levar doentes
renais cronicos a uma sindrome conhecida
como fibrose sist€émica nefrogénica. A principal
limitagdo da angio RM, quando comparada a
angio-TC, ¢ a impossibilidade de identificar
areas de calcificacdo na parede da aorta.

Fig. 3: Tomografia computadorizada de abdome de-
monstrando aneurisma de aorta abdominal (seta).

VIDEO

Fig. 4: Angio-TC helicoidal demonstrando um AAA
em um paciente com dor lombar.

A arteriografia ¢ Util para detectar envolvimento
de outras artérias, como as renais € as iliacas.
Entretanto, como o aneurisma possui quantidade
variavel de trombo, o limen aodrtico ndo fica bem
determinado. Outras desvantagens incluem ne-
frotoxicidade pelo contraste e possibilidade de
lesao arterial ou embolizacao durante a puncao
arterial requerida para o exame.

Como devemos manejar clinicamente pa-
cientes com AAA?

Além do acompanhamento periddico com USG,
devemos solicitar aos pacientes que interrompam
imediatamente o tabagismo; o tabaco esta asso-
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ciado a maior taxa de expansdo e a maior proba-
bilidade de ruptura dos AAA; esta € considerada
a medida mais importante! Em artigo de revisao
recente, o controle adequado da pressdo arterial,
com anti-hipertensivos, € o tratamento das disli-
pidemias, com o emprego de estatinas, ndo se
mostraram benéficos em reduzir a taxa de expan-
sdo e a probabilidade de ruptura dos AAA. Ob-
viamente a hipertensao arterial e as dislipidemias
devem ser tratadas, mas somente com o objetivo
de diminuir o risco cardiovascular global desses
individuos. Contudo, na ultima edicao do livro-
texto Sabiston Textbook of Surgery (20* edicao,
datada de 2017), o autor cita efeito benéfico na
reducdo das taxas de expansao dos AAA com
emprego de estatinas.

Em estudo recente, a doxiciclina (um antimicro-
biano inibidor de metaloproteinases), na dose
100 mg/dia, ndo demonstrou beneficio em im-
pedir o crescimento de pequenos aneurismas
em um periodo de dezoito meses de acompa-
nhamento. Trabalhos cientificos atuais revela-
ram que a doxiciclina poderia aumentar o
diametro dos AAA, sobretudo nos primeiros
seis meses de uso.

Quando indicar a intervengao eletiva nos AAA?
O principal objetivo do tratamento cirtirgico dos
AAA ¢ prevenir sua ruptura; sendo assim, a indi-
cacdo de intervencao tem como base o risco de
ruptura que o paciente apresenta. Sabemos que
este risco ¢ maior em mulheres do que em ho-
mens. Dessa forma, as medidas utilizadas como
limite para a intervengao sao diferentes entre os
sexos. Outros parametros, como velocidade de
crescimento do aneurisma, sua configuracao e
presenca ou ndo de sintomas, sdo também de
fundamental importancia. Podemos resumir as-
sim as principais indica¢des de intervencao nos
AAA: AAA> 5,5 cm de diametro, presencga de
uma taxa de crescimento dos AAA acompanhada
pela USG > 0,5 cm em seis meses ou> 1 cm em
doze meses, presenga de sintomas, surgimento de
complicacdes, como emboliza¢do periferica ou
infeccao dos AAA, e configuracio sacular dos
AAA (lembrando que a imensa maioria € fusifor-
me). O diametro para intervengdo eletiva em
revisao recente publicada na New England Jour-
nal of Medicine foi maior ou igual a 5,5 cm em
vez de maior do que 5,5 cm (Tabela 2). Contudo,
esse valor maior ou igual a 5,5 cm, nao foi con-
firmado pela ultima edic¢do do livro-texto Sabiston
Textbook of Surgery (207 edicao).

Em mulheres, a taxa de ruptura do aneurisma
¢ maior em menores diametros; mesmo assim,
a indica¢ao de intervencao eletiva com base no
diametro dos AAA ainda € controversa. Traba-
lhos recentes tém demonstrado que nessa po-
pulacdo o indice de tamanho da aorta (diametro
da aorta [cm]/superficie corporea [m?]) apre-
senta valor preditivo maior de ruptura do que
a simples medida do diametro aortico...

Entao, qual deve ser a nossa conduta em mulhe-
res com AAA?

Pacientes do sexo feminino costumam desen-
volver os AAA em idade mais avancada, feno-
meno acompanhado de um maior nimero de
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comorbidades. Sendo assim, a intervencao em
diametros menores (0 que seria benéfica) aca-
ba muitas vezes ndo valendo a pena devido ao
risco cirirgico aumentado que essas doentes
apresentam; nesse grupo, a indicagao de inter-
vencao com base no diametro seria a mesma
dos homens. Contudo, nas pacientes com risco
cirurgico aceitavel — geralmente mulheres mais
jovens, 0 que € incomum — a interveng¢ao cos-
tuma ser indicada nos AAA > 5 cm de diametro.

Tab. 2: Indicagbes de intervengéo eletiva nos AAA.

1-Diametro > 5,5 cm (Sabiston Textbook of
Surgery 20" ed.).

2- Taxa de crescimento > 0,5 cm em seis
meses ou > 1 cm em doze meses.

3- Presencga de sintomas (dor lombar ou
abdominal vaga).

4- Presenca de complicagcdes (emboliza-
cao periférica, infeccao do aneurisma).

5- Presenga de aneurismas de configura-
cao sacular.

Os métodos de intervencao cirargica empregados
no tratamento dos AAA incluem a cirurgia con-
vencional, também conhecida como reparo aber-
to, € a terapia endovascular. A abordagem cirur-
gica pode ser por acesso transperitoneal, mais
utilizado, ou retroperitoneal.

O acesso transperitoneal se faz através de lapa-
rotomia mediana ampla. O cirurgido vascular
acessa a aorta por meio da mobilizagdo superior
do omento e célon transverso, somada a retra-
¢do do delgado para a direita. Durante a expo-
sicao do segmento da aorta abdominal infrar-
renal, a Artéria Mesentérica Inferior (AMI) se
origina a meio caminho entre a emergéncia das
renais ¢ a bifurcacao adrtica (a aorta se bifurca
em iliacas comuns).

ApoOs o clampeamento das regides proximal e
distal ao aneurisma, o saco aneurismatico ¢é
aberto e o contetdo do aneurisma (coagulos e
debris aterosclerdticos) € retirado. Neste mo-
mento, o cirurgido identifica sangramento atra-
ves dos Ostios de vasos lombares e da AMI, que
devem ser controlados com ligaduras. Em se-
guida, uma protese (enxerto) de Dacron ou
PTFE, com diametro de 16 ou 18 mm, ¢ inter-
posta. Caso exista concomitantemente aneuris-
ma das iliacas comuns, uma protese bifurcada
¢ utilizada.

A AMI pode ser reimplantada no proprio en-
xerto ou mesmo ligada; neste ultimo caso, seu
territorio vascular passa a ser suprido por co-
laterais provenientes da circulagdo da artéria
mesenterica superior (artéria marginal de
Drummond).

O tultimo tempo consiste na sutura da parede do
aneurisma e dos tecidos retroperitoneais por sobre
a protese, com o intuito de protegé-la do contato
com visceras abdominais (principalmente o duo-
deno), evitando assim complicagdes pds-opera-
torias (FIGURA 5).
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Fig. 5: Reparo aberto do aneurisma de aorta abdominal. Protese interposta no aneurisma de aorta apos
ressecg¢do do segmento aortico (H). Protese bifurcada em casos de aneurisma da aorta abdominal e
das iliacas comuns (I). Término do procedimento (J).

Fig. 6: Aneurisma de aorta abdominal (a). Introdug¢&o da endoprotese por meio de um fio guia, ascendendo
através de ambas as iliacas comuns (b). Liberagdo da endoprotese (c).

Nos pacientes com cirurgias abdominais prévias,
histéria de radioterapia na regidao do abdome,
dialise peritoneal, rim em ferradura ou ascite, esta
indicado o acesso cirtrgico retroperitoneal.

As principais complicagdes pos-operatorias do
reparo aberto incluem infarto agudo do mio-
cardio (3,1-16%) e insuficiéncia renal aguda
(6%). A isquemia coldnica transmural, princi-
palmente do colon esquerdo e reto, ocorre em
aproximadamente 0,6-2% dos pacientes. A
infeccao da protese ¢ uma condic¢ao temida cujo
tratamento exige antibioticoterapia, nova lapa-
rotomia, ressec¢ao da protese, ligadura da aor-
ta distal e revascularizacdo dos membros infe-
riores através de derivagoes extra-anatomicas,
como pontes axilobifemorais.

Em séries mais recentes, a mortalidade da ci-
rurgia aberta em trinta dias ¢ de aproximada-
mente 2% (ainda 4-5% em alguns textos), com
um tempo medio de internagdo hospitalar de
nove dias.

O reparo endovascular do aneurisma da aorta
abdominal — FIGURA 6 — consiste na passa-
gem de uma endoproétese (stent metalico “co-
berto””) no limen da aorta. A principal vanta-
gem do procedimento € evitar o reparo aberto,
beneficiando pacientes que apresentam comor-
bidades e risco cirurgico elevado (a grande

maioria dos portadores de AAA). Todavia, os
candidatos tém que apresentar uma anatomia
favoravel. Deve existir um segmento da aorta
abaixo das renais (colo infrarrenal) livre de
aneurisma e trombo de, pelo menos, 15 mm de
extensdo para que seja feita a fixacao proximal
da protese. Para a fixagao distal, as iliacas co-
muns devem ter uma extensdao de 20 mm ou
mais livre de oclusao, calcificacdao e/ou trombo.
Caso exista aneurisma na artéria iliaca comum,
fixa-se a endoproétese na artéria iliaca externa.

SAIBA MAIS...

As endoproteses sdo desenvolvidas para
serem posicionadas no sistema arterial utili-
zando fios- guia, bainhas e introdutores, com
um perfil que permita sua introducéo via
artéria femoral e iliaca, sem causar lesao.
Idealmente, o material deve ser forte o sufi-
ciente para evitar deterioragdo com o tempo
e, ao mesmo tempo, fino e maleavel, para
que possa ser acomodado em cateteres de
liberacdo. A maior parte deles é autoexpan-
sivel e se fixa a aorta pela for¢a radial.

Neste procedimento, um sistema liberador de
endoproétese € inserido apoOs arteriotomia de
ambas as femorais comuns; este dispositivo
progride, sobre fio-guia, de forma ascendente,
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atraves das iliacas externas, 1liacas comuns e,
por fim, aorta abdominal. A progressao ¢ mo-
nitorada por radioscopia até o ponto de libera-
cao proximal da endoprotese. O eco-Doppler
¢ empregado para se avaliar a perviedade das
artérias iliacas comuns e das artérias renais.

Diversas complicagdes podem ser encontradas
no periodo pos-procedimento. As mais frequen-
tes ocorrem no sitio da artéria femoral comum,
como sangramento, hematoma e pseudoaneu-
risma. As emboliza¢des distais para membros
inferiores também sao descritas, surgindo como
consequéncia da manipulagdo do aneurisma ou
do acesso vascular.

A causa de falha mais comum do reparo endo-
vascular € o chamado endoleak (leak ¢ vazamen-
to em inglés). Esta complicacdo € ocasionada pelo
extravasamento de sangue do limen da endopro-
tese — que passa a ser o limen verdadeiro da
aorta — para o saco do aneurisma, que deveria ter
sido excluido totalmente da circulagdo. Para cor-
rigir este grave problema, podemos langar mao
das seguintes medidas: colocacdo de uma nova
endoprotese, dilatacdo da endoprotese com um
balao ou retirada da endoproétese e conversao para
cirurgia aberta.

Nos dias de hoje, estima-se que mais de 75%
dos AAA infrarrenais estejam sendo tratados por
terapia endovascular. A mortalidade do proce-
dimento em trinta dias € de 1%, € o tempo médio
de permanéncia no hospital ¢ de trés dias.

Existem trés grandes ensaios clinicos que com-
pararam diretamente a abordagem cirtrgica com
a endovascular, o EVAR-1 (Endovascular
Aneurysm Repair 1),0 DREAM (Dutch Rando-
mized Endovascular Aneurysm Management) e
o OVER (Open versus Endovascular Repair
Veterans Affairs Cooperative Study); os trés
encontraram os mesmos resultados: a correcao
endovascular € mais vantajosa no pos-operatorio
imediato dada a sua menor expectativa de mor-
bimortalidade precoce; porém, passada a fase
inicial, o efeito benéfico ¢ exatamente o mesmo
para ambos os procedimentos, ou seja, em lon-
go prazo (8-10 anos) tanto faz corrigir um AAA
pela via aberta ou pela via endovascular...

A probabilidade de uma segunda abordagem vir
a ser necessaria ¢ maior nos AAA corrigidos
pela via endovascular, € 0 mecanismo costuma
ser a ocorréncia de endoleak (como vimos an-
tes). Dentro de seis anos, cerca de 20-30% dos
pacientes submetidos a terapia endovascular
acabam por desenvolver esta complicagdo, € a
op¢ao por ndo abordar acarreta risco de ruptura
aortica aguda. Sendo assim, recomenda-se que
pacientes com endoproteses sejam acompanha-
dos com angio-TC helicoidal ou USG da seguin-
te forma: (1) um més apods o procedimento; (2)
doze meses apoOs o procedimento; e (3) anual-
mente a partir de ento.

Os AAA operados pela via aberta podem even-
tualmente necessitar de nova cirurgia (20% de
acordo com estudos), incluindo procedimentos
direcionados para o tratamento de complicacoes
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de uma grande cirurgia intra-abdominal (obs-
trucao intestinal por brida, hérnias ventrais etc.).
Estes pacientes devem ser reavaliados com an-
gi0-TC helicoidal a cada cinco anos apos a ci-
rurgia inicial.

Ruptura do Aneurisma. E a complicaco mais
temida. O paciente queixa-se de dor abdominal
aguda e intensa de inicio subito, que frequente-
mente se irradia para a regido lombar e, even-
tualmente, para regido inguinal. Apresenta facies
de dor aguda e sudorese profusa.

A triade classica da ruptura do aneurisma
— massa abdominal pulsatil, dor abdomi-
nal e hipotensao — é encontrada em 1/3
dos pacientes.

Nas fases iniciais da ruptura do AAA para o
retroperitonio, o sangramento ¢ contido pelos
tecidos periadrticos. Como a perda sanguinea
nao ¢ de grande vulto, podemos encontrar o
paciente ainda hemodinamicamente estavel,;
nesse momento, uma massa abdominal pulsatil
¢ dolorosa pode ser percebida no exame fisico
(aneurisma em expansao)... A ruptura livre para
a cavidade peritoneal € uma condicao de extre-
ma gravidade e elevada mortalidade; nesses
doentes, observamos também dor e massa pul-
satil, contudo ocorre choque hipovolémico
hemorragico de instalacao rapida.

A ruptura do aneurisma requer intervengao
imediata. Na presenca de estabilidade hemodi-
namica, uma angio-TC helicoidal de aorta pode
ser realizada para melhor elucidagdo do quadro
¢ para definir se a anatomia ¢ favoravel ou ndao
a uma abordagem endovascular. Sendo assim,
em pacientes hemodinamicamente estaveis e
com anatomia favoravel, o reparo endovascular
deve sempre ser tentado. Evidéncias obtidas de
estudos randomizados demonstraram que o
prognostico apos terapia endovascular € melhor
do que apds o reparo aberto, sobretudo em pa-
cientes com multiplos fatores de risco cardio-
vasculares. Além de menos invasiva, na terapia
endovascular ndo ha necessidade de clampea-
mento da aorta e abertura do hematoma, o que
pode levar a sangramento incontrolavel.

Em pacientes instaveis hemodinamicamente, a
possibilidade de terapia endovascular ainda
pode ser determinada no intraoperatorio. O
sangramento a partir da aorta pode inicialmen-
te ser controlado por um balao de oclusdo adr-
tico inserido através de um acesso femoral.
Uma vez inflado este baldo (em posi¢cao acima
das renais), o anestesista inicia a reposicao vo-
lémica. A seguir, uma aortografia ¢ realizada
para se avaliar a anatomia vascular, definindo
se 0 paciente ¢ ou ndo candidato a terapia en-
dovascular. Em casos de anatomia favoravel, o
baldo vai sendo desinflado na medida em que
o cirurgido vascular progride a endoprotese. A
conversao para a cirurgia aberta deve ser ime-
diata na presenca das seguintes complicagoes:
nao controle do sangramento com o balao de
oclusdo aortico, incapacidade de se posicionar
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a endoproétese e sangramento continuado mes-
mo apos a colocagdao da endoprotese.

No reparo aberto, geralmente através de aces-
so transperitoneal, o cirurgido aborda a aor-
ta acima do aneurisma. Apds a estabilizacao
e controle do sangramento, o procedimento
cirurgico que se segue ¢ semelhante ao em-
pregado na cirurgia eletiva.

A mortalidade cirurgica gira em torno de 45-
50%. O sucesso do procedimento esta direta-
mente relacionado as condi¢des hemodinami-
cas do paciente no momento da admissao, a
rapidez do diagnostico e a velocidade do con-
trole cirtrgico do sangramento. Idade > 80
anos, escore APACHE II elevado, hematdcrito
inicialmente reduzido e parada cardiaca pe-
rioperatoria sdao fatores relacionados a um
maior numero de Obitos.

SAIBA MAIS...

Em alguns casos, os AAA podem romper
para a veia cava inferior ou para uma das
veias iliacas, produzindo uma fistula arte-
riovenosa. Devemos suspeitar dessa com-
plicagcdo na presenca de edema de mem-
bros inferiores, insuficiéncia cardiaca
congestiva, frémito e hematuria (hiperten-
S80 venosa intravesical). Outra condigdo
que eventualmente é encontrada consiste
na ruptura dos AAA para a quarta porgao
do duodeno, produzindo uma fistula aorto-
entérica. O quadro clinico é de choque
hipovolémico hemorragico que se desen-
volve rapidamente, em um individuo com
hemorragia digestiva alta.

Na cirurgia de emergéncia, a colite isquémica
pode ser observada em até 30% dos casos. Ne-
cessidade aumentada de volume nas primeiras
oito a doze horas de pos-operatorio pode ser o
primeiro indicio da preseng¢a desta complicagao.
Diarreia sanguinolenta, distensdo abdominal e
febre aparecem nas proximas 48 horas. A re-
tossigmoideoscopia ¢ o método diagndstico de
escolha, demonstrando ulceras isquémicas. O
tratamento vai depender da profundidade da
isquemia. Caso seja limitada a mucosa, reco-
menda-se tratamento conservador com infusao
de volume, repouso intestinal e antibioticote-
rapia. Quando o acometimento ¢ transmural,
estd indicada a cirurgia, que consiste em res-
seccdo do segmento acometido seguida de
colostomia. Nesses casos, a mortalidade pe-
rioperatoria € de aproximadamente 50%.

1.2- ANEURISMAS DA ARTERIA ILIACA

Dentre os aneurismas degenerativos, o segun-
do mais frequente € o da artéria iliaca comum.
Cerca de 20% dos pacientes com aneurisma de
aorta abdominal distal possuem concomitante-
mente aneurisma iliaco.
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O aneurisma iliaco isolado (sem aneurisma de
aorta abdominal concomitante) ¢ infrequente,
ocorrendo em 1% da populagdo acima de 50
anos. Cerca de 70% dos aneurismas iliacos
solitarios localizam-se na iliaca comum, 20%
na iliaca interna ¢ 10% na iliaca externa. A
maioria dos pacientes costuma ter dois ou mais
vasos envolvidos.

A apresenta¢do mais comum do aneurisma ilia-
co refere-se a compressao ou erosao de estrutu-
ras adjacentes. Alguns pacientes apresentam
ruptura da lesdo. Obstru¢do do ureter com sub-
sequente pielonefrite aguda e sepse pode ser a
primeira manifestagdo de um aneurisma iliaco.
A ruptura para ureter ou bexiga pode ocasionar
desde hematuria microscopica at€¢ maciga. Sin-
dromes neuroldgicas devido a compressao do
nervo femoral, do nervo obturador ou do nervo
ciatico, eventualmente sao observadas.

V

Fig. 7: Aneurisma popliteo observado a ar-

teriografia.

Os aneurismas sintomaticos ocasionalmente sao
palpados no abdome ou no exame retal. A rup-
tura pode ocasionar equimose perianal (dissec-
¢ao do sangue através do espago retroperitoneal)
¢ diminuicao do tonus do esfincter anal; nesses
casos, choque, sopro e frémito ndo costumam
ser encontrados.

A TC e a RM sdo os métodos que oferecem
maior sensibilidade para o diagnostico do aneu-
risma da artéria iliaca. A USG ndo costuma ter
boa acurdcia diagnostica, principalmente devi-
do a localizagdao do aneurisma (regido profun-
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da na pelve). A arteriografia ¢ empregada
quando houver indicagdo de reparo cirurgico.

Quanto a histéria natural dos aneurismas iliacos
solitarios, a maioria deve ser acompanhada
caso tenha um diametro < 3 cm. Valores supe-
riores a estes indicam intervengao cirargica.

1.3- ANEURISMAS DA ARTERIA POPLITEA

O aneurisma popliteo € o aneurisma periférico
mais comum (excluindo-se naturalmente aorta
¢ iliacas, que nao sdo vasos periféricos), res-
ponsavel por 70% das lesdes; os aneurismas
femorais vém logo a seguir. Aproximadamen-
te 70% dos aneurismas popliteos estao asso-
ciados a aneurismas aortoiliacos ¢ 50% deles
sao bilaterais. Os aneurismas popliteos apre-
sentam uma alta taxa de complicagdes trom-
boembodlicas, que podem resultar em perda do
membro inferior (trombose poplitea) ou em
achados como a sindrome do “dedo azul”, em
embolizacdes distais.

Outras alteracdes observadas incluem dor ou
desconforto local, presenca de uma massa pul-
satil em expansdo ou achado de sopro e/ou
frémito sistolico na topografia do vaso.

A radiografia simples ndo ¢ capaz de selar o
diagnostico, pois 0 aneurisma pode ser de pe-
queno diametro e nao conter calcio em suas
paredes. O duplex scan arterial ¢ o exame de
escolha para confirmacdo diagnostica. A arte-
riografia (FIGURA 7) nao demonstra o ancu-
risma muitas vezes, pois o trombo mural pode
reduzir o didmetro do vaso; no entanto, este
exame se encontra indicado antes da interven-
cao cirurgica.

O aneurisma popliteo — independente de seu
diametro ou da presenca ou nao de sintomas
— deve ser tratado assim que o diagnostico €
realizado. A conduta cléssica inclui ligadura
distal e proximal do aneurisma com by-pass
femoropopliteo empregando a veia safena
magna. Contudo, muitos autores recomendam
como terapia de escolha o reparo endovascu-
lar com stents recobertos.

1.4- ANEURISMAS DA ARTERIA FEMORAL

Os aneurismas femorais degenerativos mais
frequentemente acometem a artéria femoral
comum e, em alguns doentes, se estendem ou
sdao limitados pela artéria femoral superficial
na parte média da coxa. Dentre os pacientes
com aneurismas da femoral comum, 90% apre-
sentam aneurisma aortoiliaco associado e em
60% dos casos os aneurismas sao bilaterais.

Assim como o aneurisma popliteo, o femoral
apresenta elevada incidéncia de complicagoes
tromboembodlicas, que pode resultar em perda do
membro inferior.

Atualmente a conduta ¢ sempre cirurgica
para o aneurisma femoral, uma vez que mes-
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mo lesdes pequenas podem complicar com
tromboembolismo.

A cirurgia envolve a resseccdo do aneurisma,
que deve ser substituido por protese. Em mui-
tos casos, o cirurgido vascular realiza também
arevascularizacao da artéria femoral profunda.
A evolucao pos-operatoria ¢ muito boa para os
doentes assintomaticos previamente. Nos pa-
cientes sintomaticos antes da cirurgia, o indice
de amputagdao do membro com o tempo € cer-
ca de 10%.

O que é o pseudoaneurisma da artéria femo-
ral? O pseudoaneurisma da artéria femoral,
como proprio nome diz, em nada tem haver
com o aneurisma degenerativo que acabamos
de estudar. Esta condi¢ao ¢ resultado de 1atro-
genia provocada pela puncdo e/ou canulacao
da artéria femoral comum; ocorre ruptura da
parede arterial, com o sangue extravasado sen-
do contido pelos tecidos circunvizinhos, resul-
tando em um hematoma de tamanho variavel,
mas geralmente estavel. A clinica ¢ de dor e
abaulamento local, manifestagdes que surgem
apos horas a dias da manipulagao da arteria. O
diagnostico € realizado pela USG-Doppler. O
pseudoaneurisma pode ser abordado através de
compressao manual guiada pela USG, com o
objetivo de induzir trombose do mesmo. Con-
tudo, em lesdes de grandes dimensdes, a cirur-
gia ainda se encontra indicada.

1.5- ANEURISMAS DA AORTA TORACICA E
AORTA TORACOABDOMINAL

Os aneurismas degenerativos da aorta toracica
se localizam habitualmente no segmento des-
cendente do vaso e, menos comumente, no arco
aortico. Aneurismas toracoabdominais sdo
menos frequentes. Os aneurismas aterosclero-
ticos de aorta ascendente sdo raros, geralmen-
te as dilatacdes ai localizadas se devem a ne-
crose cistica da média e a disseccao aodrtica,
condi¢des que veremos mais adiante.

Os aneurismas limitados a aorta toracica descen-
dente sdo classificados em tipos A, B e C (FIGU-
RA 8). Devido a aterosclerose ser uma doenga
sistémica, muito frequentemente os pacientes
apresentam lesOes aterosclerdticas em outros
vasos, como artérias renais, mesentéricas, caro-
tidas, coronarias e artérias de membros inferiores.

Como vimos antes, 0s aneurismas toracoab-
dominais sdao incomuns, representando apro-
ximadamente 5-10% dos aneurismas dege-
nerativos da aorta. Assim como o AAA, a
rotura ¢ a causa mais comum de Obito. Esta
pode ser contida pela pleura ou peritonio, o
que permite em alguns casos, uma sobrevida
de varias horas. Contudo, a mortalidade para
esta complicagdo continua elevada, estando
acima de 95%. A classificacdo de Crawford
(modificada) para estas lesdes encontra-se
descrita na Tabela 3.

Na maior parte dos casos, a dilatacao da aorta
toracica € assintomatica e descoberta ao acaso,
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em uma radiografia de térax, por exemplo.
Quando presentes, os sintomas incluem dor
toracica mal definida, dispneia (compressdo da
arvore traqueobronquica), tosse, rouquidao
(compressao do nervo laringeo recorrente) e
disfagia (compressao esofagica).

Sem tratamento, aproximadamente 75-80% dos
aneurismas aorticos rompem em uma meédia de
dois a trés anos apos o diagnostico. Embora o
sexo feminino desenvolva os aneurismas mais
tardiamente, a ruptura ¢ mais encontrada em mu-
lheres. Quando o aneurisma atinge um diametro
de cerca de 7 cm, o risco de romper € de 43%.

A cirurgia consiste na substituicdo do segmento
acometido por uma protese. As principais indi-
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cacoes incluem presenga de sintomas, diametro
do aneurisma > 5,5 cm e ritmo de expansao (>
1 cm/ano ou > 0,5 cm/6 meses). Este procedi-
mento ¢ complexo, envolvendo em muitos ca-
sos, o emprego de circulacdo extracorporea e
acessos combinados atraveés de toracotomia e
laparotomia. Sendo assim, nao € surpresa a pre-
sen¢a de morbimortalidade elevada.

Aterapia endovascular vem ganhando aceitagado
entre os cirurgides vasculares, sendo empregada
em uma frequéncia cada vez maior na aborda-
gem dos aneurismas toracicos. Em lesdoes com
anatomia favoravel, esta modalidade € a primei-
ra escolha, tanto no reparo de aneurismas da
aorta toracica descendente, quanto no tratamen-
to de aneurismas toracoabdominais.

Fig. 8: Classificagdo dos aneurismas da aorta toracica descendente. Tipo A: distal a sub-
clavia esquerda até o sexto espaco intercostal esquerdo. Tipo B: do sexto espaco inter-
costal até acima do diafragma. Tipo C: toda a aorta descendente toracica, se estendendo
de um segmento distal a subclavia esquerda até acima do diafragma.

SAIBA MAIS...

A presencga de um aneurisma de aorta as-
cendente, com dilatagcdo da raiz aodrtica, so-
bretudo em jovens, deve nos chamar a aten-
¢do para a presenca da sindrome de Marfan.
Esta € uma desordem hereditaria do tecido
conjuntivo, autossbmica dominante, devido
a ocorréncia de mutagdo no gene FBN-1,
que codifica a sintese de uma proteina do
tecido conjuntivo conhecida como fibrilina 1.
Embora existam diversos fenotipos, as ma-
nifestagées classicas da sindrome incluem
alteracdes cardiovasculares, como prolapso
valvar mitral, dilatagdo da raiz aortica e maior
tendéncia a dissecc¢do aortica (ver adiante),
alteracbes oculares, subluxagdo do crista-
lino sendo a mais importante, e alteragdes
musculoesqueléticas, como crescimento Ii-
near excessivo (com extremidades longas
e desproporcionais ao tronco), cifose, es-
coliose, pectus carinatum, aracnodactilia e
uma espécie de frouxiddo das articulagées.
A dilatacdo da aorta se deve a uma degene-
racdo prematura da camada média, histolo-
gicamente representada por necrose cistica
da média, fragmentagéo da lamina elastica e
apoptose de células musculares lisas.

Tab. 3: Aneurismas toracoabdominais — classificagcdo
de Crawford modificada.

Aneurisma tem inicio imediatamente
distal a subclavia esquerda, esten-
dendo-se até acima das renais.

Tipo |

Aneurisma tem inicio imediatamente
distal a subclavia esquerda, esten-
dendo-se até abaixo das renais.

Tipo |l

Tipo lll | Aneurisma tem inicio no nivel do 6°
espaco intercostal esquerdo, esten-

dendo-se até abaixo das renais.

Tipo IV | Aneurisma tem inicio no nivel do 12°
espaco intercostal, estendendo-se até

a bifurcacao das iliacas.

Aneurisma tem inicio em um nivel
abaixo do 6° espaco intercostal es-
querdo, estendendo-se até acima das
renais.

Tipo V

Il -DISSECGAO DAAORTA TORACICA

A Disseccao Aodrtica (DA) ¢ uma condigdo
catastrofica. A mortalidade precoce apresenta
numeros assustadores, sendo de 1% a cada hora
de doenca nao tratada. Desta forma, o reconhe-
cimento precoce € a instituicdo da terapia o
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mais breve possivel alteram significativamen-
te a mortalidade.

1- Fisiopatologia

O evento primario na DA ¢ o surgimento de
uma especie de “rasgo” na intima da aorta. A
degeneragdo da tiinica média, conhecida como
necrose cistica da média, ¢ um pré-requisito,
estando presente em todos os casos de dissec-
¢ao ndo traumatica do vaso.

O sangue, impulsionado pela contratilidade
miocardica, penetra atraveés desse defeito na
intima e ganha a tinica média, promovendo
uma fenda longitudinal nesta camada da aorta.

Como resultado, temos a formac¢ao de um falso
limen, ou seja, o sangue a cada sistole ventri-
cular “corre” por esta fenda na tinica média.
O comprometimento da média leva ao enfra-
quecimento da parede da aorta, que pode dila-
tar-se levando ao aneurisma.

Sendo assim, teremos dois [limens na aorta: um
verdadeiro e outro falso, sendo este ultimo
formado pelo trajeto do sangue no interior da
parede da arteria. A lesdo da intima ocorre com
maior frequéncia na parede lateral direita da
aorta ascendente, devido a maior forca de ci-
salhamento (tangencial) do sangue ejetado
nesse local. Outro sitio comum ¢ a aorta tora-
cica descendente distal ao ligamento arterioso.

Com a progressao anterograda (para frente) do
sangue pelo falso limen, ramos arteriais im-
portantes da aorta (subclavia, cardtida etc.)
podem ser comprimidos ou ocluidos. Com a
progressao retrograda da dissec¢do, as comis-
suras da valva aortica podem perder sustenta-
¢do, o que gera insuficiéncia valvar aortica
grave. A parede externa no processo de dissec-
¢ao pode se romper, dando origem a hemope-
ricardio (tamponamento) e hemotorax.

Existem duas variantes patoldgicas da disseccao,
0 hematoma intramural sem soluc¢ao de continui-
dade da intima e a Ulcera aterosclerotica pene-
trante. No primeiro caso, ocorre ruptura dos vasa
vasorum com hemorragia na parede da aorta,
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sendo encontrado na aorta descendente; dissec¢ao
e ruptura podem ocorrer como complicagdes do
hematoma. A Ulcera aterosclerotica penetrante €
derivada de uma erosao de uma placa em dire¢ao
a tinica meédia da artéria; esta lesdo pode erodir
em dire¢do a lamina elastica interna, ocasionando
hematoma da média, fendmeno que pode levar a
falso aneurisma ou a ruptura.

O fator predisponente de maior importancia
para a DA € a hipertensao, presente em 72%
dos casos, de acordo com o International Re-
gistry of Acute Aortic Dissection (IRAD). Ate-
rosclerose ¢ encontrada em 31% dos pacientes.
A DA em individuos jovens apresenta menor
relacdo com HAS e com aterosclerose. Na ana-
lise promovida pelo IRAD em pacientes com
menos de 40 anos, 34% eram hipertensos e
somente 1% portadores de aterosclerose.

Outros fatores de risco incluem aneurisma aor-
tico preexistente, uso de cocaina e crack (picos
hipertensivos relacionados a liberacao adrenér-
gica), atividade fisica extenuante, principal-
mente aquela envolvendo levantamento de
peso, doengas do tecido conjuntivo (sindrome
de Marfan, Ehler-Danlos e ectasia anuloaOrti-
ca), valva adrtica bicuspide, coarctagao da
aorta e sindrome de Turner.

No estuo IRAD, a sindrome de Marfan fo1 res-
ponsavel por metade dos casos de DA em pacien-
tes com menos de 40 anos. Existe uma associacao
entre sindrome de Marfan e DA no terceiro tri-
mestre de gravidez.

2- Classificacao

A Disseccado Aortica (DA) pode ser classificada
em relagdo ao sitio envolvido. Em 1965, DeBakey
descreveu sua classificacao identificando trés ti-
pos. Posteriormente, o grupo da Universidade de
Stanford (Daily e cols.), em 1970, classificou a
dissec¢do adrtica em tipos A e B. No primeiro
caso, existe envolvimento da aorta ascendente;
no tipo B, a aorta ascendente nao esta compro-
metida, com a dissec¢do se iiciando no segmen-
to toracico descendente (distal a artéria subclavia

esquerda), podendo ou nao alcangar a aorta ab-
dominal. Observem a FIGURA 9.

e Stanford (tipos A e B).

Fig. 9: As duas classificagbes de dissecg¢do aortica: De Bakey (tipos I, Il e 1)

(B)
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Tipo | de DeBakey ou
tipo A de Stanford

ADAtem origem na aorta
ascendente e se estende
por toda a aorta.

A DA é limitada a aorta
ascendente.

Tipo Il de DeBakey
ou tipo A de Stanford

Tipo Il de DeBakey
ou tipo B de Stanford

A DA tem origem distal a
artéria subclavia esquer-
da (aorta descendente)
podendo ou nao se es-
tender a aorta abdominal.

3- Manifestag¢oes Clinicas

A disseccdo tipo A tem uma apresentagao clini-
ca caracterizada por inicio subito de dor toraci-
ca em regido anterior do torax, mais precisamen-
te retroesternal, de grande intensidade, associa-
da a nduseas e sudorese. Apds alguns minutos
ou horas, a intensidade da dor vai reduzindo-se,
dando lugar a uma dor na regido dorsal do torax,
devido a extensado da dissec¢ao para a aorta des-
cendente. Se a disseccdo continuar até a aorta
abdominal, a dor “migra” para a regiao lombar
(47% dos casos), podendo ter irradiagao também
para o abdome (22% dos casos).

O carater da dor ¢ variavel, geralmente descrita
como ‘“‘rasgante” ou ‘“‘cortante”, mas pode ser
idéntica a dor do Infarto Agudo do Miocardio
(IAM), ou seja, “em aperto” ou em “queimagao’.
Contudo, estudos recentes t€m relatado que a
dor do tipo “pontada” € a mais encontrada. In-
dependente do carater da dor, € muito importan-
te o diagnostico diferencial com as sindromes
coronarianas agudas, principalmente o IAM.
Algumas diferencas que “falam a favor” de dis-
secc¢do adrtica podem ser: o carater “migratorio”
caracteristico da dor e o pico de intensidade da
dor ser logo no inicio (no IAM, geralmente, a
intensidade ¢ progressiva).

O tipo B manifesta-se com uma subita dor na regiao
dorsal toracica ou toracolombar. As dores lombar
¢ abdominal s3o mais observadas neste tipo de
dissec¢do, com incidéncia de 64 e 43%, respecti-
vamente. Em alguns casos, a evolugdo pode ser
arrastada; sendo assim, muitos autores consideram
a DA do tipo B aguda quando os sintomas se de-
senvolvem em at¢ 14 dias e cronica quando as
manifestacoes ultrapassam este periodo...

Alguma evidéncia sugestiva do diagnostico
ocorre em pelo menos 50% dos casos, em es-
pecial no tipo A. Os principais sinais sao:

(1) O envolvimento da subclavia ou da ino-
minada (tronco braquicefalico) leva a dife-
renca significativa na intensidade do pulso
e/ou na pressao arterial sistélica (diferenga
> 20 mmHg) entre os membros superiores;

(2) Deficit neurolégico focal ou sopro ca-
rotideo intenso, devido a disseccao da
inominada ou da carétida;

(3) Sopro de insuficiéncia aértica aguda,
devido a disseccao dos folhetos valvares
aorticos, que podem deformar-se e prolap-
sarem para o ventriculo na diastole.
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Além do comprometimento do territdrio caro-
tideo, a paraplegia pode ser outro achado neu-
rologico nesses pacientes. Ocorre por envolvi-
mento da artéria espinhal pela DA.

A DA abdominal pode comprometer as artérias
renais, ocasionando a hipertensao grave reno-
vascular. O achado de um sopro sistodiastolico
abdominal na topografia de uma artéria renal ¢
bastante sugestivo. A dissec¢do retrograda pode
acometer os Ostios coronarianos levando a um
real IAM; quando esta condi¢do ocorre, a coro-
naria direita ¢ a mais envolvida e pode haver,
raramente, bloqueio atrioventricular total.

As complicagdes mais temidas da DA incluem
tamponamento cardiaco, compressdo do me-
diastino (choque com turgéncia jugular) e cho-
que hemorragico franco associado a sindrome
do derrame pleural (hemotorax) ou ascite (he-
moperitonio). O tamponamento cardiaco € a
principal causa de 0bito nesses pacientes, sen-
do resultado da ruptura da aorta em diregao a
cavidade pericardica; esta complicagdo ¢ mais
encontrada em mulheres.

4- Exames Complementares

Devido a acuracia de procedimentos ndo inva-
sivos, a arteriografia tem sido pouco utilizada
para o diagnostico de DA.

O ecocardiograma transtoracico apresenta sensi-
bilidade diagnostica de 60-85%, sendo mais alta
para a DA da aorta ascendente e demonstrando
menor sensibilidade para lesdes de arco aortico
e de aorta toracica descendente. O Ecocardiogra-
ma Transesofagico (ETE) possui sensibilidade de
98% e especificidade de 90% para o acometimen-
to da aorta ascendente e toracica descendente, nao
visualizando com clareza o arco aortico. Requer
experiéncia do examinador e cooperacao do pa-
ciente. Além disso, o ETE nos fornece informa-
coes (em casos de propagac¢ao proximal da dis-
seccdo) a respeito da presenca ou nao de regur-
gitacdo aodrtica ou de derrame pericardico. Pela
rapidez em sua realizacdo, € o exame ideal em
pacientes instaveis hemodinamicamente.

A TC helicoidal de torax (angiotomografia he-
licoidal) ¢ um exame de grande acuracia no
diagnostico de DA. A imagem mais caracte-
ristica € o sinal do duplo limen aortico. A so-
lucdo de continuidade da intima faz com que
esta camada, e muitas vezes parte da media,
se destaquem, formando uma especie de septo
(flap intimal ou mediointimal). Na TC, o que
esta de um lado do septo ¢ o limen verdadei-
ro € o que esta do outro lado ¢ o limen fal-
so (FIGURAS 10 e 11). A angiotomografia
helicoidal delimita com precisdo a extensao
da dissec¢ao e o acometimento das principais
artérias ramos da aorta, apresentando sensi-
bilidade e especificidade de 96 e 100%, res-
pectivamente. A RM apresenta sensibilidade
e especificidade de 98%, sendo outro exame
que pode ser solicitado; sua desvantagem ¢ o
tempo prolongado na aquisi¢cdo de imagens, o
que pode ser prejudicial em doentes instaveis.
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Na pratica, o ETE e a TC sdo os métodos com-
plementares solicitados com maior frequéncia para
o diagnostico e avaliacdo de pacientes com DA
que se encontram estaveis hemodinamicamente.

5- Tratamento

O paciente deve ser imediatamente internado
em unidade de terapia intensiva, recebendo
morfina (para o controle da dor) e drogas para
reduzir a Pressao Arterial (PA) e a for¢ca con-
tratil do miocardio (dP/dT), principais propa-
gadores da disseccao.

Fig. 10: Tomografia computadorizada helicoidal
evidenciando flap mediointimal em aorta toracica
descendente (seta azul).
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Para o controle inicial da PA e da Frequéncia Car-
diaca (FC) empregamos, salvo contraindicacao,
betabloqueadores, que podem ser o propranolol
intravenoso (1 a 10 mg de ataque seguido da dose
de 3 mg/h), o labetalol (dose inicial de 20 mg,
seguida de 20 a 80 mg a cada dez minutos, até um
total de 300 mg), o metoprolol ou o esmolol, vi-
sando uma frequéncia cardiaca em torno de 60
bpm e uma PA sistolica < 120 mmHg. Os beta-
bloqueadores reduzem a contratilidade miocardi-
ca (inotropismo) € acabam tendo efeito anti-hiper-
tensivo tambeém. O labetalol possui vantagem
teorica, que seria seu efeito alfabloqueador, o que
contribuiria com mais énfase na queda da PA.

Fig. 11: Tomografia computadorizada helicoidal evi-
denciando flap mediointimal na aorta toracica ascen-
dente (seta vermelha) e toracica descendente (seta
azul) em uma dissec¢édo adrtica tipo A de Stanford.

Se, apos alcangarmos o betabloqueio, o doente
apresentar niveis de PA sistolica maiores do
que 100 mmHg — com boa fun¢ao renal e sem
alteracoes mentais —, podemos iniciar nitropru-
ssiato de sodio (dose de 0,25 a 0,5 pg/kg/min).
Pacientes em uso desta droga devem ser mo-
nitorados com medidas invasivas de PA.

O nitroprussiato s6 deve ser prescrito apds con-
trole adequado da frequéncia cardiaca, uma vez
que pode levar a taquicardia reflexa, com au-
mento da contratilidade e propaga¢ao da dissec-
cao. Vasodilatadores diretos, como a hidralazina,
estao contraindicados na DA, mesmo se utili-
zarmos de forma correta o betabloqueador.

Antagonistas dos canais de calcio (verapamil
ou diltiazem) podem ser prescritos por via in-
travenosa em doentes onde o nitroprussiato €
os betabloqueadores nao possam ser utilizados.

O tratamento cirtrgico imediato esta indica-
do nas dissecc¢des agudas da aorta ascenden-
te com presenca de trombo mural (tipo A)
devido ao risco elevado de tamponamento
cardiaco e de ruptura adrtica. O tratamento
cirargico deve interromper a progressao da
disseccdo, remover o local de ruptura da in-
tima e ressecar a aorta no local mais provavel
de ruptura. O procedimento inclui a ressec-
cdo do segmento acometido e sua substitui-
cao por enxerto. O uso de circulacdo extra-
corporea € necessario; em alguns casos €
realizada a troca valvar adrtica.

Os pacientes com dissec¢ao aguda Tipo B que
se apresentem estaveis ndo sdao candidatos a
operacao de emergéncia, controlados inicial-
mente com terapia medicamentosa; mesmo
assim, sua mortalidade intra-hospitalar gira em
torno de 10-20%. No acompanhamento desses
casos, avaliagoes periodicas sao fundamentais
e consistem em exames de imagem da aorta
(TC ou RM) antes da alta e em intervalos re-
gulares, a cada seis a doze meses, para a detec-
¢do de propagacao ou expansao do aneurisma.

O tratamento intervencionista (cirurgia ou te-
rapia endovascular) se encontra indicado nas
dissec¢des tipo B complicadas. As principais
complicacdes incluem: (1) dor persistente; (2)
dilatacdo aneurismatica da aorta; (3) envolvi-
mento de vasos arteriais (ramos da aorta) com
isquemia de 6rgaos (rim, intestino) ou de mem-
bros inferiores; (4) propagacao distal (dor re-
corrente ou persistente); e (5) evidéncia de
dissecg¢ao retrograda até a aorta ascendente.

A mortalidade intra-hospitalar de pacientes
submetidos a cirurgia (disseccoes tipo A ou B
complicada) ¢ de aproximadamente 15-25%,
sendo as principais causas IAM perioperatorio,
paraplegia, hemorragia, tamponamento cardia-
CO € sepse.

Em alguns doentes com DA tipo B que tém
indicagdo de intervengdo, a terapia endovas-
cular tem sido empregada com sucesso, apre-
sentando morbimortalidade inferior a cirurgia.
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A cobertura da area de “rasgo” da intima, a
despressurizagao do falso limen, a expansao
do limen verdadeiro e, em alguns casos, o
desenvolvimento de trombose do falso lamen,
sdo vantagens observadas. A trombose do fal-
so limen inicia um processo de remodelamen-
to da aorta, caracterizado por expansao do
limen verdadeiro e, eventualmente, por uma
reducado no didmetro do vaso.

A terapia de longo prazo para os pacientes com
DA (tratados cirurgicamente ou ndo) tem como
base o emprego de drogas que reduzam a con-
tratilidade miocardica e controlem a PA. Ge-
ralmente os betabloqueadores sdo utilizados
em combinacao com IECA ou antagonistas dos
canais de calcio.

Il - DOENGCA ARTERIAL PERIFERICA

A Doenga Arterial Periférica (DAP) ou Doenga
Arterial Obstrutiva Cronica Periférica (DAOP)
das extremidades tem como caracteristicas a
oclusdo ou semioclusdo de um ou mais segmen-
tos de artérias que nutrem os membros inferiores.
Como as iliacas e seus ramos e a propria aorta
abdominal participam da perfusdo dos membros
inferiores, placas ateroscleréticas nestes sitios
também podem determinar o surgimento da DAP.

Antes de iniciarmos nosso estudo, vamos ob-
servar atentamente as FIGURAS 12¢ 13, que
demonstram os principais vasos arteriais dos
membros interiores.
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Apo6s passagem pelo ligamento inguinal, a
artéria iliaca externa passa a ser denominada
artéria femoral comum; esta, depois de um
curto trajeto, se bifurca em artéria femoral
profunda (que tem um trajeto posterior) e
artéria femoral superficial. A artéria femoral
superficial segue seu trajeto na coxa, se di-
rigindo para a regiao posterior €, apds a en-
trada no hiato adutor (aproximadamente 8
cm acima do joelho), passa a se chamar ar-
téria poplitea.

A artéria poplitea da origem a dois ramos:
artéria tibial anterior e o tronco tibiofibular,
um vaso de trajeto curto que logo se bifurca
em artérias tibial posterior e fibular. Sendo
assim, os trés ramos responsaveis pela vas-
cularizagdo da perna (artérias tibial anterior,
tibial posterior e fibular) se originam a partir
da artéria poplitea. Estes trés vasos seguem
seu trajeto na perna e vao dar origem as arte-
rias que irrigam o pe na altura do tornozelo:
a artéria tibial anterior da origem a artéria
dorsal do p¢€ e a artéria tibial posterior tem
como ramo terminal as artérias plantares me-
dial e lateral.

Os principais fatores de risco para o desen-
volvimento de DAP sdo aqueles descritos para
aterosclerose, e incluem tabagismo, hiper-
colesterolemia, hiper- homocisteinemia, hi-
pertensao arterial sist€émica e diabetes melli-
tus. Na avaliacdo de pacientes com DAP ¢
importante termos conhecimento de alguns
fatos importantes:

Femoral Superficial Femoral Profunda

Poplitea

Tibial Posterior Fibular

Fig. 12: Anatomia arterial do membro inferior
direito (visdo posterior).

Aorta
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Fig. 13: Anatomia arterial do membro inferior direito
(vis&o anterior).
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(1) A maioria dos pacientes se encontra
na sexta ou sétima década de vida, com
um percentual significativo nesta ultima
faixa etaria.

(2) Devemos lembrar que a aterosclerose
€ uma doencga sistémica e que muitos des-
ses individuos apresentam doenca isqué-
mica do miocardio (muitas vezes nao ma-
nifesta, pois alguns pacientes deambulam
com certa dificuldade) e/ou doencga cere-
brovascular. A DAP, aisquemia miocardica
e a doencga cerebrovascular sao causadas
por aterosclerose e, portanto, possuem os
mesmos fatores de risco!

(3) A principal causa de 6bito em pacien-
tes com DAP é a doenca isquémica do
miocardio!

(4) A evolucao para a amputagao do mem-
bro nao é comum.

As lesOes aterosclerdticas segmentares causam
estenose em diversos sitios vasculares. Os prin-
cipais incluem as artérias popliteas e femorais
(80 a 90% dos casos), artérias tibiais e fibulares
(40 a 50% dos casos) e aorta abdominal e ar-
térias iliacas (30% dos pacientes sintomaticos).
Os locais de ramificacao arterial sao os mais
envolvidos, seguindo o padrao habitual da
doenga aterosclerdtica. O comprometimento
distal ¢ mais encontrado em diabéticos e em
pacientes muito 1dosos.

1- Manifestacoes Clinicas

Muitos individuos com DAP nao referem
queixa alguma. Todavia, quando as manifes-
tacdes aparecem, costumam ser tipicas. A
oclusdo vascular mantém ainda uma perfusao
adequada do musculo em repouso. Quando
ocorre atividade fisica, temos um desequili-
brio entre a demanda metabdlica do muscu-
lo (que aumentou) e a perfusdo do mesmo
(que ndo pode aumentar mais devido a lesdo
oclusiva arterial). O cldssico sintoma ¢ a
claudicacdo intermitente, referida como uma
sensa¢do de dor, caibra, formigamento ou
fadiga no grupamento muscular envolvido
— essas manifestacoes ocorrem durante al-
guns minutos de caminhada e melhoram apos
cerca de dois a cinco minutos de repouso.

Independente do segmento arterial acometido
pela placa aterosclerotica, a claudicacdo ¢
sempre referida na panturrilha, uma vez ser
este grupamento muscular o que mais gasta
energia durante a atividade fisica do membro
inferior. Em oclusdes de artérias mais proxi-
mais, as manifestacoes ndo ficardo restritas
apenas as panturrilhas...

Oclusdes proximais a origem da femoral pro-
funda ocasionam dor também na coxa. Dor em
regido glutea indica envolvimento proximal a
artéria hipogastrica (também conhecida como
iliaca interna) e ¢ frequentemente acompanha-
da de impoténcia em homens.
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A sindrome de Leriche ocorre em homens,
sendo descrita como claudicacao da panturri-
lha, coxa e musculatura das nadegas associada
a impoténcia. Os pulsos femorais usualmente
nao sdo palpaveis. A doenga aterosclerotica
aortoiliaca bilateral ocasiona esta condicdo. A
dor ¢ descrita como profunda e incomoda e
pode estar associada a fraqueza do quadril ou
coxa quando o paciente caminha. Em pacientes
do sexo masculino, outro diagnostico (e nao
sindrome de Leriche) deve ser considerado
quando nao ha impoténcia na historia clinica.

Isquemia critica. Em pacientes com doenga
aterosclerdtica difusa do membro inferior,
podemos encontrar isquemia critica. Dor is-
quémica em repouso associada ounao a ulce-
ras isquémicas sdo as principais manifestagcoes
encontradas. Esses casos requerem revascu-
larizagao o mais rapidamente possivel.

A dor ¢ ocasionada por neurite isquémica, sen-
do agravada a noite quando o paciente coloca
o0 membro em posi¢ao horizontal (como na hora
de dormir, por exemplo), e melhorando com o
membro inferior pendente no leito ou quando
0 paciente assume posicdo ortostatica. A neu-
ropatia periférica ¢ o principal diagndstico
diferencial; em doentes com neuropatia peri-
férica, a dor ndo melhora com alteracdao de
posicao do membro. Formigamento comumen-
te acompanha a dor isquémica. Contudo, alte-
racoes de sensibilidade outras, quando presen-
tes, falam mais a favor de neuropatia.

As tulceras isquémicas ocorrem com maior fre-
quéncia na por¢ao distal dos pés, principalmente
por sobre os pododactilos. Geralmente ha historia
de um trauma muito discreto. As feridas costu-
mam ser extremamente dolorosas e ndo apresen-
tam quaisquer sinais de cicatrizacdo como tecido
de granulagdo ou contragao (ulceras secas).

Exame fisico. O exame fisico de pacientes
com claudicagdo pode ser normal, mas comu-
mente revela reducdo dos pulsos distal a obs-
trucdo com eventuais sopros audiveis sobre a
lesao estenodtica. Extremidades frias, perda
de pelos no local € uma pele atrofica e brilho-
sa sao achados na isquemia cronica intensa.

Ulceras ou alteracdes gangrenosas em podo-
dactilos, quando presentes, estdo associadas a
isquemia critica.

Na doenca avangada, a elevagdo repetida das
pernas e a flexdo das panturrilhas produzem
palidez plantar seguida de rubor (hiperemia
reativa) quando o membro inferior € colocado
em posicdo dependente.

2- Avaliacao e Diagnéstico da DAP

A historia e o exame fisico muitas vezes sao o
suficiente para estabelecer o diagnostico de
DAP. No entanto, uma avaliacdo precisa da
gravidade da doenca pode ser obtida por meio
de métodos nao invasivos.
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Em pacientes com DAP, uma avaliagao pratica
que muitos cirurgides vasculares empregam € a
mensuracdo do Indice Pressorico Tornozelo
-Brago (ITB). Este consiste na relagdo entre a
pressao sistolica no tornozelo (artéria tibial pos-
terior ou dorsal do pé) e no membro superior
(artéria braquial), sendo ambas aferidas por in-
termédio do Doppler ultrassom. Normalmente,
a pressao sistolica no nivel do tornozelo ¢ dis-
cretamente maior do que a encontrada no mem-
bro superior, € 1sso faz com que o valor normal
do ITB seja de aproximadamente 1,11 + 0,10.
Pacientes com claudicacao usualmente tém va-
lores de 0,5 a 0,9. Na presenca de isquemia
critica, os niveis costumam ser iguais ou meno-
res do que 0,4, enquanto valores inferiores a 0,13
j4 podem indicar necrose tecidual.

Em pacientes diabéticos ou renais cronicos, 0s
quais apresentam extensa calcificacdo vascular,
o ITB nao se mostra um método confiavel, pois
existe dificuldade na compressao das artérias no
tornozelo pelo manguito. Sendo assim, podemos
obter valores de I'TB normais ou mesmo aumen-
tados (> 1,3) na presenca de obstrucao arterial,
o que dificulta o calculo do indice. Nesses casos,
exames mais sofisticados, como a oximetria
transcutanea e as medidas de pressao no nivel
dos pododactilos, sdo recomendados.

O ITB tem sido empregado como fator predi-
tivo na evolucao clinica de pacientes com clau-
dicagao intermitente, porém seus resultados sao
controversos. Alguns trabalhos cientificos de-
monstram que o I'TB pode ser utilizado como
parametro no acompanhamento de pacientes
pos-revascularizagao.

O duplex scan combina técnica de USG B-mo-
de, que usualmente cria uma imagem anatomica
em escala de cinza, somado ao Doppler, que
fornece 1magens de estruturas em movimento
(no caso as hemacias), que representam a velo-
cidade do fluxo local. E o método de eleicdo
para o diagnostico de estenoses em enxertos
vasculares nos membros, sendo também empre-
gado para o diagnostico de estenoses em artérias
nativas. O ultrassom intravascular ¢ um método
mais sofisticado que vem sendo empregado; o
exame permite uma analise mais detalhada em
360° da luz arterial. Contudo, o alto custo ainda
¢ um fator limitante para seu uso.

A angiotomografia (angio-TC) ¢ um metodo que
delineia com maior precisao do que a angiogra-
fia convencional, o diametro do vaso e seu grau
de estenose. Contudo, a presenca de insuficién-
cia renal, calcificacdes vasculares e implantes
metalicos limitam o emprego deste exame.

A angiorressonancia € superior a angio-TC na
visualiza¢ao de vasos tibiais e fornece ima-
gens com a mesma qualidade da angiografia
convencional. Hoje em dia ndo ¢ mais reco-
mendada em doentes renais cronicos devido
ao risco de dermopatia fibrosante nefrogénica.

Muitos autores ainda recomendam a arteriografia
convencional como método de escolha em pa-
cientes candidatos a revascularizagdo, seja ela
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feita por angioplastia ou cirurgia. O exame nos
fornece detalhes anatomicos importantes da DAP.
Renais cronicos, diabéticos, portadores de mie-
loma multiplo e portadores de proteinuria reque-
rem cuidados especiais para a preven¢ao de ne-
frotoxicidade induzida por contraste. Hidratacao
adequada antes e apOs 0 exame, somada ao uso
de bicarbonato de sddio periprocedimento e ace-
tilcisteina, sao medidas fundamentais. Atualmen-
te, com o advento tecnologico dos métodos de
imagem, tanto a angio-TC quanto a angiorresso-
nancia conseguem trazer dados tdo relevantes
para o planejamento cirurgico quanto a arterio-
grafia, com menor morbidade.

Diversas classificacdes foram elaboradas para
avaliar a gravidade da DAP. As principais sao
as de Fontaine e Rutherford (Tabela 4).

Mais recentemente, foir desenvolvida a TASC
(Trans--Atlantic Inter-Society Document on
Management of Peripheral Arterial Disease),
uma classificacao que tenta estabelecer um pa-
drdo para indicagdo de tratamento cirirgico
endovascular da DAP (FIGURAS 14 ¢ 15). A
doenga aortoiliaca € a doenca femoropoplitea
sdo classificadas separadamente.

Tipo A f N

I

&

Tipo B

&

/ 5

8

Tipo C ’ N { LN

Tipo D

Fig. 14: Classificacdo TASC Il para doenga
oclusiva aortoiliaca.

Tipo A

Tipo B H |I I I

Tipo C "

Tipo D [

Fig. 15: Classificagdo TASC Il das
oclusées femoropopliteas.
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Tab. 4: Classificacdo de Fontaine e Rutherford da DAP.

FONTAINE RUTHERFORD

I Assintomatico. Assintomatico.
lla Claudicacao leve. Claudicacao leve.
lIb Claudicacdo moderada a grave. Claudicacdo moderada.

[l Dor isquémica em repouso. Claudicacgao grave.

IV Ulcera isquémica ou necrose. Dor isquémica em repouso.

Necrose pequena.

o o0 A WO N -~ O

Necrose extensa.

Tab. 5: Classificacdo TASC Il da doenca aortoiliaca.

Tipo A Estenose unilateral ou bilateral da artéria iliaca comum.

Estenose curta (< 3 cm) unilateral ou bilateral da artéria iliaca externa.

Ocluséo (obstrucdo completa) unilateral da artéria iliaca comum.
Estenoses unica ou multiplas™ (com comprimento total ente 3 e 10 cm) acometendo a
artéria iliaca externa sem alcancar a artéria femoral comum.

[1 Ocluséo (obstrucdo completa) da artéria iliaca externa sem acometimento da origem
das artérias femoral comum ou da artéria iliaca interna.

[l
[l
Tipo B [] Estenose curta (< 3 cm) da aorta infrarrenal.
[l
[]

Tipo C (] Oclusao (obstrugdo completa) bilateral da artéria iliaca comum.

1 Estenose bilateral (com comprimento entre 3 e 10 cm) da artéria iliaca externa sem
extensio para a artéria femoral comum.

1 Estenose unilateral da artéria iliaca externa com extensio para a artéria femoral co-
mum.

[1 Oclusao (obstrugdo completa) da artéria iliaca externa com comprometimento das
origens das artérias femoral comum e/ou iliaca interna.

[1 Oclusao (obstrucdo completa) muito calcificada da artéria iliaca externa com ou sem
comprometimento das origens das artérias femoral comum e iliaca interna.

TipoD [ Oclusédo (obstrucido completa) da aorta infrarrenal.

1 Acometimento sintomatico (necessitando de tratamento) difuso da aorta e artérias ili-
acas comuns.

[1 Multiplas estenoses difusas unilaterais com acometimento das artérias iliacas comum,
externa e femoral comum.

[1 Ocluséo (obstrucdo completa) unilateral da artéria iliaca comum e da artéria iliaca
externa.

[1 Ocluséao (obstrugdo completa) bilateral da artéria iliaca externa.

1 Estenose de iliaca comum em paciente com aneurisma de aorta abdominal, com indi-
cacao cirurgica, sem condicdo anatdbmica de reparo por via endovascular ou qualquer
outra leséo aortoiliaca que apresente indicagao de reparo cirurgico aberto (convencio-
nal).

*Neste caso devemos somar o comprimento de todas as estenoses identificadas.

Tab. 6: Classificacdo TASC Il para doenga femoropoplitea.

Tipo A [ Estenose unica < 10 cm em artéria femoral.
Oclusao (obstrucao completa) < 5 cm em artéria femoral.

Tipo B Lesbes multiplas (estenoses ou obstrugdes), cada uma < 5 cm em artéria femoral.

Estenose ou oclusdo unica < 15 cm em artéria femoral comum sem acometimento da
artéria poplitea.

Lesdes multiplas (estenoses ou obstru¢cdes) em artéria femoral comum sem possibili-
dade de utilizagao das artérias tibiais para by-pass.

Estenose unica < 5 cm muito calcificada em artéria femoral.

Estenose unica em artéria poplitea.

0

U]

Tipo C Estenose ou oclusdo unica < 15 cm em artéria femoral com ou sem muita calcificagao.
Estenose ou obstrugao recorrentes, com indicagao cirurgica, apos duas tentativas de

reparo endovascular.

O O FEEE

Tipo D (1 Oclusdo da artéria femoral comum e artéria femoral superficial > 20 cm com acometi-
mento da artéria poplitea.

1 Oclusao da artéria poplitea e de seus ramos.
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3- Tratamento

3.1- TRATAMENTO CONSERVADOR (CLiNICO)

Modifica¢ao dos habitos de vida é recomenda-
da a todos os pacientes, € tem por objetivos o
tratamento da DAP ¢ a reducao do risco car-
diovascular. A interrup¢ao do fumo ¢ obriga-
toria, possuindo um impacto favoravel na re-
ducao da mortalidade em dez anos, de 54 para
18%. O tratamento da hipertensao arterial reduz
o nimero de eventos coronarianos e cerebro-
vasculares. No entanto, pacientes com DAP e
hipertensos podem ter seus sintomas exacerba-
dos ou iniciados apos o controle da pressao
arterial, provavelmente por diminui¢ao da
perfusdo do membro isquémico.

Mesmo assim, na medida do possivel, a PA
deve ser controlada, com o objetivo principal
de reduzir o risco cardiovascular desses pa-
cientes, que ¢ elevado. De acordo com a 6*
Diretriz Brasileira de Hipertensao, publicada
em 2010, pacientes com DAP devem ter seus
niveis pressoricos mantidos em < 130/80
mmHg. Recentemente, o Eighth Joint Natio-
nal Committee (JNC 8), de 2014, ndo esta-
beleceu uma recomendacgdo propria de niveis
pressoricos para individuos portadores de
DAP e outras formas graves de aterosclerose.
Neste estudo, que ja esta sendo muito criti-
cado, os valores de PA adequados indepen-
dem da presenga ou ndo de aterosclerose
avangada. Sendo assim, para doentes > 60
anos, o alvo deve ser < 150/90 mmHg, e para
individuos < 60 anos, os valores recomenda-
dos sao < 140/90 mmHg.

De forma surpreendente, um novo estudo
ainda nao publicado, porém bastante co-
mentado, o SPRINT (Systolic Blood Pres-
sure Intervention Trial), patrocinado pelo
NIH (National Institute of Health), cita que
o alvo adequado de PA deve ser < 120 x
80 mmHg para todos os pacientes, indepen-
dente da faixa etaria e da presen¢a ou nao
de comorbidades. Com estes niveis reduzi-
ram-se o numero de eventos cardiovascula-
res graves, como IAM, AVC e insuficiéncia
cardiaca. Foram acompanhados cerca de
10.000 pacientes (aproximadamente 25%
dos individuos com mais de 75 anos).

Alguns trabalhos demonstraram que os inibi-
dores da ECA reduzem a mortalidade cardio-
vascular em individuos com DAP, hipertensos
ou ndo. Nos pacientes diabéticos, um controle
rigoroso da glicemia deve ser empreendido. Em
pacientes com doenga coronaria, os betablo-
queadores podem ser prescritos € nao parecem
piorar os sintomas de claudicagdo.

Assim como na doenca coronaria, uma dimi-
nui¢ao nos niveis de colesterol LDL ¢ reco-
mendada com o uso de estatinas (LDL < 100
mg/dl, obrigatoriamente; LDL < 70 mg/dl,
idealmente). Drogas antiplaquetarias devem
ser empregadas para reduzir o nimero de
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eventos cerebrovasculares. Neste contexto,
tanto o AAS quanto o clopidogrel podem ser
empregados (o bloqueio duplo-plaquetario nao
oferece beneficio adicional). Estudos atuais
recomendam inicialmente o uso do AAS (na
dose de 75 a 325 mg/dia), com o clopidogrel
sendo prescrito somente para os individuos
que nao podem utilizar o AAS.

Um programa regular de atividade fisica pare-
ce reduzir a mortalidade cardiovascular em até
24%. Além disso, o exercicio melhora a dis-
tancia percorrida normalmente (distancia ttil
de marcha) em ate¢ 150%. Caminhadas por mais
de trinta minutos em uma frequéncia maior do
que trés vezes na semana parecem ser o ideal.

Cilostazol, um inibidor da fosfodiesterase, com
propriedades antiplaquetarias e vasodilatado-
ras, aumenta a distancia util de marcha em até
40-60%, sendo frequentemente empregado; seu
mecanismo de acdo ainda nao esta definido. A
pentoxifilina parece reduzir a viscosidade san-
guinea e aumentar a flexibilidade das hemacias,
contudo, sua eficacia ndo tem sido comprova-
da em estudos clinicos. Trabalhos recentes e
promissores, com o emprego de estatinas e
IECA para o tratamento da claudicacao inter-
mitente, estdo em andamento.

Vasodilatadores como a papaverina, bloqueado-
res dos canais de célcio e bloqueadores alfa adre-
nergicos ndo se mostraram eficazes na DAP e
nao devem ser prescritos. O mesmo se aplica a
anticoagulantes, como a warfarina e a heparina.

3.2- TRATAMENTO INTERVENCIONISTA

Esta sempre indicado em pacientes com sin-
tomas incapacitantes, intensos € progressi-
vos € naqueles com isquemia em repouso
(dor em repouso e/ou ulceras isquémicas).
Pacientes com ITB inicial < 0,5 apresentam
probabilidade maior em desenvolver isque-
mia significativa do membro do que aqueles
com ITB > 0,5. Nesse contexto, os sintomas
de claudicacdo tendem a nao responder a
terapia medicamentosa, € o tratamento in-
tervencionista deve ser considerado. A tera-
pia intervencionista pode ser dividida em
endovascular e cirtrgica.

Terapia endovascular. A Angioplastia Trans-
luminal Percutanea (ATP), seguida ou nao de
colocacao de stent, ¢ um método ndo cirurgico
que pode ser indicado em alguns casos. Geral-
mente lesdes pequenas e bem localizadas sdo
as candidatas. Placas ateroscleroticas proximais
também se beneficiam do procedimento. Le-
soes abaixo do joelho sao usualmente candida-
tas a cirurgia.

A classificagdo TASC II ¢ utilizada para ajudar
o cirurgido a reconhecer as lesdoes com indica-
¢ao de tratamento endovascular: nas lesdes tipo
A, o reparo endovascular ¢ considerado a pri-
meira escolha; nas lesdes tipo D o reparo en-
dovascular esta contraindicado; as lesdes tipos
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B e C sao situagdes intermediarias, sendo re-
comendado habitualmente o reparo endovas-
cular no tipo B ¢ a cirurgia aberta no tipo C;
contudo, essa indicagdes variam na dependén-
cia da experiéncia do cirurgiao e das condi¢oes
clinicas do paciente.

ATP da artéria iliaca comum apresenta uma
maior taxa de sucesso do que a ATP das artérias
poplitea e femoral. Com o emprego do stent, a
taxa de paténcia da ATP ¢ de aproximadamen-
te 85% em um ano de acompanhamento. A
paténcia da iliaca externa situa- -se em 70%. A
terapia endovascular pode ser indicada também
nas lesdes pequenas ¢ bem delimitadas da ar-
téria femoral.

Cirurgia de revascularizacio. O procedimen-
to cirirgico para a doenga aortoiliaca consiste
no by-pass aortobifemoral empregando enxer-
to de Dacron. Outros procedimentos menos
comumente empregados sdo o by-pass axilo-
femoral, o by-pass f€émoro-femoral e a endar-
terectomia aortoiliaca. A paténcia do enxerto
em dez anos ¢ de 80%. A mortalidade operato-
ria gira em torno de 1 a 3%, com a doencga 1s-
quémica do miocardio sendo a principal causa
de obito.

No geral, a doenca femoropoplitea ¢ tratada
com revascularizagao cirargica. O by-pass fe-
moropopliteo (FIGURA 16) utiliza enxerto de
veia safena ou enxerto de Politetrafluoroetileno
(PTFE). A paténcia em cinco anos ¢ maior
quando o by-pass de safena € empregado ao
inveés do PTFE (70-80% versus 30%). A prin-
cipal indicacao dessa reconstrucao ¢ para salvar
o membro criticamente isquémico.

Quando ha indicagdo de intervengdo (geral-
mente isquemia critica do membro), as lesdes
em tibiais e em fibulares sdo tratadas somente
com cirurgia. Nesses casos, as reconstrugoes
tibiofibulares empregam a veia safena para a
realizacao do by-pass. As proteses apresentam
uma alta taxa de oclusdao e nao sao recomen-
dadas. Alguns centros tém abordado a doenca
em artéria tibial com terapia endovascular,
contudo a experiéncia ¢ limitada.

l@
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Fig. 16: By-pass femoropopliteo com enxerto de PTFE.
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3.3- AMPUTACAO

A amputagao do membro ¢ necessaria em 5%
dos pacientes apresentando claudicagdo em
cinco a dez anos de acompanhamento. Os doen-
tes que continuam a fumar sdo os que mais
frequentemente necessitam desse procedimen-
to. A presenca de multiplos fatores de risco para
doenca aterosclerotica e claudicag¢ao apds cur-
ta distancia também sao fatores relacionados a
maior incidéncia de amputagao.

Em 5 a 10% dos pacientes que apresentam is-
quemia critica em repouso a amputagdo ¢ a
terapia inicial. No restante dos casos, a cirurgia
acaba sendo indicada quando a revasculariza-
¢d0, por uma razao ou outra, nao pode ser rea-
lizada. A presenca de infecgdo extensa € outro
fator que geralmente indica o procedimento.

IV - OCLUSAO ARTERIAL AGUDA DE
MEMBROS INFERIORES

1- Introducao

Uma das emergéncias mais encontradas em
cirurgia vascular € a oclusdo arterial aguda de
membros inferiores. Vamos entender um con-
ceito importante que para muitos parecera Ob-
vi0: 0 estreitamento lento e progressivo de um
vaso arterial costuma ser acompanhado do
desenvolvimento de colaterais, que auxiliam o
segmento estenosado a manter o fluxo para
determinado tecido isquémico. Nesta situacao,
as manifestacdes decorrentes da baixa perfusao
tecidual podem ndo ser exuberantes ou o indi-
viduo ser assintomatico...

Arealidade ¢ diferente da descrita acima quan-
do ocorre a oclusao arterial aguda em qualquer
territdrio, mesmo aquele suprido por colaterais;
lembrem-se: o evento ¢ subito! No caso dos
membros inferiores, estes podem apresentar
alteragOes irreversiveis decorrentes da isque-
mia progressiva dentro de horas. Sendo assim,
o alivio imediato da obstrucao ¢ a revasculari-
zacao do tecido em sofrimento tornam-se me-
didas essenciais.

Existem duas causas de oclusdo arterial aguda
de membros inferiores — embolia e trombose
in situ. No primeiro caso, os vasos geralmente
estao livres de aterosclerose importante e, por-
tanto, nao possuem qualquer tipo de circulagdo
colateral desenvolvida. As manifestacoes sao
intensas. A trombose in situ ocorre na vizinhan-
ca de uma placa aterosclerotica, em um aneu-
risma aterosclerotico ou em sitios onde houve
revascularizacao prévia (enxertos, stents etc.).
Nesses casos, por ja existir aterosclerose im-
portante prévia e Doencga Arterial Periférica
(DAP), a clinica costuma ser menos exuberan-
te, pois algum grau de circulagdo colateral pode
ja ter se desenvolvido antes do evento agudo.

As fontes mais comuns de émbolos para os mem-
bros inferiores sdo coracao (80% dos casos),
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aorta e grandes artérias. As desordens cardiacas
mais frequentes sao fibrilacao atrial (condi¢do
mais comum), aneurisma ventricular, infarto
agudo anterior extenso com formagado de trombo
mural, endocardite infecciosa, cardiomiopatia
dilatada e mixoma atrial. O aneurisma degenera-
tivo da aorta e o aneurisma de grandes artérias
sdo fontes de €émbolos para vasos mais distais.
Estes ultimos casos representam uma situagao
onde a oclusdo embolica acometerd individuos
com DAP prévia.

Os sitios mais comumente envolvidos na em-
bolia arterial de extremidades, em ordem de-
crescente de frequéncia, incluem: bifurcagao
da femoral (40%); bifurca¢ao da iliaca (15%);
aorta (10 a 15%); poplitea (10%); tibiofibular.
O émbolo que impacta na aorta causa um qua-
dro clinico de intensa gravidade, uma vez que
o fluxo para ambas as iliacas comuns, € subi-
tamente interrompido — este ¢ conhecido como
émbolo em sela.

As principais causas de trombose in situ in-
cluem: instabilidade de placa aterosclerdtica,
estreitamento progressivo de uma lesao ateros-
clerdtica e consequente baixo fluxo, estase e
trombose, trombose de enxertos utilizados
como by-pass, trombose de stents e trauma
vascular. A trombose por sobre uma placa lo-
calizada em artéria femoral superficial e a
trombose em um aneurisma de artéria poplitea
sao as condicOes mais encontradas. Lesoes
latrogénicas decorrentes de manipulagdo da
artéria femoral (para realizacio de cateterismo
cardiaco, por exemplo) podem levar a trombo-
se aguda da mesma, como consequéncia de
lesao da intima do vaso.

Os membros inferiores geralmente sao
mais resistentes a isquemia do que ou-
tras regioes do organismo. O miocardio,
por exemplo, evolui para o infarto em
dezessete a vinte minutos de isquemia.
No sistema nervoso central, o infarto ce-
rebral ja é detectado apés quatro a oito
minutos de isquemia. No membro inferior,
alteracoes isquémicas importantes po-
dem persistir por cinco a seis horas sem
a perda da extremidade.

Nos membros inferiores, os tecidos mais
resistentes aisquemia sao a pele e 0os 0sso0s,
e 0S mais sensiveis sao os nervos. Contudo,
o musculo deve ser encarado como o prin-
cipal componente das extremidades, uma
vez que recebe 71% do fluxo sanguineo,
representa 90% da atividade metabdlica e
corresponde a 75% do peso.

2- Manifestacoes Clinicas

A apresentacgao clinica de pacientes com isque-
mia aguda de membros inferiores era classica-
mente conhecida como os cinco “Ps”. Atual-
mente, muitos autores acrescentam um sexto
“P”, a poiquilotermia. Esta ultima se refere a
diminuicdo da temperatura (hipotermia do
membro acometido). Porém, o termo ¢ mais
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abrangente, descrevendo também uma maior
suscetibilidade deste membro isquémico as
variacOes de temperatura do meio ambiente.
Por esta razdo, muitos cirurgides vasculares
protegem o membro envolvendo-o com algo-
dao ortopédico...

Dor (pain)

Palidez

Auséncia de Pulso ( Pulselessness)
Parestesia

Paralisia

Poiquilotermia

Dor ¢ a queixa mais comum em pacientes aler-
tas, com a intensidade correspondendo a gra-
vidade da isquemia. O aparecimento subito em
pacientes previamente assintomaticos fala a
favor de evento embolico. A dor ¢ inicialmen-
te distal a oclusdo e vai se propagando para
regioes proximais a medida que o tempo passa.
Mais tardiamente, a sensacao algica intensa
tende a melhorar devido a perda sensorial de-
corrente de necrose isquémica. Pacientes com
rebaixamento do nivel de consciéncia por di-
versas causas (sedacdo, pos-operatorios), po-
dem desenvolver o quadro sem manifestagoes
algicas. Uma oclusdo embolica completa faz
com que o membro desenvolva uma palidez
intensa, semelhante a uma cera, sem sinais de
fluxo cutaneo.

A auséncia de pulsos no exame fisico muitas vezes
faz com que o cirurgiao determine com razoavel
precisdo o nivel da oclusdo. As vitimas de embo-
lismo apresentam pulsos normais € cheios acima
da oclusao e pulsos ausentes abaixo desta. A ex-
tremidade contralateral apresenta pulsos normais.
Na trombose, devido a aterosclerose preexistente,
os pulsos podem estar alterados acima da oclusao
e também no membro contralateral.

Como vimos antes, o nervo periférico € o teci-
do mais sensivel a isquemia. O compartimento
anterior da regido mais inferior da perna ¢ mais
sensivel a 1squemia, por esta razao, deficits
sensoriais no dorso do pé correspondem aos
sinais mais precoces de insuficiéncia vascular
aguda. Parestesias podem ser encontradas nas
fases iniciais, sobretudo quando a isquemia nao
¢ intensa. A diminuig¢do do tato epicritico € um
sinal de comprometimento do nervo. A evolu-
¢do para anestesia completa do pé esta relacio-
nada a isquemia intensa e grave € a necessida-
de de revascularizacao do membro o mais ra-
pidamente possivel.

O desenvolvimento de fraqueza do membro,
com certa rigidez dos pododactilos e dos pé¢s,
¢ encontrado nas fases iniciais, sendo outra
manifestagdo do comprometimento neurologi-
co. Os pacientes evoluem para paralisia. Toda-
via, na oclusao embdlica completa, € comum
encontrarmos paralisia de instalacdo imediata
sem diminuig¢ao de for¢a do membro preceden-
do o quadro. O achado de rigidez muscular
torna o membro inferior inviavel, e ¢ indicacao
de amputacao primaria...
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Em casos de oclusdo embolica aguda com o
eémbolo em sela (impactagdo na aorta distal),
0s pacientes apresentam um quadro clinico de
instalagdo subita, com anestesia e paralisia
abaixo da cintura.

Os cirurgides vasculares habitualmente classi-
ficam a 1squemia de acordo com a intensidade
de sua gravidade:

Membro viavel e nao ha amea-
ca imediata de comprometi-
mento irreversivel.

Categoria |

Categoria lla | Membro estd ameacado de
comprometimento irreversivel,
mas ha reversdao do quadro

com tratamento.

Categoria llb | Membro esta ameacgado de
comprometimento irreversi-
vel, mas ha reversdo do qua-
dro com tratamento em cara-

ter emergencial.

Categoria lll | Membro comprometido de for-

ma irreversivel.

3- Conduta e Tratamento

Na suspeita diagnostica (usualmente pelo qua-
dro clinico), o membro acometido deve receber
protecao térmica, muitas vezes sendo enfaixa-
do com algodao ortopédico. Heparinizacao
sistémica deve ser iniciada para evitar a propa-
gacao (aumento proximal e distal) do émbolo
impactado e evitar a formagao de trombos
distais a lesdo devido a ocorréncia de estase e
baixo fluxo. A heparina ndo fracionada ¢ admi-
nistrada em bolus, seguida de infusao continua.
Analgesia também ¢ recomendada.

Na embolia arterial em pacientes sem DAP pre-
via (que representa a maioria), 0 membro infe-
rior comprometido geralmente se encontra na
categoria IIb, com comprometimento neurolo-
gico avanc¢ado, com perda do tato epicritico e
presenca de paralisia. Nesses casos, 0 exame
fisico € capaz de localizar exatamente o local de
impactagdo do émbolo e a intervengdo cirargica
se faz de imediato, com arteriotomia seguida de
embolectomia. Uma abordagem diferente para
retirarmos o émbolo consiste em uma arterioto-
mia em outro sitio, seguida da introdugdo do
cateter de Fogarty (embolectomia por cateter).
Em vitimas de embolia que se apresentam mais
precocemente e possuam apenas leve compro-
metimento neurologico (categoria Ila), os trom-
boliticos intra-arteriais (Uroquinase recombi-
nante [rUK]) podem ser utilizados, principal-
mente em lesdes distais a bifurcacdo femoral
(por exemplo, émbolo impactado em tibial).

Quando o membro inferior ndo se apresenta
seriamente em risco durante a admissao (ca-
tegoria I ou Ila), como ocorre em muitos in-
dividuos com DAP complicada por trombose
in situ, a arteriografia ¢ sempre realizada, ¢ o
tratamento recomendado costuma ser o uso
de tromboliticos — trombose intra-arterial com
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rUK (4.000 unidades internacionais por mi-
nuto [int. unit/min] em quatro horas, seguida
de 2000 int. unit/min, por um maximo de 48h).

Caso se opte pela revascularizacao cirtrgica
em pacientes com etiologias trombotica, a ci-
rurgia de revascularizagao (by-pass), ao inves
da trombectomia, € a recomendada. Pacientes
com o membro inferior se apresentando em
categoria III (rigidez muscular, cianose fixa),
independente da etiologia, devem se submeter
a amputacao primaria.

4- Sindrome de Reperfusao

A sindrome de reperfusdao (mionefropatica)
vem cada vez mais sendo reconhecida como
complicacdo do tratamento da isquemia arte-
rial aguda de membros inferiores. O cirurgido
vascular e o intensivista devem estar atentos
para sua ocorréncia.

Qual é a explicacgao dessa sindrome? A isquemia
prolongada do membro inferior provoca disfun-
¢ao da membrana das células musculares esque-
Iéticas. Com o restabelecimento da perfusao,
ocorre edema intracelular e intenso extravasa-
mento capilar para o intersticio muscular. Como
os grupamentos musculares estao envoltos pela
fascia fibrotica, uma estrutura pouco distensivel,
o edema no compartimento muscular pode gerar
pressoes superiores a pressao de perfusao capilar,
fendmeno que ocasiona hipoperfusao tecidual e
1squemia muscular — a sindrome do comparti-
mento. Nesta situagdo, o musculo ndo tem para
onde se expandir, pois ¢ contido pela fascia...

Na maioria dos casos, a sindrome se desenvolve
no compartimento anterior da perna e o paciente
apresenta dor ao estiramento do membro. Pares-
tesias entre o primeiro e o segundo pododactilos
indicam comprometimento do nervo tibial pela
1squemia. Neste momento, os pulsos periféricos
ainda podem estar palpaveis. A medida da pressao
no compartimento anterior, embora controversa,
tem sido citada por alguns autores como guia para
a realizacao da fasciotomia, o tratamento defini-
tivo desta condigdo. Pressoes acima de 20 mmHg
indicam o procedimento. Contudo, alguns cirur-
gides realizam a fasciotomia profilatica em isque-
mias prolongadas sem ter como base esta medida.

Além da sindrome do compartimento, outras
alteracOes sao observadas na reperfusao. Sabe-
mos que o fluxo sanguineo alcangando o mus-
culo pode “levar” para a circulagdo sistémica
produtos decorrentes da isquemia do midcito.
Com 1ss0, algumas complicagdes podem surgir:

(1) Hipercalemia: a c€lula muscular esquelética
isquémica permite a saida de potassio de seu in-
terior por disfungdo da Na™ K™ ATPase. Sendo
assim, o ion se acumula na vizinhanga do mioci-
to lesado. Com a reperfusao, o potassio “volta” a
circula¢dao podendo ocasionar hipercalemia;

(2) Acidose lactica: a isquemia leva ao metabo-
lismo anaerobico do miocito e o resultado ¢ a
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geracdo de acido lactico. Este pode “voltar” ao
sangue com a reperfusdo, a ponto de produzir
acidose metabolica;

(3) Mioglobintria: a célula muscular esquelética
lesada libera mioglobina para o meio extracelular.
Com a reperfusdo, uma grande quantidade deste
pigmento ganha a circulacdo. As alteracdes vao
desde um simples escurecimento da urina (ou
urina avermelhada) até a instalagdo de lesao renal
aguda nefrotoxica. Medidas como hidratagdo,
alcalinizacao da urina e uso de manitol sao fun-
damentais para prevenirmos o acometimento
agudo dos rins.

V - SISTEMA VENOSO

As veias fazem parte de um complexo sistema
que tem por funcao retornar o sangue para o
coracdo. E facil concluirmos que a postura
bipede do ser humano faz com que o retorno
deste sangue seja contra a gravidade, uma vez
que passamos grande parte do dia em ortostase.

Os principais fatores determinantes do retorno
venoso incluem: valvas venosas, volume san-
guineo, ciclo respiratorio e cardiaco e fungao
de “bomba’ dos musculos da panturrilha. Qual-
quer alteragao em um ou mais desses elementos
pode resultar em doenca venosa...

Antes de iniciarmos o estudo das doencas que
acometem as veias, ¢ fundamental a compreen-
sdo da anatomia do sistema venoso, mais preci-
samente do sistema venoso dos membros infe-
riores. Este pode ser dividido em trés segmentos:
superficial, profundo e vasos perfurantes.

As veias do sistema superficial se localizam entre
as laminas da bainha superficial da coxa. A maior
delas ¢ a safena magna (ou safena interna), a mais
longa veia do corpo humano; esta se forma no arco
venoso dorsal do pe€, ascende na por¢ao medial da
perna e coxa até atingir a virilha, onde se curvaem
forma de cajado (croga da safena) e desemboca
na veia femoral comum no nivel do hiato safeno.
A veia safena parva (veia safena menor ou safena
externa) forma-se atras do maléolo lateral, percor-
re a perna posteriormente € drena na veia poplitea,
na altura da fossa poplitea.

O sistema venoso profundo € constituido por
velas que acompanham as artérias de mesmo
nome. E responsavel pela maior parte da dre-
nagem dos membros inferiores (cerca de 85%)
em condi¢des normais. Tem como componen-
tes as veias tibiais (anterior e posterior), a veia
fibular, a veia sural, a veia poplitea, a veia fe-
moral superficial e a veia profunda; todas estas
veias desembocam na veia femoral comum na
regido inguinal (acima do ligamento inguinal
a veia femoral comum passa a se chamar iliaca
externa). Ver as FIGURAS 17 ¢ 18.

Os dois sistemas se comunicam por meio das
veias perfurantes, que atravessam a fascia pro-
funda da perna que envolve os vasos profundos
(FIGURA 19). Outra importante caracteristica
dos sistemas venosos ¢ a presenca de valvulas,
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que sO permitem o fluxo unidirecional, evitan-
do o refluxo sanguineo (FIGURA 20).

O retorno sanguineo normal dos membros inferio-
res tem sentido distal para proximal e do sistema
venoso superficial para o profundo, através das
veias perfurantes. Valvulas venosas, “bomba” ve-
nosa e batimento arterial sao elementos que atuam
em conjunto, garantido este fluxo unidirecional.

Os componentes da “bomba’ venosa incluem:
musculatura esquelética da perna (principal-
mente da panturrilha), veias superficiais e pro-
fundas e sinusoides intramusculares. Durante
a contracdo muscular, ocorre elevacao da pres-
sdao, fenomeno que impulsiona o sangue dos
sinusoides para o sistema venoso superficial e,
dai, para o sistema profundo. No repouso, as
valvulas se fecham e impedem o fluxo retro-
grado de sangue. Para que todo este mecanismo
funcione adequadamente € necessario que as
valvulas venosas estejam competentes.

Nos membros inferiores, as valvulas no siste-
ma perfurante e nas jungoes safeno-femoral e
safeno-poplitea garantem o sentido ascen-
dente do fluxo sanguineo.

Veia Femoral

Veia Femoral
Profunda

Veia Safena
Magna

Veia Genicular

Veia Tibial
Anterior

' / Veia Safena
| Magna

Veia Safena
Parva

Arco Dorsal
Venoso

O {. .'\-

Fig. 17: Anatomia do sistema venoso
dos membros inferiores (vista anterior).

Veia Poplitea

Veia Safena

Veia Dorsal
do pé

Fig. 18: Anatomia do sistema
venoso dos membros inferio-
res (vista posterior).
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Subfasciall

Fig. 19: Relacéo do sistema venoso superficial e veias perfurantes.

Fig. 20: As valvulas venosas permitem que o retor-
no do sangue para o coragdo se faca de modo
unidirecional, sem refluxo.

1- Insuficiéncia Venosa Cronica

1.1- INTRODUGAO

A 1nsuficiéncia venosa cronica nos membros
inferiores € representada pelas varizes dos
membros inferiores. Estas sao consideradas
tortuosidades ou dilatacdes das veias do sistema
venoso superficial e/ou do sistema perfurante;
tem como principais mecanismos incompetén-
cia valvular, alteragcdes definitivas na parede
das veias e aumento patoldgico da pressao nas
veias dos membros inferiores.

E sé raciocinarmos: se existe prejuizo no
retorno venoso, ou seja, o retorno nao se faz
de forma ascendente, a consequéncia é o
refluxo de sangue, o qual provoca dilatagao
venosa hos sistemas perfurante e superficial.

As varizes podem acometer vasos tronculares,
como as safenas, suas colaterais maiores, co-
laterais menores e/ou ramos minusculos e pe-
riféricos. Podem ser encontradas difusamente
pelos membros inferiores, podem ser Unicas,
ou se apresentar em grupos isolados.

1.2- FATORES DE Risco

Os principais fatores de risco incluem idade
maior do que 50 anos, sexo feminino € hormo-
nios sexuais femininos, hereditariedade (sem
mecanismo genético determinado), postura
durante atividade profissional, trombose venosa
profunda, tumores pélvicos etc. Os hormonios
sexuais progesterona e estrogénio influenciam
a fun¢do venosa. O primeiro ocasiona dilatagao
venosa passiva, fenomeno que pode compro-
meter o funcionamento adequado das valvulas
venosas; esta ¢ uma das principais razoes para
o surgimento de varizes em gravidas (a proges-
terona € produzida pelo corpo luteo gravidico).
Todavia, o estrogénio também contribui para o
aparecimento de varizes, uma vez que provo-
ca relaxamento da musculatura lisa venular e
amolecimento das fibras coldgenas (estrutura
de suporte das valvulas).

Em ndo gravidas que ja apresentam varizes,
parece existir uma correlagao entre os niveis
de estrogénio e progesterona (relacdo estro-
génio-progesterona) € o aparecimento ou
agravamento de sintomas. Por exemplo, no
primeiro dia do ciclo menstrual, quando ocor-
re uma profunda alteragdo hormonal da fase
progestogénica para fase estrogénica, a clinica
de insuficiéncia venosa cronica costuma ser
mais exuberante.

A Trombose Venosa Profunda (TVP) compro-
mete o retorno venoso ¢ o sangue fica represado
nos sistemas perfurante e superficial, determi-
nando o surgimento das varizes. Além disto,
lesao valvular nas veias popliteas, femorais e
iliacas pode ocorrer como sequela de TVP.

1.3- FISIOPATOLOGIA

As varizes podem ser primdrias, quando sao
ocasionadas por incompeténcia valvar superfi-
cial — determinada por fatores constitucionais ou
por aumentos fisiologicos da pressao venosa nos
membros inferiores —, ou secundarias, quando
sdo ocasionadas por doengas que elevam a pres-
sdao venosa dos membros inferiores, como TVP,
massas pelvicas com compressao vascular e fis-
tulas arteriovenosas traumaticas.
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A cada contragdo de grupamentos musculares
dos membros inferiores (“bomba” venosa ou
sistole muscular), o sangue ¢ direcionado do
sistema venoso superficial para o profundo
e, da profundidade, para o coracdo, de forma
ascendente. No repouso (diastole muscular),
as valvulas se fecham e impedem o refluxo.
Todavia, quando existe insufici€éncia val-
vular, o refluxo de sangue ocorre tanto na
contra¢do muscular — o sangue ¢ bombeado
para adiante e também para trds —, quanto no
repouso. Com isso, desenvolve-se hiperten-
sd0 venosa cronica.

A transmissao retrograda da hipertensao venosa,
de veias de maior calibre para veias menores
(periféricas) e para as vénulas, capilares e arte-
riolas (sistema arteriolo-capilar), ¢ responsavel
pelas alteragdes que encontramos no exame fi-
sico destes pacientes. O aumento da pressao na
extremidade venosa do capilar leva ao acaimulo
de liquido no intersticio, causando edema, e a
dilatagdo venosa progressiva, que se manifesta
através das telangiectasias e das varizes. Além
do extravasamento de liquido, ha também saida
de macromoléculas (citocinas, fibrinogénio,
bradicinina) e c¢lulas (hemacias, neutréfilos e
macrofagos) que vao levar a uma resposta infla-
matoria local e modificagdes estruturais na pa-
rede das veias € na pele.

Acredita-se que a hipertensao capilar mantida,
estimularia a sintese de coldgeno por fibroblas-
tos recrutados para o local, levando a derma-
tofibrose (na verdade, lipodermatofibrose). Este
aumento de pressdo seria responsavel pela
producao exagerada de bradicinina e o conse-
quente aumento do extravasamento capilar. A
hemoglobina que se acumula nos tecidos (ori-
ginada das hemacias que passam pela parede
doente das veias) € degradada em hemosside-
rina, que impregna a pele e € responsavel pela
coloracao castanha irreversivel encontrada nos
membros inferiores. Além disso, observa-se
aumento da sintese de melanina, o que explica
o escurecimento cutaneo. Nesta regido onde
existem as alteracdes troficas, pode se desen-
volver de forma espontanea ou apoOs traumatis-
mos, a tao conhecida ulcera de estase venosa
cronica. Esta lesdo apresenta dimensdes varia-
veis, se localiza junto ao mal¢olo medial, po-
dendo cicatrizar ou ndo, neste ultimo caso
permanecendo aberta cronicamente... E mesmo
as ulceras que evoluem para cicatrizacdo es-
pontanea podem recidivar.

1.4- MANIFESTAGOES CLiNICAS

A maior parte dos pacientes com insuficiéncia
venosa cronica de membros inferiores ndo
apresenta sintomas ou ¢ oligossintomatica. As
principais queixas incluem alteragdes estéticas,
dor e sensagdo de peso ou desconforto nos
membros inferiores. A intensidade dos sinto-
mas nem sempre se relaciona com o niumero
ou tamanho das varizes.

A dor, a sensacao de peso € a queimacgao (esta,
em alguns casos) geralmente surgem ao fim do
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dia apos longo periodo em posic¢ao ortostatica
(ou mesmo sentado), com o paciente obtendo
alivio ao se deitar, ao elevar as pernas ou me-
diante o uso de meias elasticas de compressao
graduada. E comum o prurido, ocasionado por
congestdao venosa. Como vimos antes, os sin-
tomas podem se exacerbar nos primeiros dias
do ciclo menstrual.

Além das varizes, o exame fisico pode iden-
tificar alteragdes cutaneas como telangiecta-
sias (minusculas varicosidades intradérmi-
cas), veias reticulares (veias dilatadas no
subcutaneo), eczema varicoso, dermatite ocre,
lipodermatofibrose e, em casos muito avan-
cados, ulceras. Quando presente, o edema ¢
mais intenso pela manha, principalmente na
regido perimaleolar.

Allcera (FIGURA 21) é uma complicagao gra-
ve da insuficiéncia venosa crbnica, represen-
tando estase venosa em seu grau mais avan-
cado. Localiza-se somente em areas do mem-
bro inferior que apresentam alteracdes troficas.
E encontrada com maior frequéncia em terco
inferior da perna, um pouco acima do maléolo
medial; costuma ser unica e circunscrita e apre-
senta bordos pouco elevados, com fundo plano,
ciandtico e secretante (lesdo Umida). E comum
encontrarmos halos de celulite endurada em
torno da lesdo. A ulcera frequentemente é aco-
metida por infecgao secundaria!

Fig. 21: Ulcera complicando a insuficiéncia
venosa crénica.

Além da ulcera, a tromboflebite (ou flebite)
superficial e a erisipela de repeticdo sdo outras
complica¢des da insufici€éncia venosa cronica
de membros inferiores. Em casos de trombo-
flebite superficial, o paciente apresenta calor,
dor e eritema no trajeto de uma veia superfi-
cial, que se torna palpavel como um cordao
fibroso. A tromboflebite ascendente da safena
magna pode se estender da perna para a regiao
medial da coxa, até a regido inguinocrural; ja
a tromboflebite ascendente da safena parva
pode atingir a regido poplitea. Nesses casos de
trombose extensa, o trombo pode se propagar
para veias profundas e o tratamento consiste
em ligadura da veia no nivel de sua croga.

Uma classificacao conhecida como CEAP foi
publicada recentemente e tem como fungao es-
tratificar a doenga venosa, ou seja, quantificar sua
gravidade, tendo como base a apresentagao Cli-
nica (C); Etiologia (E); Anatomia (A); e Fisiopa-
tologia (P de Pathophysiology) — ver Tabela 7.
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Tab. 7: Classificacdo CEAP.
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CLASSIFICACAO CLINICA-C

CLASSIFICAGAO ETIOLOGICA - E
Congénita (EC).

Primaria (EP).

Secundaria (ES).

CLASSIFICAGCAO ANATOMICA - A
Veias Superficiais (AS).

Veias Profundas (AD).

Veias Perfurantes (AP).

CLASSIFICAGAO FISIOPATOLOGICA - P
Refluxo (PR).

Obstrugao (PO).

Refluxo e Obstrucao (PR, O).

Alteracdes cutaneas (hiperpigmentacao, eczema, lipodermatofibrose).

Classe 0 Sem sinais visiveis ou palpaveis de doeng¢a venosa.
Classe 1 Telangiectasias e/ou veias reticulares.

Classe 2 Veias varicosas.

Classe 3 Edema.

Classe 4

Classe 5 Classe 4 com ulcera cicatrizada.

Classe 6 Classe 4 com ulcera ativa (aberta).

1.5- DiIAGNOSTICO E AVALIACAO

Ha alguns anos, os cirurgides vasculares con-
fiavam Unica e exclusivamente na historia e
exame fisico como ferramentas para diagnos-
ticar ¢ avaliar a insuficiéncia venosa cronica.
Atualmente, o diagnostico clinico ainda ¢ a
regra, contudo, a avaliacdo torna-se imprecisa
sem o auxilio de métodos complementares. Por
exemplo, mesmo com manobras propedéuticas
especificas, ndo € possivel estabelecermos com
precisdo se a doenga venosa ¢ causada exclusi-
vamente por refluxo ou por obstrugao.

Na anamnese, devemos perguntar sobre dura-
cao da doenca, intensidade dos sintomas, tra-
tamentos prévios realizados, antecedentes de
trombose venosa profunda ou trauma, historia
familiar, gestagdes anteriores €, no caso de dor,
fatores que melhoram ou agravam este sintoma.

No exame fisico ¢ importante a busca de evi-
déncias de insuficiéncia venosa, como presenga
de veias varicosas, hiperpigmentagao cutanea,
edema depressivel e tlceras. O exame tem que
ser realizado em ambiente com boa iluminacao,
com o paciente em ortostatismo por alguns mi-
nutos. Como vimos antes, manobras propedéu-
ticas — como o teste de Brodie-Trendelenburg e
o teste de Perthes —, empregadas para avaliagao
da doenga venosa (se em veias perfurantes ou
se em veias superficiais ou se 0 mecanismo ¢
a TVP), ndo sdo mais recomendadas.

O principal exame complementar empregado €
a ultrassonografia com Doppler (mapeamento
daplex ou duplex scan). Este método determina
o grau de acometimento do sistema venoso,
bem como o local afetado (superficial, pro-
fundo, comunicantes). Além disto, estabelece
a existéncia ou nao de paténcia do sistema
venoso profundo. Tais informagdes sao funda-
mentais na programagao do tratamento.

A flebografia € o exame que nos fornece a
maior quantidade de informacdes. A flebo-
grafia ascendente avalia a parede, aspecto
das valvulas e o lumen venoso, enquanto a
flebografia descendente caracteriza aspectos
funcionais, como o refluxo venoso. Por ser
um método invasivo que utiliza contraste,
tem sido recomendado quando as técnicas
ndo invasivas forem incapazes de orientar o
tratamento. Todavia, o livro-texto Sabiston
Textbook of Surgery aconselha o emprego
deste exame, apds mapeamento duplex, no
planejamento cirargico da reconstru¢do do
sistema venoso profundo em pacientes com
insuficiéncia venosa cronica grave.

1.6- TRATAMENTO

O tratamento da insuficiéncia venosa cronica
tem como metas o alivio dos sintomas, além
de uma melhora estética dos membros inferio-
res. O tratamento pode ser somente clinico ou
clinico e cirurgico. O Projeto Diretrizes, da
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirur-
gia Vascular, tendo como base a classificacao
CEAP, pode nos ajudar a definir qual sera a
estratégia empregada (ver adiante).

O tratamento clinico (conservador) inclui o
uso de meias eladsticas de compressao gra-
duada, que oferecem compressao entre 20
a 30 mmHg. Compressdes superiores a 35
mmHg sdo recomendadas para prevenir a
recorréncia de ulceras. De acordo com tex-
tos nacionais, este grau de compressao deve
ser empregado na maior parte dos casos. As
meias devem ser calgcadas assim que o pa-
ciente acorde e utilizadas durante todo o dia.
Os doentes também devem ser recomendados
a elevar as pernas por um breve periodo, por
pelo menos duas vezes ao dia, ¢ a deambular
(medidas comportamentais).
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Em pacientes com ulcera ativa ¢ recomendado
o uso da bota de Unna, que consiste em curativo
compressivo utilizando 6xido de zinco, gela-
tina e glicerina. Embora a infec¢do secundaria
da tlcera seja uma preocupacao, antibioticos
profilaticos nao sao recomendados. A antibioti-
coterapia € utilizada em casos de infec¢cdo com
manifestacdes sistémicas.

A injecao de sustancias esclerosantes em vari-
zes ¢ uma estratégia amplamente aceita na
abordagem da insuficiéncia venosa cronica com
acometimento exclusivo do sistema venoso
superficial, sobretudo em telangiectasias e
veias reticulares.

As principais indicagdes de cirurgia incluem:
questoes esteticas, sintomas refratarios ao trata-
mento clinico, sangramento proveniente de uma
variz, lipodermatofibrose, tromboflebite super-
ficial e tlcera de estase venosa com sinais de
infeccao (desbridamento).

A seguir, se encontram as principais técnicas
cirurgicas empregadas:

(1) Safenectomia: recomendada na presenga
de acometimento extenso ou de sintomas
intensos. Consiste na ligadura dos vasos
colaterais e passagem de guia intralumi-
nal com posterior avulsdo da veia safena
magna ou parva. Esta contraindicada em
casos de TVP;

(2) Valvuloplastia: ¢ caracterizada por cor-
recdo das valvulas venosas com obje-
tivo de recuperar sua fung¢ao, ou seja,
torna-las competentes. E raramente
indicada, sendo recomendada apos in-
sucesso de safenectomia;

(3) Retirada de microvarizes.

Abaixo, vamos ler com calma o tratamento da
insuficiéncia venosa cronica tendo como base
o Projeto Diretrizes da Sociedade Brasileira
de Angiologia e Cirurgia Vascular:

=Telangiectasias e veias reticulares (C1): o tra-
tamento de escolha ¢ a escleroterapia estética.
A técnica consiste na injecao de substancia
esclerosante no interior do vaso, promoven-
do lesdo endotelial e subsequente trombose,
impedindo o reenchimento da veia doente.
O emprego de laser tem sido proposto em
veias reticulares, porém necessita de maiores
estudos para avaliar sua real efetividade. Para
maior eficacia, o tratamento conservador deve
ser associado com uso de meias elasticas;

=Veias varicosas (C2): na presenca de refluxo
em jungdo safeno-femoral ou safeno-poplitea
ou ainda na presenga de tributarias ou perfu-
rantes insuficientes esta indicado o tratamento
cirargico. Historia de TVP implica em prope-
déutica ampliada. Nesses casos, o tratamento
cirargico pode ser benéfico, caso exista refluxo
em jungdo safeno-femoral ou safeno-poplitea
¢ que seja demonstrado claramente que estes
troncos NAO representem via de maior im-
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portancia no esvaziamento venoso. Meias com
compressao acima de 40 mmHg e uso de ban-
dagens sao medidas efetivas no pos-operatorio;

sEdema (C3): meias elasticas de compres-
sao graduada acima de 35 mmHg sao efe-
tivas. Medicamentos venoativos (diosmi-
na, dobesilato de calcio, rutina e extrato
de castanha da India) devem ser utilizados
como terapéutica complementar e parecem
melhorar o edema. A corregdo cirtrgica do
refluxo em juncado safeno-femoral e safeno-
-poplitea pode ser ben¢fica;

= Alteracoes Troficas (C4): sdo recomendadas
meias elasticas de compressao graduada aci-
ma de 35 mmHg. Nao existem evidéncias de
melhora com tratamento cirurgico, todavia, a
correcao da insuficiéncia venosa superficial,
através da ligadura de veia perfurante, pode
promover melhora das alteragdes tréficas;

=Ulcera Cicatrizada (C5): a presenca de tlcera
cicatrizada em pacientes portadores de insufi-
ciéncia venosa superficial € indicagdo de cirur-
gia. O uso de meias elasticas de compressao
graduada acima de 35 mmHg sdo eficazes na
prevencao da recorréncia das Ulceras;

=Ulcera Ativa (C6): meias e bandagens elds-
ticas podem ser usadas, bem como medidas
comportamentais. O uso de antibidtico topico
NAO esté indicado. A antibioticoterapia so esta
recomendada na presencga de infecgdo com ma-
nifestacoes sistémicas. Na presenca de refluxo
em juncao safeno-femoral ou safeno-poplitea
deve ser indicado o tratamento cirurgico. Na
auséncia de refluxo ou apos TVP, nao existem
evidéncias de beneficios da cirurgia.
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PROCTOLOGIA

A proctologia, ou coloproctologia, ¢ uma espe-
cialidade cirtrgica que estuda as doencgas do
colon, reto e anus. As principais doencas do
colon e o adenocarcinoma de reto sao assuntos
presentes nas apostilas de Gastroenterologia
Clinica e Cirurgica do MEDCURSO. Neste
capitulo, apos uma breve revisao de anatomia,
estudaremos topicos adicionais e de fundamen-
tal importancia, como prolapso retal, hemorroi-
das, fissura anal, abscesso anal, fistulas perianais
¢ malignidades do anus. Mas, como de costume,
nada melhor do que uma boa revisao da anato-
mia para darmos inicio ao nosso estudo.

| - ANATOMIA

Antes de iniciarmos a nossa leitura, vamos ob-
servar atentamente a FIGURA 1, que demons-
tra os principais conceitos sobre a anatomia da
regido. A parte terminal do intestino ¢ formada
pelo reto e canal anal. O reto se estende da jun-
cao retossigmoide, no nivel da terceira vértebra
sacral, at¢ a linha anorretal (pectinea). Possui
aproximadamente 12 a 15 cm de extensdo e
ocupa a curvatura posterior do sacro. O peritonio
recobre a por¢ao anterior € lateral do reto apenas
nos seus primeiros um a dois centimetros; sua
parede posterior ¢ quase toda extraperitoneal,
estando aderida a tecidos moles pré-sacrais.

Na parte anterior do reto, o peritonio sofre uma
deflexdo, refletindo-se entre o reto e a bexiga
no sexo masculino (formando o recesso reto-

Medidas da margem anal

15 -17 cm

Esfincter externo Lihha pectinea

vesical), e entre o reto e o utero no sexo femi-
nino (formando o recesso retouterino ou fundo
de saco de Douglas). Lateralmente, o peritonio
¢ refletido em diregdo a parede do sacro (pelve)
¢ a fossa pararretal.

Seguindo distalmente, observamos as valvulas
retais, que sao consideradas projecoes da parede
do reto em direcdo a seu limen, constituidas de
mucosa, submucosa € musculatura lisa circular
do o6rgdo. Sao encontradas em nimero de trés,
sendo a superior e a inferior localizadas a esquer-
da; e a média, a direita. A ultima valvula retal
situa-se a cerca de 5 a 6 cm da margem anal.

A linha pectinea marca a transi¢ao entre o
epitelio colunar do reto e o epitelio escamoso
do canal anal. Do ponto de vista embriologi-
co, representa a unido do intestino primitivo
endodérmico com o proctodeum ectodérmico.
Apresenta uma configuracdo ondulada, onde
as partes mais altas se encontram abauladas,
formando as colunas retais, ¢ as partes mais
baixas acham-se escavadas, constituindo os
seios retais ou seios de Morgagni. Alguns
seios retais projetam-se ainda mais distalmen-
te, formando as criptas anais (criptas de Mor-
gagni); nestas se abrem as glandulas anais.
Na realidade, estas glandulas nao possuem
funcdo secretoria, mas podem ser fonte de
infec¢ao do canal anal, com formagao de fis-
tulas e abscessos. A parte mais alta desta linha
ondulada se encontra aproximadamente a 2,5
a 3 cm da margem anal.

useulaelevador
do anus

LElemorroida interna
ESfincierinterno
Cripta Anal

Hemaorroida
SACINE!

ou denteada ~\llCdere

Fig. 1: Principais medidas, a partir da margem anal, para a identificagdo do reto e canal anal.
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A partir da linha pectinea tem 1nicio o canal anal,
a porcao mais distal do tubo digestivo. A muscu-
latura do canal anal pode ser dividida em duas
camadas; uma mais interna, ou musculo esfincter
interno, € uma mais externa, compreendendo o
musculo elevador do anus, o musculo puborretal
e o musculo esfincter externo.

Do ponto de vista anatéomico, o canal anal
tem inicio distal a linha pectinea (canal anal
anatémico). Todavia, do ponto de vista ci-
rurgico, muitos consideram o canal anal
tendo inicio um pouco acima da linha pec-
tinea (cerca de 4 a 5 cm da margem anal),
“roubando” um pouco do reto distal (canal
anal cirurgico).

A drenagem venosa do reto ¢ realizada pela
veia retal superior, pelas veias retais medias
(direita e esquerda) e retais inferiores (direita
¢ esquerda). A veia retal superior drena para o
sistema porta através da veia mesentérica su-
perior, enquanto as veias retais meédia e inferior
drenam o seu conteudo para veia cava inferior,
sendo as retais medias através da veia iliaca
interna e as retais inferiores por meio da veia
pudenda interna (tributaria da iliaca interna).

O plexo hemorroidario interno localiza-se no
espago submucoso do canal anal, logo acima
da linha pectinea. Ramos derivados deste plexo
comunicam-se com o plexo perimuscular (lo-
calizado em torno da por¢ao muscular do reto
proximal), drenando sangue para a veia retal
superior. O plexo hemorroidario externo situa-
se no tecido subcutaneo do espago perianal,
drenando seu contetido para veia retal inferior.

Os plexos hemorroidarios interno e externo
comunicam-se através de pequenos vasos, que
aumentam em nuamero ¢ em diametro com o
passar dos anos.

A dilatacdo do plexo hemorroidario interno
gera as hemorroidas internas, € a trombose ou
dilatacao do plexo hemorroidario externo gera
a hemorroida externa.

A vascularizaciao do reto e canal anal ¢ feita
atraves de ramos da artéria mesentérica inferior
(altima artéria sigmoideana e arteria retal su-
perior) e por ramos das artérias iliacas e puden-
das (artéria retal média e artéria retal inferior).

Il - EXAME PROCTOLOGICO

O exame proctologico ¢ de fundamental im-
portancia na avaliagao de qualquer paciente,
seja ele clinico ou cirtrgico. Consiste em: ins-
pecao anal (estatica e dinamica), toque retal
(palpagdo) e exames endoscopicos (anuscopia
¢ retossigmoideoscopia).

Para a realiza¢cdo do exame, o primeiro passo ¢
o correto posicionamento do paciente: 0 mesmo
deve adotar inicialmente a posi¢do genupeitoral
(mais desconfortavel), ou o decubito lateral es-
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querdo, conhecido como posicao de Sims, que
traz menos desconforto ao doente (ver FIGURA
2). Na inspecao estatica, o proctologista afasta
as nadegas do doente com o objetivo de expor o
anus e regido a procura de alguma lesdo visivel.
Na inspecao dinamica, com as nadegas afastadas,
solicita-se ao paciente que realize esfor¢o para
evacuar (semelhante a manobra de Valsalva).

O toque retal ¢ realizado com o dedo indicador
enluvado e adequadamente lubrificado. Afasta-
-se uma das nadegas e palpa-se inicialmente a
regido perianal. A seguir, introduz-se o dedo ate
que a resisténcia do esfincter seja vencida, ava-
liando-se o tonus esfincteriano. Nesse momento,
o objetivo ¢ identificar a presenca de tumoracoes
ou irregularidades da mucosa. Apos o término
do exame, a luva do examinador deve ser ob-
servada a procura de sangue, muco ou pus.

A anuscopia, realizada no nivel ambulatorial,
utiliza um tubo rigido, curto e de calibre grosso;
esta etapa permite uma avaliacao cuidadosa e
completa do canal anal. A retossigmoideoscopia
rigida ¢ feita com aparelho que apresenta menor
calibre e maior comprimento que o anuscopio;
os 25 cm do retossigmoidoscopio rigido tem
alcance até o ter¢o distal do sigmoide.

lll - DISTURBIOS DO ASSOALHO

PELVICO

Dentro dos disturbios do assoalho pélvico estao
inclusos tanto o prolapso colorretal, quanto o
urologico e o ginecologico. De maneira geral,
podemos dividi-los em distirbios funcionais,
onde o tratamento sera basicamente clinico, ¢
anatomicos, nos quais a abordagem cirurgica
encontra-se mais bem indicada.

Como estamos em um capitulo de Proctologia,
vamos nos ater aos disturbios primariamente
colorretais, com énfase no prolapso retal € ou-
tras condigdes como o prolapso interno e a
sindrome da ulcera retal solitaria.

1- Prolapso Retal

O Prolapso Retal (PR), ou procidéncia do reto,
¢ uma desordem do assoalho pélvico mais
comumente encontrada em pacientes do sexo
feminino, a partir da sétima década de vida.
Jovens também podem ser acometidos; nesta
faixa etaria, sobretudo no sexo masculino, é
muito comum encontrarmos algum disturbio
psiquiatrico associado; este fendmeno pode
estar relacionado ao efeito constipante que
algumas drogas psicotropicas apresentam.

O PR dito “interno” ou “oculto” envolve uma
intussuscepc¢ao do intestino nao associada a
protrusdo pela margem anal, com muitos au-
tores nao considerando esta condicdo como
um PR verdadeiro. O PR oculto ndo esta as-
sociado ao prolapso propriamente dito de toda
a espessura do reto, mas pode causar sintomas
como defeccao obstrutiva ¢ extravasamento
de secrecao fecal em vestes intimas.
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Fig. 2: Posi¢bes adotadas pelo paciente para o exame proctologico. Posi¢do genupeitoral (A) e posigéo
de Sims, observada sob dois pontos de vista (B) e (C).

Existem duas teorias conhecidas para explicar
a génese do PR: a primeira descreve o proces-
so como uma hérnia por deslizamento do
fundo de saco posterior, através de uma fascia
do assoalho pélvico enfraquecida, projetando-
-se para a regido anterior do reto. A segunda
foi comprovada apos os estudos com defeco-
grafia, quando se observou que a procidéncia
era basicamente uma intussuscep¢ao da mu-
cosa retal em toda a sua espessura, iniciada
a 7,5 cm da linha pectinea.

Em muitos casos a protrusao do reto atraves do
anus tem carater intermitente, ou seja, ocorre
somente mediante evacuacao. A queixa inicial do
paciente costuma ser uma sensagao de “bolo” ou
“massa” naregido anal ao defecar. Outras queixas
associadas incluem necessidade de redu¢do ma-
nual, umidade cronica na regido perineal, consti-
pacao, incontinéncia e saida de muco, € sangue
vivo a evacuacdo. A FIGURA 3 demonstra um
PR completo, o qual toda a espessura da parede
do reto (e ndo somente a mucosa) sofre protrusao.

N S

Fig. 3: Prolapso retal completo.

Durante a investigacdo para elucidar os fatores
predisponentes, varias observacoes foram confir-
madas, dentre elas a relagdo entre condi¢des que
possuem um componente de esforgo cronico com
a incidéncia de PR, como a constipagao cronica,
¢ 0 trauma obstétrico com lesao do nervo puden-
do. Abaixo encontramos os principais fatores que
aumentam o risco de surgimento do PR.

- Mulheres com idade acima de 40 anos.
- Homens jovens com disturbio psiqui-
atrico.

- Multiparidade.

- Nuliparidade.

- Parto vaginal.

- Cirurgia pélvica prévia.

- Diarreia croénica.

- Constipacao crénica.

- Incontinéncia fecal.

- Fibrose cistica.

- Deméncia.

- AVC.

- Disfungao do assoalho pélvico (sindrome
puborretal paradoxal — falha no relaxamen-
to da musculatura do assoalho pélvico du-
rante o esforco evacuatério — e sindrome
do perineo descido).

- Defeitos anatémicos do assoalho pélvi-
co (cistocele — descida da bexiga para a
vagina; retocele — descida do reto para
a vagina).

- Neuropatia bilateral do pudendo.

Observamos que algumas dessas condig¢oes se
confundem entre causa e consequéncia— como,
por exemplo, a incontinéncia fecal e a consti-
pacdo intestinal —, enquanto outras caminham
em direcdo oposta ao senso comum, cCOmo a
nuliparidade. De qualquer forma, o mais im-
portante ¢ percebermos a grande importancia
da neuropatia bilateral do pudendo, a qual ¢
responsavel pela atrofia por denegag¢ao da mus-
culatura esfincteriana externa e pela fraqueza
do assoalho pélvico e do esfincter anal. Suas
principais causas sdo o trauma obstétrico, a
degeneragao por doengas cronicas (€X.: neuro-
patia consequente ao diabetes mellitus tipo 2)
¢ 0 dano secundario a processos neoplasicos
proximos a raiz dos nervos sacros.

O diagnostico diferencial do PR ¢ feito com as
hemorroidas internas prolapsadas. A distingdo ¢
feita observando-se a direcao das dobras do te-
cido prolapsado: enquanto no prolapso retal as
dobras sdo sempre concéntricas, nas hemorroi-
das desenvolvem-se invaginagdes com aspecto
radial, definindo os coxins hemorroidarios.

O diagnostico ¢ feito apenas com o exame fisi-
co e proctoldgico, mas pode ser necessaria a
complementacao da investigacdo com inspecao
dinamica, quando pedimos ao paciente que
“produza’ um prolapso pelo esfor¢o da evacua-
¢do, seja na posicao sentada ou na de cocoras.
Esta manobra € util para a avaliagdo da extensao
do prolapso, do grau de disfun¢do do assoalho
pelvico e da presenga de possiveis complicacdes,
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como incontinéncia. Na duvida diagnostica, uma
videodefecografia pode ser solicitada. Este me-
todo complementar estuda a dinamica da eva-
cuacdo. Durante 0 exame, uma pasta com con-
sisténcia de fezes ¢ introduzida no reto e, a se-
guir, solicita-se que o paciente evacue; com o
auxilio da fluoroscopia e do video, diversas al-
teragdes morfologicas do retossigmoide e do
canal anal podem ser diagnosticadas, dentre elas
a retocele, a sindrome puborretal paradoxal e a
sindrome do perineo descido...

Muita atencdo! E rotina complementar a inves-
tigacdo atraves de colonoscopia, até porque o
PR ¢ uma condi¢do caracteristica de pacientes
com idade avangada, e todo paciente com 50
anos ou mais ja possui indica¢ao de iniciar o
rastreio do cancer colorretal; a sua recomenda-
¢ao em jovens com PR ¢ questionavel...

Na realidade, a colonoscopia raramente vem a
acrescentar algum dado que altere a abordagem
dos pacientes com PR. Contudo, nos casos de
prolapso oculto, o exame tem utilidade na inves-
tigacdo de uma possivel neoplasia que atue como
ponto direcional da intussuscepg¢ao, achado que
poderia modificar completamente a abordagem
cirurgica anteriormente definida.

Apesar da pouca aplicabilidade, muitos cirur-
gides também solicitam como exames pré-ope-
ratorios a manometria do esfincter anal (para
avaliacao da existéncia de incontinéncia até
defecacao obstrutiva associada), a eletromio-
grafia e a laténcia motora terminal do nervo
pudendo. Estes exames, que estudam a fisiolo-
gia da pelve, sdo solicitados mais frequente-
mente em casos de incontinéncia fecal associa-
da a trauma obstétrico. Seu papel na analise do
PR ¢ questionavel, pois dificilmente seus re-
sultados modificardo a estratégia operatoria.

O manejo clinico do PR ¢ tutil em minimizar
os sintomas, antes do reparo cirurgico. De
forma geral, recomenda-se uma dieta rica em
fibras (25 a 30 gramas/dia) somada a ingestao
de um a dois litros de liquidos ao dia. Suposi-
torios € enemas podem ser prescritos em casos
de constipac¢ao intensa e na dificuldade em
esvaziar o colon. Técnicas de biofeedback tém
sido utilizadas com sucesso variavel na me-
lhora dos sintomas.

O tratamento ¢ realizado basicamente pelo re-
paro cirurgico. O problema ¢ que foram des-
critos na literatura mais de 50 técnicas diferen-
tes, cada uma levando o nome de seu criador.
Por esse motivo, separamos as sete técnicas
mais importantes e utilizadas pelos servicos de
proctologia, dividindo-as em técnicas de abor-
dagem perineal e de abordagem abdominal.

TEcNICAS DE ABORDAGEM PERINEAL

CERCLAGEM ANAL (THIERSCH — 1891): E reali-
zada através de duas incisOes laterais, e sutura
passando pelo subcutaneo, com fio agulhado,
que entra por uma incisao, € sai pela outra,
contornando o orificio anal original posterior-
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mente. A passagem da sutura ¢ feita novamen-
te pela face anterior, amarrando-se o no e se-
pultando-o para fora. Com isso ¢ possivel
“calibrar” o orificio anal até que se introduza
com facilidade o dedo indicador.

Essa técnica ¢ ideal para pacientes com risco
cirargico elevado, ja que pode ser realizada
apenas com anestesia local. A desvantagem
encontra-se na elevada taxa de recorréncia e
consequente necessidade de reoperagdo asso-
ciada (até 59%).

RESSECCA0 Mucosa coMm PLicaTurRA Muscu-
LAR (DELORME — 1900): neste procedimento,
resseca-se apenas a mucosa prolapsada, com
plicatura da camada muscular do reto. E mais
indicado em pacientes com pequenos prolap-
sos (3 a 4 cm), alto risco cirargico ou baixa
expectativa de vida. Apresenta taxas de reci-
diva em torno de 15% e mortalidade de 1%.
O grande inconveniente desta técnica € a in-
continéncia fecal, que gira em torno de 70%.

PRrRocTOSSIGMOIDECTOMIA PERINEAL (MikuLicz
—1899): Foi uma das primeiras técnicas cria-
das na Europa, sendo posteriormente modifi-
cada nos EUA e recebendo o nome de “proce-
dimento de Altemeier”. Consistia em uma
ressec¢do cirargica de todo reto e sigmoide
redundante através de um acesso perineal, com
posterior anastomose com sutura entre o colon
remanescente € o canal anal.

PROCEDIMENTO DE ALTEMEIER (ALTERMEIER —
1971): Como vimos antes, € exatamente 0 mes-
mo procedimento criado por Mikulicz na Euro-
pa, mas acrescido de uma levatoroplastia anterior
(uma espécie de plicatura do musculo levantador
do anus com fio sintético nao absorvivel) para
corrigir a diastase do elevador do anus que co-
mumente estd associada a essa condicdo. Na
teoria, essa manobra adicional traz o beneficio
de restabelecer melhor a continéncia fecal.

TECNICAS DE ABORDAGEM ABDOMINAL

RePARO DE RIPSTEIN (RIPSTEIN — 1972): E uma
das técnicas mais utilizada para o reparo transab-
dominal do prolapso retal, podendo ser realizada
por via convencional ou laparoscopica. Utiliza-se
uma tela de material variado (Marlex, Teflon,
Ivalon e acido poliglicoico) a qual sera fixada
posteriormente na fascia pré-sacra, abaixo do
promontodrio, na distancia de 1 cm da linha meédia.
A tela deve medir em torno de 5 cm e envolver
toda a face anterior do reto no nivel da reflexao
peritoneal, como se estivesse “abragando” o reto!

As taxas de recidiva sdo baixas (2,5-5%) ¢ as
complicagdes associadas sdo pouco relevantes
quando comparadas aos beneficios.

CirurGIA DE WELLS (WELLs — 1959): E uma
técnica alternativa criada para reduzir a inci-
déncia de obstrucgao retal atraves da eliminacao
da passagem da tela pela face anterior do reto.
A diferenca esta na forma como a tela ¢ fixada
para cumprir seu papel. Nesse caso, a tela ¢
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fixada na face posterior da fascia retal propria
¢ depois na fascia pre-sacra.

RetoPeExIA (FRYKMAN E GOLDBERG — 1969):
Depois de realizada a mobilizagdo completa
por dissec¢ao romba do reto e sigmoide, remo-
ve-se os ligamentos laterais fixos a parede do
reto e realiza-se a ressec¢ao cirurgica de todo
o sigmoide redundante (etapa extremamente
polémica e discutivel). Apos a anastomose
primaria entre as partes que restaram, o cirur-
gido utiliza o proprio fio (ainda ndo cortado da
anastomose) para fixar o reto na fascia pré-sa-
cral, sem a necessidade de tela para reforco.

2- Prolapso Interno e Sindrome da
Ulcera Retal Solitaria

O prolapso interno — também conhecido como
intussuscepcao ou prolapso oculto —, ocorre
quando a camada mucosa e submucosa da pa-
rede do reto “descem” o canal anal, sem exte-
riorizacao pelo anus (dai o termo interno ser
utilizado). Embora muitos autores considerem
esta condi¢cdo como variante do normal, quei-
xas relacionadas a disfun¢ao durante a defeca-
cao sdo descritas. Em pacientes sintomaticos,
a abordagem cirurgica (técnica de Ripstein)
nao demonstrou ser benéfica, com apenas 24-
38% de taxa de alivio sintomatico. Sendo as-
sim, a cirurgia nao costuma ser indicada quan-
do o prolapso interno se mostra como uma
condi¢ao 1solada.

A Sindrome da Ulcera Retal Solitaria (SURS)
¢ descrita como a presenca de uma ulcera
(eventualmente um polipo) na parede anterior
do reto, a cerca de 4 a 12 cm da margem anal.
Esta condi¢ao se associa com frequéncia ao PR
de espessura total (completo), a intussuscepgao
interna ou a sindrome puborretal paradoxal.
Manifesta-se como sangramento que ocorre
mediante o esfor¢o para evacuar, sendo fre-
quente historia de constipagao intestinal; a le-
sdo ¢ diagnosticada através da retossigmoidos-
copia. Os principais diagnosticos diferenciais
incluem doencga de Crohn, processos infeccio-
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sos € malignidade; a localizacao tipica e os
achados histopatoldgicos facilitam o diagnos-
tico definitivo da SURS.

O tratamento cirturgico obtém sucesso quando a
SURS esta associada a PR completo; o manejo
clinico, com uso de mesalasina topica, técnicas
de biofeedback e terapia dietética, € recomen-
dado em casos de SURS associada ao prolapso
interno ou a sindrome puborretal paradoxal.

IV - DOENGCAS BENIGNAS DO ANUS

1- Hemorroidas

Embora “hemorroidas” facam parte da nossa
anatomia, este termo € usado como sinénimo de
“doenga hemorroidaria™ no nosso cotidiano, que
se manifesta habitualmente com prolapso, san-
gramento e prurido.

As hemorroidas podem ser descritas como canais
vasculares (venosos) dilatados. As internas origi-
nam-se acima da linha denteada e sdo recobertas
por mucosa colunar e transicional (epitélio colu-
nar € escamoso). Ja as externas t€m localizagao

proxima a margem anal e sdo recobertas por
epitélio escamoso (FIGURA 4).

Aproximadamente 10 a 25% da populagado adul-
ta ¢ afetada pela doenga hemorroidaria; os sinto-
mas aparecem com maior frequéncia entre os 45
e 65 anos.

1.1- HEMORROIDAS INTERNAS

As hemorroidas internas tornam-se sintomaticas
quando sua estrutura de suporte entra em uma
espécie de “colapso”, e o coxim vascular pro-
lapsa; embora descrita em muitos tratados, esta
explicagdo ainda ndo ¢ satisfatoria e a exata
patogénese continua ainda pouco conhecida. A
hemorroida interna ¢ encontrada com maior
frequéncia em individuos com constipacao que
apresentam normalmente fezes endurecidas.

Tab. 1: Classificacdo quanto ao grau e conduta nas hemorroidas internas.

Primeiro Grau Sangramento, sem prolapso.

Segundo Grau

Terceiro Grau

Quarto Grau

Estrangulada.

dura elastica e/ou cirurgia.

192 edigéo.

m SINAIS E SINTOMAS TRATAMENTO

Prolapso com reducao espontanea.

Sangramento, eliminagdo espontanea de
muco e/ou fezes em pequena quantidade.

Prolapso requerendo reducgao digital.

Sangramento, eliminagdo espontéanea de
muco e/ou fezes em pequena quantidade.

Prolapsada, ndao pode ser reduzida.

*Inclui aumento da ingestao de fibras e agua. As recomendacées dietéticas sdo prescritas apenas no trata-
mento cronico destes pacientes; recomendacgbes dietéticas sdo também uteis para evitar recidiva apos liga-

**Recomendada na 20? edicdo do livro-texto Sabiston Textbook of Surgery. Porém ndo é recomendada na

***Em diversos concursos de Residéncia, a ligadura elastica tem sido o método de escolha.

Recomendacéo dietética®.
Ligadura elastica™.

*kk

Ligadura elastica™**.
Fotocoagulacao.
Recomendacdes dietéticas.
Hemorroidectomia.

Hemorroidectomia cirurgica.

Ligadura elastica.
Recomendacdes dietéticas.

Hemorroidectomia cirurgica.

Hemorroidectomia de urgéncia.
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Linha Denteada
(Pectinea)

Fig. 4: Hemorroida interna apresentando prolapso além da linha
pectinea e hemorroida externa.

Sao divididas tradicionalmente em quatro graus
(Tabela 1). No primeiro grau ocorre sangra-
mento com a evacuag¢ao; as hemorroidas de
segundo grau prolapsam com a evacuagao, mas
retornam de forma espontianea a sua posi¢ao
original; as hemorroidas de terceiro grau pro-
lapsam através do canal anal a qualquer mo-
mento (principalmente com a evacuacao) e sao
reduzidas manualmente a sua posi¢do original;
e as de quarto grau tornam-se prolapsadas per-
manentemente. Veja a FIGURA 5.

Fig. 6: Hemorroidas internas observadas pela
retossigmoidoscopia.

As hemorroidas internas provocam sangra-
mento indolor. Sangue vivo pode ser visto no

papel higi€énico ou em roupas intimas. Um
gotejamento apos o término da evacuagao
também ¢ descrito. Quando as hemorroidas
prolapsam, observamos sangue € muco nas
vestimentas intimas dos pacientes; nesta situa-
¢a0 o acumulo de muco em torno da pele anal
pode levar a prurido.

O diagnostico € realizado através da anuscopia
ou mesmo da retossigmoidoscopia (FIGURA
6). Quando ocorre prolapso pelo anus, o diag-
nostico ¢ mais facil ainda de ser realizado
(apenas pela ectoscopia).

O tratamento tem como base o grau da doencga
hemorroidaria (ver Tabela 1). De acordo com
a literatura americana, os pacientes com he-
morroidas de primeiro grau habitualmente
respondem apenas a manipulacdo dietética.
Uma dieta rica em fibras (20 a 30 g/dia) ¢ in-
troduzida de forma gradual, e o paciente deve
ser recomendado a ingerir liquidos (seis a oito
copos d’agua ao dia). Na ultima edicdo do li-
vro-texto Sabiston Texbook of Surgery (20*
edicdo), o tratado cita o emprego eventual de
ligadura elastica para as hemorroidas de pri-
meiro grau, contudo esta recomendagdo nao
esta presente na 19* edi¢do (portanto, cuidado
com a referéncia de seu concurso!)... A ligadu-
ra elastica ¢ a abordagem inicial para os casos
de doenca de segundo grau; nestes individuos,
a fotocoagulacao (ver adiante) pode ser empre-
gada para manejar o sangramento. Hemorroi-
dectomia € possivel em casos de hemorroidas
de grandes dimensoes.

A ligadura eléstica ¢ o método realizado em
consultorio/ambulatorio e tem se mostrado o
mais popular entre os proctologistas. A técnica
envolve o emprego de um anuscopio utilizan-
do-se um ligador (FIGURA 7). Sangramento
profuso e sepse sdo complicagdes pouco fre-
quentes. As contraindicacdes relativas ao pro-
cedimento incluem imunodeficiéncia (Aids,
quimioterapia), presenca de coagulopatia € uso
de medicagdes anticoagulantes ou antiplaque-
tarias (exceto AAS e derivados).


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

A fotocoagulacdo com raios infravermelhos
emprega radiacao para coagular tecidos, levan-
do a fibrose. Trabalhos tém demonstrado bons
resultados para as hemorroidas de segundo
grau. A injecao de solucdes esclerosantes, como
o cloreto de sddio a 3%, ¢ indicada em hemor-
roidas internas com sangramento recorrente ou
nos pacientes em anticoagulagdo plena; infe-
lizmente, este procedimento apresenta altas
taxas de recidiva hemorroidaria.

Hemorroidectomia ¢ o procedimento cirtrgico
de escolha para o tratamento das hemorroidas
de terceiro grau. Contudo, a ligadura elastica
pode ser recomendada em situacdes especifi-
cas, onde encontramos apenas um mamilo
hemorroidario sintomatico, ou na abordagem
inicial de sangramentos.

As hemorroidas internas de quarto grau devem
sempre ser abordadas cirurgicamente.

Outras indicagdes de intervencao cirdrgica na
doenca hemorroidaria incluem hemorroidas,
de qualquer grau, complicadas por estrangula-
mento, fissura, ulceracao ou fistulas.

SAIBA MAIS...
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A técnica cirurgica mais empregada € a hemor-
roidectomia aberta (Milligan-Morgan). O pro-
cedimento consiste na incisao do epitélio do anus
¢ da mucosa do canal anal em torno do mamilo
hemorroidario, disseccao e liberacdo deste ma-
milo dos planos profundos, identificagao e liga-
dura dos vasos que nutrem a hemorroida e, por
ultimo, resseccao da hemorroida. A ferida nao
¢ fechada com pontos e cicatriza por segunda
inteng¢ao (dai o nome de hemorroidectomia aber-
ta). A hemorroidectomia pela técnica fechada
(Ferguson) ndo ¢ utilizada com frequéncia em
nosso meio. Embora os pacientes apresentem
menos dor pds-operatoria, a cirurgia de Ferguson
encerra um maior risco de estenose do canal anal
¢ infec¢ao de sitio cirurgico.

A hemorroidopexia grampeada (ou hemorroide-
ctomia grampeada ou PPH — Procedure for
Prolapse and Hemorrhoid) ¢ uma técnica em
que o proctologista utiliza um grampeador cir-
cular préprio, que resseca a hemorroida ¢ a
mucosa suprajacente € anastomosa a mucosa
saudavel (acima da ressec¢do) com a linha pec-
tinea. Este procedimento pode ser empregado
tanto nas hemorroidas internas de terceiro quan-
to nas de quarto graus.

As complicacbées pds-operatorias das hemorroidectomias:

A retencéo urinaria ndo tem ainda fisiopatologia descrita; € observada em aproximadamente 30%
dos pacientes no pos-operatorio de hemorroidectomia. Nesses casos, o uso de laxativos e anal-
gesicos reduz a incidéncia desta complicagdo, € importante orientarmos o paciente para ingerir
um menor volume de liquidos, uma medida que naturalmente diminui a retengdo de urina.

A dor pos-operatoria é quase universal e o espasmo do esfincter anal interno é um fenéme-
no que também pode contribuir. Pomada de diltiazem, AINES e acetaminofen séo drogas
utilizadas com frequéncia para alivio dos sintomas; opiaceos devem ser evitados, uma vez
que levam a constipagdo, o que acaba agravando a dor.

Hemorragia tardia (sete a dezesseis dias de pos-operatorio) pode ocorrer em 1-2% dos pacientes,
e se deve a deslocamento de coagulo primario; a conduta é cirurgia imediata (sutura e ligadura), na

dependéncia da magnitude do sangramento!

1.2- PLicomA ANAL E HEMORROIDAS
EXTERNAS

O plicoma ¢ visivel na margem anal e geral-
mente representa tecido cutaneo redundante e
residual, decorrente de episodios passados de
inflamacao e edema do plexo hemorroidario
externo. Tipicamente ¢ observado em adultos
jovens e de meia-idade. A hemorroida externa
usualmente ndo causa sintomas; sangramento
nao ocorre, pois o plexo hemorroidario exter-
no € recoberto por epitélio escamoso. Duran-
te a higiene da regido perianal, alguns pacien-
tes se queixam de irrita¢ao local, prurido, as
vezes dor discreta, ou sensacao incomoda de
tecido redundante. O tratamento das hemor-
roidas externas usualmente ndo ¢ cirtrgico.
Muitos proctologistas recomendam higiene
local, utilizando agua corrente (ou “chuveiri-
nho”), e pedem que seus pacientes evitem o
uso de papel sanitario de textura aspera.

O evento inflamatorio que complica as hemor-
roidas externas ¢ a trombose. O quadro clinico
¢ de congestdo, edema e dor acometendo o
plexo hemorroidario externo. A dor ¢ aguda,
latejante ou em queimacdo, de intensidade
crescente e associada a sensagdo de plenitude
anal. Caso o paciente se apresente nas primei-
ras 72 horas do inicio dos sintomas, o tratamen-
to consiste em incisao e evacuacao do trombo
hemorroidario. Este procedimento pode ser
feito em consultorio sob anestesia local; a fe-
rida ¢ deixada aberta, cicatrizando por segunda
intencado. Nos doentes com mais de trés dias de
evolugdo, a cirurgia ndo ¢ mais indicada. Nes-
tes casos, recomenda-se tratamento conserva-
dor com banhos de assento com dgua morna,
analgésicos, venotonicos e anti-inflamatorios
¢ dieta rica em fibras. Usualmente ocorre re-
missao completa da sintomatologia em sete a
dez dias. A conduta conservadora pode também
ser recomendada em gravidas proximas do
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termo, pelo risco de qualquer procedimento
cirurgico precipitar trabalho de parto.

Alguns trabalhos tém demonstrado sucesso
na terapia das hemorroidas externas trom-
bosadas com creme de nifedipina a 0,3%;

CariTuLo 2 - ProcTOLOGIA

esta preparagdo reduz a dor por apresentar
tanto efeito anti-inflamatorio quanto pro-
priedade relaxante muscular. De acordo com
alguns ensaios clinicos, a nifedipina topica
usada precocemente pode evitar o tratamen-
to cirurgico.

'Hemorroidalintenn
" del3% e 42 graus

Hemorroida interna
de 12 grau

Fig. 7: Tratamento da doenga hemorroidaria com ligadura elastica.

Hemorroida interna
del22 grau

l" | -
__g‘;iHemnrﬁpid_;a_tlinterna

2- Fissura Anal

A fissura anal € considerada uma espécie de
ulcera longitudinal localizada no canal anal.
Geralmente tem inicio na margem anal e se
estende at¢ a linha denteada. Noventa por
cento das fissuras estdo localizadas na linha
media posterior e aproximadamente 10% na
linha média anterior. A doenca acomete ambos
0s sexos, em igual proporgao.

Quando a fissura anal é encontrada fora
destes sitios devemos considera-la inicial-
mente como secundaria a alguma condicao,
com destaque para a doenca de Crohn.
Outras desordens que podem ocasionar
fissuras anais incluem tuberculose, sifilis,
cancer, leucemia e infecgao pelo HIV (ulce-
ras virais ou neoplasicas).

A etiopatogenia da fissura anal ainda ndo ¢
conhecida. Alguns autores especulam que
sua origem tem como base o aumento do
tonus do esfincter anal interno; este fendme-
no reduziria o fluxo sanguineo para a regiao
posterior da anoderme, um local usualmente
mal perfundido. Sendo assim, a fissura seria
resultado de um evento isquémico...

A constipacao cronica, com passagem de fezes
endurecidas e consequente trauma local, € re-
latada pela maioria dos pacientes portadores

de fissura anal; contudo, em alguns individuos,
a fissura se estabelece apds episodios de diar-
reia intensa...

O principal sintoma € a dor anal precipitada pela
evacuagdo. Muitos pacientes relatam dor intensa,
como uma “lamina cortante” ou em queimacao,
que pode persistir por horas apds o ato de defecar.
“Sangue vivo” pode ser observado no papel sa-
nitario ou sobre as fezes.

No exame fisico notamos muitas vezes um pli-
coma anal edemaciado e doloroso situado distal-
mente a fissura. Durante a fase aguda, o toque
retal ndo € recomendado, pois agrava o espasmo
muscular e causa uma dor descrita como “insu-
portavel”. No entanto, tdo logo a dor melhore,
devemos proceder ao exame proctologico.

Quando a queixa principal do paciente
for a dor perianal relacionada a evacua-
cao, devemos pensar na FISSURA, e
quando a queixa for o sangramento ou o
prolapso indolor, a principal hipétese
sera a DOENCA HEMORROIDARIA!

As fissuras anais cronicas (mais de seis semanas
de evolu¢do) apresentam uma triade de achados
relacionada a fibrose em suas margens, sendo
descrita pela presenca de ulcera¢ao profunda
(fissura propriamente dita), endurecimento das
bordas, aumento de tecido no nivel da linha
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denteada (papilas hipertrofiadas) ¢ plicoma
anal sentinela, edemaciado, e distal a margem
anal. As fissuras agudas (menos de seis semanas
de evolucao) sao identificadas como tlceras li-
neares na regiao do anoderme.

Para a definicdo do tratamento das fissuras
anais ¢ fundamental sua classificacdao em rela-
¢do ao tempo de duragcdo dos sintomas: sdo
consideradas fissuras agudas as que tenham até
trés a seis semanas de evolucio; e como fissu-
ras cronicas as com mais de seis semanas de
duracao dos sintomas.

Recomendacgdes dietéticas semelhantes as dos
pacientes com hemorroidas fazem parte do tra-
tamento de qualquer fissura anal, seja ela croni-
ca ou aguda. As fissuras agudas podem respon-
der apenas as medidas dietéticas (ingesta au-
mentada de fibras e liquidos) somadas a banhos
de assento frequentes e uso de emolientes fecais.
Nesses pacientes muitos autores recomendam
uso de nitratos topicos (pomada de nitrogliceri-
na) ou bloqueadores dos canais de calcio (nife-
dipina topicos) para o relaxamento do esfincter
anal interno. Pomadas anestésicas apds as eva-
cuacoes também sio recomendadas.

Nas fissuras cronicas deve ser tentado inicial-
mente o tratamento farmacologico. Os bloquea-
dores de canais de calcio em gel (nifedipina ou
diltiazem) para uso local, assim como o nitrato
topico, apresentam resultados satisfatorios na
cicatrizacgao de fissuras, o que vem diminuindo
o niumero de casos cirurgicos. Em individuos
que pouco respondem a esta abordagem, pode
ser utilizado também bloqueadores de canais de
calcio por via oral (nifedipina ou diltiazem).

No entanto, o tratamento considerado “pa-
drdo-ouro” para a fissura anal cronica ainda
¢ o cirurgico. A cirurgia se encontra indicada
na faléncia do manejo clinico. O procedimen-
to cirurgico ¢ a esfincterotomia lateral inter-
na. O seu objetivo ¢ relaxar a musculatura
esfincteriana hipertrofica (mecanismo fisio-
patoldgico central no desenvolvimento das
fissuras). Contudo, antes da cirurgia ¢ neces-
saria a realizacdo de manometria anorretal
para confirmar o aumento do tonus do esfinc-
ter anal interno.

A esfincterotomia lateral interna deve ser evita-
da em pacientes com alto risco de desenvolver
incontinéncia decorrente do procedimento (ido-
sos ou multiparas). Nesses casos, recomenda-se
como abordagem inicial o uso local de injecoes
de toxina botulinica.

3- Cisto Pilonidal

A presencga de cistos na linha média da regido
sacrococcigea ¢ algo relativamentre comum,
sobretudo em homens jovens. Apesar de sua
etiopatogenia nao estar ainda bem definida, ¢
nitida a relagdo do cisto pilonidal com a pre-
senca abundante de pelos nesta regido. Outros
fatores de risco sdo obesidade, sedentarismo e
trauma local.
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O diagnostico € eminentemente clinico, com a
constatacdo de uma tumoracao ou nodulo na
linha média da regido sacrococcigea, normal-
mente com a presenga de um pequeno orificio
(sinus). O cisto pilonidal pode muitas vezes se
apresentar com sinais flogisticos e descarga
purulenta, caracterizando a fase aguda.

O tratamento do cisto pilonidal na fase aguda
¢ a simples drenagem com anestesia local,
como qualquer abscesso cutaneo. O uso de
antibioticos ¢ raramente indicado.

Na fase cronica, ou uma vez cessado o proces-
so agudo, o tratamento ¢ a ressec¢ao do cisto
devido ao seu carater recidivante. E feita uma
incisao eliptica na linha média, com ressec¢ao
de todo tecido fibrotico até a fascia pré-sacral.
Pode-se optar por deixar a ferida aberta ou
aproxima-la parcialmente (marsupializagdo).
A vantagem da técnica aberta € o menor indice
de recidiva, enquanto na marsupializagdo ou
técnica fechada a cicatrizacdo da ferida ¢ mais
rapida. Em grandes resseccoes, a rotacao de
retalho miocutaneo com o musculo romboide
pode ser necessario.

4- Abscessos Anorretais

Praticamente toda doenca supurativa anorretal
resulta de infec¢do de glandulas localizadas nas
criptas anais (glandulas de Chiari). A partir deste
sitio, o processo infeccioso se estende € da origem
a colecdes purulentas em diversos locais, origi-
nando os abscessos anorretais. Uma vez formado,
0 abscesso traz como consequéncia o surgimento
de uma fistula anal (fistula-in-ano). Tanto € assim
que abscessos ¢ fistulas sdo considerados fases
distintas de um mesmo processo.

O abscesso é o grande responsavel pelo
surgimento das fistulas perianais! No en-
tanto, as fistulas perianais podem ter como
etiologia outras condigcoes como doenga
de Crohn, malignidades hematolégicas,
tuberculose, trauma e presencga de corpo
estranho. Além disso, trajetos fistulosos
podem representar uma complicagcao de
cirurgia anal.

Como quase todas as glandulas anais termi-
nam no plano interesfinctérico, os abscessos
tendem a se originar no espago entre os e€s-
fincteres e, a partir dai, se continuar, para
cima, para baixo ou circunferencialmente.

Quanto a localizac¢ao, os abscessos anorretais
podem ser classificados em simples ou com-
plexos. Os primeiros sdao os abscessos ditos
perianais; ja os complexos sdo aqueles que
envolvem outros planos anorretais e, tipica-
mente, se encontram associados a fistulas com-
plexas.

Os abscessos anorretais sdo divididos de acor-
do com sua localiza¢do anatdmica em: isquior-
retal, interesfincteriano, supraelevador/pelvir-
retal (superior ao musculo elevador do anus) e
intermuscular ou submucoso — FIGURA 8. O
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mais comum € o perianal (40 a 50% dos casos)
¢ 0 menos frequente € o submucoso, represen-
tando 0,5 a 3% dos casos.

O abscesso perianal ¢ extremamente dolo-
roso, apresentando hiperemia e um abaula-
mento pequeno localizado na margem anal.
O toque retal ¢ muito doloroso e eventual-
mente se palpa certo empastamento no canal
anal. Na anuscopia observarmos descarga de
secrecdo purulenta por uma das criptas.

O abscesso isquiorretal estd localizado entre o
canal anal e parte inferior do reto, medialmen-
te, e parede pélvica, lateralmente. Alguns pa-
cientes relatam desconforto anal, sensacao de
peso no reto, febre e mal-estar geral. O exame
pode revelar induragao nas nadegas, portanto,
distante da borda anal. O toque retal ¢ menos
doloroso que nos abscessos perianais. Na anus-
copia pode haver descarga de secre¢ao da crip-
ta. Eventualmente o abscesso pode se propagar
para a fossa isquiorretal do outro lado, uma vez
que existe comunicacdo entre esses sitios. O
trajeto se da por detras do reto. Esse fendmeno
origina as fistulas em ferradura.

O abscesso interesfincteriano pode ser assinto-
matico, sendo reconhecido apenas atraves de
métodos de imagem como a Ultrassonografia
(USG), a Tomografia Computadorizada (TC)
ou a Ressonancia Magnética (RM). Em alguns
casos sintomaticos, encontra-se dor de carater
latejante, que se assemelha a da fissura. Nesses
pacientes, o toque retal ¢ doloroso, nao haven-
do abaulamento, empastamento ou descarga na
anuscopia. A dor persistente apos tratamento
adequado de uma fissura coexistente deve le-
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vantar suspeita de um abscesso interesfincte-
riano subjacente ndo diagnosticado.

Os abscessos supraelevadores sdo geralmente
ocasionados por processos infecciosos em cavi-
dade peritoneal (apendicite, diverticulite, salpin-
gite etc.). Muitas vezes, dor em andar inferior
do abdome e urgéncia miccional sdo sintomas
que desviam a aten¢do do cirurgido para uma
possivel doenca anal. Exames proctologico e
ginecologico associados a métodos de imagem,
usualmente esclarecem o diagnostico.

O abscesso submucoso (intermuscular) ¢ en-
contrado no plano submucoso, sendo ocasio-
nado pela extensao de uma cole¢do interes-
fincteriana em direcao da luz intestinal. Os
pacientes se queixam de dor intensa. O exame
proctologico € extremamente doloroso notan-
do-se certo empastamento ou abaulamento no
canal anal. A anuscopia nem sempre € possivel
devido a dor; quando o exame ¢ realizado,
pode-se observar descarga de secre¢ao puru-
lenta pela cripta.

O tratamento dos abscessos anorretais ¢ emi-
nentemente cirurgico e consiste em drena-
gem. Os antibidticos usados de forma isolada
ndo sao adequados. Nos abscessos superfi-
ciais, a drenagem podera ser feita em carater
ambulatorial. Na presenca de sintomas sisté-
micos (febre alta) ou em abscessos de locali-
zacao alta, a abordagem no centro cirurgico
torna-se mandatdria. Imunossupressao, dia-
betes mellitus, celulite extensa e presenca de
febre alta sdo condi¢des que indicam drena-
gem intra-hospitalar associada a antibiotico-
terapia intravenosa.

Fig. 8: Localizag&o dos principais abscessos anorretais.

“f' Isqumrretal

w/——-—

5- Fistula

As fistulas sao definidas como uma comunica-
¢do anOmala entre o epitélio intestinal (canal

anal no nivel da linha denteada ou reto) e a pele.
Uma fistula ¢ considerada completa quando se
identifica o seu orificio interno (cripta anal
acometida), seu trajeto e seu orificio externo.
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Tab. 2: Classificacdo e descricao das fistulas anorretais.

Interesfinctéricas O trajeto da fistula esta confinado ao plano interesfinctérico.

Transesfinctéricas A fistula conecta o plano interesfinctérico com a fossa isquiorretal, perfu-
rando o esfincter externo.

Supraesfinctéricas O trajeto inicialmente € similar a fistula interesfinctérica, mas surpreenden-
temente segue para cima sobre o esfincter externo e perfura o musculo
elevador do anus.

Extraesfinctéricas O trajeto se estende do reto para a pele do perineo, completamente lateral
ao complexo esfincteriano.

O abscesso anorretal ¢ condi¢ao predisponente  retais, cirurgias anais previas (hemorroidectomia
a formac¢ao de uma fistula. O abscesso represen- e fissura anal), tuberculose, actinomicose, linfo-
taria a fase aguda da infeccao das glandulas anais ~ granuloma venéreo, sifilis etc. sdo outras afec-
de Chiari, enquanto a fistula seria uma compli-  ¢des que podem tambeém estar relacionadas com
cacao cronica. Doenca de Crohn, traumas anor- o surgimento de fistulas perianais.

Tipo 3 Tipo 4

Fig. 9: As fistulas anorretais com seus respectivos percentuais de ocorréncia.
Interesfinctéricas (tipo 1); transesfinctéricas (tipo 2); supraesfinctéricas (tipo 3);
extraesfincteéricas (tipo 4).

Posterlor

Linha anal
fransversa

Anterior

Fistula anterior longa ¢

Fig. 10: A regra de Goodsall-Salmon. Devemos lembrar que estamos examinando o
paciente em posi¢cdo genupeitoral. Portanto, a metade superior da linha corresponde a
regido posterior do doente, enquanto a metade inferior corresponde a regido anterior.
Repare que as fistulas exatamente localizadas sobre a linha e abaixo desta apresentem
trajeto reto, ja as encontradas acima da linha possuem trajeto curvo. As linhas em azul
marinho correspondem ao trajeto das fistulas (por exemplo, a linha unindo os pontos
A e B possui trajeto reto).
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O caminho que a fistula vai seguir esta na depen-
déncia da anatomia local. Geralmente o trajeto
ocorre através dos planos das fascias e tecido
gorduroso até a pele da regiao perineal. As fistu-
las sao classificadas em quatro categorias anato-
micas: interesfincterianas (45%); transesfincte-
rianas (30%); supraesfincterianas (20%); e ex-
traesfincterianas (5%) — Tabela 2 ¢ FIGURA 9.

Drenagem de secrecdo seropurulenta com
odor fétido pela regido perianal € o principal
sintoma apresentado pelos pacientes. Irritacao
e prurido anais sao também observados.

O exame proctologico ¢ realizado sob anestesia.
A palpacao nos revela um pequeno nodulo na
parede do canal anal, que representa a abertura
interna do trajeto fistuloso; anuscopia seguida
da passagem de uma sonda através da abertura
interna habitualmente define a anatomia anoma-
la. A regra de Goodsall-Salmon nos permite
definir a anatomia das fistulas simples.

Regra de Goodsall-Salmon: com o paciente
em posic¢ao genupeitoral, se tragarmos uma
linha transversal (horizontal) através do
anus, vamos dividi-lo em uma metade supe-
rior (posterior), e uma metade inferior (ante-
rior). Uma abertura externa de uma fistula
observada abaixo desta linha usualmente
estarelacionada com um trajeto fistuloso de
configuragao reta; ja uma abertura acima
desta linha habitualmente apresenta trajeto
curvo e apresentara seu orificio interno na
linha média posterior do canal anal. A exce-
cao a esta regra é o trajeto observado em
uma fistula anterior longa (F/IGURA 10).

O tratamento das fistulas anais € cirargico e
tem como objetivos eliminar a fistula, prevenir
sua recorréncia e preservar a continéncia.

A fistulotomia € o procedimento usualmente em-
pregado nas fistulas interesfincterianas e transes-
fincterianas baixas. Consiste em abertura e cure-
tagem do trajeto fistuloso associado a resseccao
da cripta envolvida; a ferida cirtirgica ¢ deixada
cicatrizar por segunda intencao.

Nas fistulas transesfinctéricas altas com compro-
metimento dos esfincteres interno e externo,
geralmente faz-se abertura ampla do trajeto fis-
tuloso até o plano muscular, com curetagem de
todo o trajeto e excisdo da cripta correspondente.
O esfincter interno (por¢ao distal) geralmente ¢
seccionado e o esfincter externo ¢ amarrado com
sedenho (setfon). Este fio auxilia no processo de
drenagem e estimula a fibrose adjacente ao plano
muscular, ajudando a evitar incontinéncia quando
da segunda intervencdo. Este novo procedimen-
to ¢ realizado em duas a quatro semanas e con-
siste na resseccao do esfincter externo.

As fistulas que envolvem uma substancial por-
¢ao do esfincter anal sao abordadas com uma
técnica cirurgica conhecida como retalho de
avango transanal. Este procedimento apresenta
resultados satisfatorios em 67 a 77% dos casos,
com uma taxa de incontinéncia entre 9 e 35%.
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Terapias que utilizam material biologico estao
sendo empregadas com frequéncia. A cola de
fibrina, um material confeccionado de plasma
humano contendo fibrinogénio e trombina, €
injetada no trajeto fistuloso, com taxas de suces-
so que variam de 14 a 60%.

Recentemente, outra terapia que emprega ma-
terial biologico, a Surgisis Anal Fistula Plug,
tem sido utilizada para o tratamento de fistulas
anais complexas. Este método consiste na in-
troducdo de uma especie de cone de colageno
no trajeto da fistula, que servird de molde e
estrutura para que o proprio tecido conjuntivo
do paciente o preencha, obliterando todo o tra-
jeto fistuloso. Em maos experientes, apresenta
um indice de cura de aproximadamente 87%.

A fistulectomia (ressec¢ao do orificio exter-
no, orificio interno com a cripta correspon-
dente e trajeto) ¢ um procedimento de gran-
de porte que esta sendo cada vez menos
utilizado. Tem como desvantagens um maior
tempo cirurgico € uma probabilidade maior
de incontinéncia. E recomendada apenas em
alguns casos de fistulas recorrentes.

Uma nova técnica que tem sido utilizada ¢ a li-
gadura do trajeto fistuloso interesfincteriano. Este
procedimento consiste na dissec¢cdo do espaco
interesfincteriano, com localizacao do trajeto
fistuloso e sua ligadura, interrompendo a comu-
nica¢dao com o canal anal. Os resultados sao sa-
tisfatorios com este método em 60-94% dos ca-
sos, com boa manutencao da func¢ao esfincteriana.

V - TUMORES DE MARGEM ANAL

Consideramos a margem anal como pele e,
por 1sso, as neoplasias neste local devem ser
encaradas como tumores cutaneos. Essa re-
gido ¢ acometida por algumas lesdes pré-
-cancerosas € também por neoplasia maligna
do tipo epidermoide (carcinoma escamoso
ou de celulas escamosas).

1- Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA)
e Doenca de Bowen

A Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA) repre-
senta uma lesdo precursora do carcinoma
epidermoide. Pode ser classificada como de
baixo grau (NIA I), de grau moderado (NIA
IT) ou de alto grau (NIA III). Existe uma re-
lagdo comprovada desta condi¢cdo com o
papilomavirus humano (HPV), sendo os tipos
16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51 ¢ 52 do virus
os de maior risco para transformagdo malig-
na. A NIA tem sido encontrada com maior
frequéncia em pacientes homossexuais mas-
culinos infectados pelo HIV.

As lesoes unifocais podem ser tratadas cirurgica-
mente com excisao local com margens livres. As
lesdes multifocais perianais sio manejadas com
o uso do acido tricloroacético a 80% topico ou
imiquimode; € as multifocais do canal anal, com
terapia ablativa. Todos os casos devem ser acom-
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panhados periodicamente para recorréncia € para
o surgimento de doenga invasiva.

A doenca de Bowen fo1 descrita em 1912 como
um carcinoma de cé€lulas escamosas in situ, por-
tanto semelhante a histologia da NIA. No entan-
to, esta lesdo esta restrita 2 margem anal e nao
apresenta relacdo com infeccdo pelo HPV. Os
pacientes podem ser assintomaticos ou apresen-
tarem queixas de prurido ou queimagao locais. A
ectoscopia, as lesdes perianais podem ser erite-
matosas, nodulares, em formas de placas ou fis-
suras. O termo doenca de Bowen cada vez vem
caindo mais em desuso, sendo substituido pelo
termo lesOes anais intraepiteliais de alto grau, que
correspondem a NIA Il e I11.

Aproximadamente 5% dos pacientes possuem
carcinoma invasivo a época do diagndstico. O
tratamento envolve resseccao local com mar-
gens amplas de seguranca.

2- Carcinoma Verrucoso

Também conhecido como condiloma acumi-
nato gigante ou tumor de Buschke-Lowenstein.
A lesdo geralmente possui crescimento lento e
apresenta complicagdes como fistulizacao, in-
feccao e degeneracao maligna. A evolucdo para
carcinoma escamoso invasivo encerra um pior
prognostico. O tratamento envolve excisao
local alargada ou, na impossibilidade do pro-
cedimento, amputagdo abdominoperineal (ci-
rurgia de Milles).

3- Doencga de Paget

A doenga de Paget do anus ¢ um adenocarcinoma
intraepitelial raro, sendo mais encontrada em
idosos acima de 70 anos. Existe uma associacao
com adenocarcinoma subjacente em até 50 a 86%
dos pacientes; alguns casos de carcinoma epider-
moide do canal anal também sdo descritos. Sen-
do assim, esta condi¢do possui um progndstico
reservado. O sintoma mais comum ¢ o prurido
anal intratavel e o aspecto tipico ¢ de uma placa
eczematoide bem definida, com ulceragdes bran-
co acinzentadas ou lesoes papiliferas. A histologia
demonstra a presenca de células de Paget positi-
vas para colora¢do de soluc¢ao peridodica com
acido de Schiff, confirmando o diagndstico.

O tratamento tem como base a extensao local da
doenga e a presenga ou nao de doengas malignas
subjacentes. Nas doencas mais limitadas, a exci-
sao ampla da lesdo ¢ realizada. Pacientes com
adenocarcinoma retal subjacente devem ser sub-
metidos a resseccao abdominoperineal, enquanto
aqueles com carcinoma epidermoide do canal
anal podem ser tratados com uma combinagao de
radioterapia € quimioterapia.

4- Carcinoma de Células Escamosas

O paciente portador de carcinoma de cé€lulas es-
camosas de margem anal usualmente se queixa
de prurido cronico, sensa¢ao de massa, dor e
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sangramento. No exame clinico, podemos notar
em alguns casos presen¢a de condiloma ou até
mesmo formacao de fistulas.

O estadiamento do tumor ¢ semelhante aquele
encontrado no carcinoma de células escamosas
da pele incidindo em qualquer outro local; a
excecao ¢ a disseminacao linfatica (N), que ¢
1déntica a dos tumores do canal anal, ou seja,
a drenagem se da para linfonodos inguinais e
femorais (ver adiante). A lesdo habitualmente
¢ tratada com ressec¢do com margens amplas.
Radioterapia fica reservada para os casos de
tumores que ndo podem ser manejados apenas
com excisao local e em situagdes de recidiva,
em doentes que se recusam a se submeter a
resseccdao abdominoperineal.

VI - DOENCAS MALIGNAS

DO CANAL ANAL

Na avalia¢ao de lesdes supostamente malig-
nas do canal anal ¢ fundamental definirmos
se a neoplasia se encontra acima ou abaixo
da linha pectinea.

A lesdo acima da linha pectinea tem comporta-
mento de uma neoplasia de reto (pois correspon-
de ao reto anatdomico); caso seja maligna, o
adenocarcinoma sera o tipo histoldgico encon-
trado e a drenagem linfatica se dara para linfo-
nodos perirretais e paravertebrais. A correta
abordagem dessa lesdo ja foi1 estudada nas apos-
tilas de Gastroenterologia Clinica e Cirurgica.

Nas lesoes localizadas na linha pectinea e no
canal, o tipo histologico observado sera o carci-
noma epidermoide. Nesses casos, a drenagem
linfatica se dara preferencialmente para linfono-
dos inguinais e femorais, dai a importancia de
um exame fisico minucioso. Neoplasias malig-
nas muito raras do canal anal s3o o melanoma
e, por incrivel que pare¢a, o adenocarcinoma.

1- Carcinoma Epidermoide do Canal
Anal (Anatéomico)

O carcinoma epidermoide do anus inclui o
carcinoma escamoso € as neoplasias malignas
originarias do epitelio de transi¢cdo (mucosa
anal/mucosa glandular) na linha pectinea, que
sdo os carcinomas cloacogénico, de células
transicionais e basaloide.

O cancer epidermoide do canal anal represen-
ta um percentual muito pequeno das neoplasias
do tubo digestivo, sendo mais encontrado em
mulheres do que em homens (relagao 2:1).

Sua etiopatogenia vem sendo mais bem estu-
dada nos ultimos anos. A infec¢do por papi-
lomavirus humano (HPV) parece ser o prin-
cipal fator de risco para o desenvolvimento
da neoplasia. Promiscuidade sexual, pratica
de sexo anal, cancer de vulva e vagina, taba-
gismo e imunodeficiéncia (HIV, drogas imu-
nossupressoras etc.) sdo outras condigdes
possivelmente relacionadas.
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A lesdo habitualmente se apresenta como dor
anal, sensa¢do de nddulo (massa), pequeno
sangramento e prurido. Muitas vezes as ma-
nifestacoes sdo atribuidas a condi¢des benig-
nas como fissuras, hemorroidas etc., o que so
retarda o diagnostico correto.

Durante o exame fisico, o cirurgido deve esta-
belecer o tamanho e a posi¢cdao do tumor; €
fundamental a pesquisa de possiveis extensoes
tumorais para vagina, prostata, reto e perineo.
A retossigmoidoscopia esta indicada assim
como o exame ginecologico.

Devido a disseminacao linfatica do cancer
(diferente do adenocarcinoma de reto), o
exame abdominal deve pesquisar aumento
de linfonodos inguinais e femorais.

O diagnostico ¢ dado pela analise histopatolo-
gica da biopsia. Em seguida, métodos de ima-
gem sdo empregados para o correto estadia-
mento. A determinacdo do respectivo estadio
¢ realizada através dos seguintes exames: ul-
trassonografia endoanal, ressonancia magné-
tica da pelve, TC de abdome e radiografia (ou
TC) de torax. A Tomografia por Emissdo de
Pésitrons (PET-TC) apresenta maior sensibi-
lidade em estabelecer o envolvimento de lin-
fonodos inguinais, uma vez que muitos pos-
suem tamanhos < 5 mm, nao sendo detectados
nem pelo exame fisico nem por TC ou RM.
Este dado ¢ de fundamental importancia, uma

Tab. 3: Estadiamento TNM para o carcinoma anal.
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vez que permite o planejamento da radiotera-
pia (o paciente que possui envolvimento rece-
bera doses mais altas na regiao da virilha).

O estadiamento TNM da American Joint Co-
mitee on Cancer (AJCC) tem a seguinte ca-
racteristica: o 7 representa o tamanho do tu-
mor, o N os linfonodos acometidos e o M
presenga ou nao de metastases a distancia (ver
Tabela 3). Os tumores < 2 cm raramente aco-
metem linfonodos, e a maior parte nao invade
esfincter anal externo. As lesdes > 3 cm ou
com invasdo da camada muscular apresentam
grande probabilidade de metastases linfono-
dais. As metastases a distancia geralmente
estdo relacionadas a tumores > 4 cm, sendo
incomuns. O principal sitio € o figado.

No momento do diagndstico, quase 25% dos
tumores sao superficiais ou in situ, cerca de 50%
deles tem diametro < 3 cm, aproximadamente
71% apresentam penetracao profunda, quase 25%
tém linfonodos positivos e apenas 6% demons-
tram metastases a distancia.

Em 1974, Nigro e cols. demonstraram que a
terapia combinada (quimioterapia e radiotera-
pia) poderia curar o tumor sem a necessidade
de resseccao abdominoperineal e, portanto, de
colostomia definitiva. Os resultados, com o
decorrer dos anos, foram tao satisfatorios, que
0 esquema Nigro consagrou-se como o trata-
mento de primeira linha deste cancer.

TO- sem evidéncia de tumor.

Tis- carcinoma in situ.

T1-tumor <2 cm em sua
maior dimensao.

T2-tumor > 2 até 5 cm em sua

maior dimensao. perirretais;

T3- tumor > 5 cm em sua
maior dimensao.

T4- tumor de qualquer tamanho
que invade orgaos adjacentes
(vagina, uretra, bexiga).

0
I
Il

A

B

T — TUMOR PRIMARIO N — LINFONODOS M — METASTASES

NO- sem metastases para linfonodos regionais.

N1- metastases para linfonodos perirretais.

N2- metastase unilateral para linfonodos
iliacos internos e/ou inguinais.

N3- metastases para linfonodos inguinais e

metastases bilaterais para linfonodos iliacos
internos e/ou linfonodos inguinais.

ESTADIAMENTO

Qualquer T/ N2/ MO
Qualquer T/ N3/ MO
IV Qualquer T/ qualquer N/ M1

MO- sem metastases.

M1- metastases a
distancia (figado).

e/ou

Tis/ NO/ MO
T1/NO/ MO
T2/ NO/ MO
T3/ NO/ MO
T1/ N1/ MO
T2/ N1/ MO
T3/ N1/ MO
T4/ NO/ MO
T4/ N1/ MO
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O esquema envolve o uso de radioterapia
externa para o tumor pélvico e para linfono-
dos inguinais, em uma dose total de 30 Gy
(3.000 cGy), comecando no dia 1 e usando
15 fragdes. A quimioterapia sistémica envol-
ve o uso de 5-fluoracil (1.000 mg/m?) em
infusdo continua nas 24 horas, por quatro
dias, se iniciando no dia 1 e depois no dia
28. A mitomicina C ¢ administrada em infu-
sdo continua de 15 mg/m? no dia 1, em uma
unica administracao.

Mais de 80-90% desses tumores podem ser
curados dessa forma, desde que nao ocorram
metastases para linfonodos regionais. A reci-
diva local pode ser tratada novamente com
quimioterapia (tendo como base a cisplatina)
e radioterapia ou com ressec¢dao abdominope-
rineal; nesses casos, o procedimento cirargico
oferece uma maior sobrevida em cinco anos
(50 a 57% versus 27% do tratamento clinico).
A resseccdo abdominoperineal também ¢ in-
dicada para aqueles pacientes que ndo obtive-
ram resposta com o esquema de radioterapia
€ quimioterapia em seis meses.

2- Melanoma

O melanoma anorretal é raro, perfazendo apenas
1% de todas as malignidades encontradas neste
local (e 1 a 2% dos melanomas em geral). A
lesdo ¢ identificada frequentemente como uma
massa, podendo ser dolorosa ou apresentar san-
gramento; a variedade do melanoma ¢ usual-
mente amelandtica. O progndstico € reservado,
com a grande maioria dos pacientes apresentan-
do metastases a distancia ou tumores com inva-
sdo a planos profundos a época do diagndstico.
A sobrevida em cinco anos ¢ inferior a 10%.
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Na doenca local ou locorregional, a ressec¢ao
abdominoperineal ndo oferece aumento da so-
brevida quando comparada a ressec¢ao simples
da lesao; além disso, a excisao local oferece uma
menor morbidade quando comparada a proce-
dimentos mais extensos. Mesmo nos pacientes
com doenca localizada, a taxa de recorréncia ¢
alta, apresentando-se como recidiva sist€émica.

3- Adenocarcinoma

O adenocarcinoma do canal anal ¢ muito raro,
sendo muitas vezes dificil a diferenciagao com
um tumor do reto se estendendo até essa regido.
O tratamento ¢ habitualmente o mesmo empre-
gado para o adenocarcinoma de reto. A lesao, por
ter localiza¢ao muito baixa, € tratada com ressec-
cao abdominoperineal. Quimioterapia e radiote-
rapia completam a terapia multimodal do tumor.
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CIRURGIA DA OBESIDADE

| - INTRODUCAO

A obesidade ¢ uma condi¢ao complexa de di-
mensoes sociais, biologicas e psicossociais
consideraveis, podendo afetar individuos de
todas as 1dades, de qualquer grupo socioeco-
ndmico, em quase todas as regides do planeta.
Nesta realidade, a obesidade deve ser enten-
dida como uma condi¢ao quase epidémica! Os
numeros ndo deixam duvidas. Dados recentes
em nosso pais mostram que um em cada trés
brasileiros ja apresenta critérios para obesida-
de — as regides sul e sudeste possuem o maior
numero de casos. Na populacdo americana,
por exemplo, estes niimeros sao mais alarman-
tes ainda: dois em cada trés americanos sao
obesos. Nos Estados Unidos, a obesidade ¢
responsavel por 300.000 mortes/ano, superan-
do os casos de mortes atribuidas as neoplasias
malignas da mama e colon; os custos para o
sistema de satide americano no tratamento da
obesidade e suas complicagdes alcangam 61
bilhdes de dolares/ano. O nimero de obesos
morbidos na populagao do continente europeu
também tem se elevado de forma alarmante
nos ultimos anos...

Sabemos que diversas condi¢cdes podem ser
precipitadas ou mesmo agravadas pela obesi-
dade, como diabetes mellitus, esteato-hepatite
nao alcodlica e distarbios cardiovasculares.
Além disso, existe uma maior incidéncia de
algumas neoplasias malignas em obesos, como
canceres colorretal, de prostata, de estdmago,
de mama e de endométrio.

Nos ultimos anos, estudos tém demonstrado
que apenas o tratamento clinico, com dieta,
uso de medicagdes e exercicio fisico, vem
apresentando taxa de sucesso insatisfatoria no
manejo de obesos morbidos... O resultado foi
um aumento no numero de casos tratados ci-
rurgicamente; hoje em dia, o tratamento ci-
rurgico representa uma alternativa mais defi-
nitiva e com melhores resultados em curto e
longo prazos para esses pacientes.

Diversas técnicas cirurgicas foram desenvol-
vidas, sendo a escolha sempre baseada na ex-
periéncia e preferéncia do cirurgido, nos an-
seios do paciente e no grau de obesidade/co-
morbidades do paciente. Na atualidade, o by-
-pass gastrico em Y de Roux ainda ¢ uma das
técnicas mais realizadas no mundo (ver adian-
te); contudo, a gastrectomia em manga lapa-
roscopica (Sleeve gastrectomy) vem cada vez
mais ganhando espago. De acordo com o livro-
-texto Sabiston Textbook of Surgery, esta tltima
técnica € a que mais cresce na atualidade e
provavelmente sera a mais utilizada no futuro
pelos cirurgides bariatricos.

Il - ETIOLOGIA E PATOGENESE DA

OBESIDADE

A obesidade tem etiologia complexa e multi-
fatorial, podendo resultar da interagdo de ge-
nes, fatores ambientais, estilos de vida e dis-
tarbios emocionais. Em aproximadamente
90-95% dos casos a etiologia exata ndo € co-
nhecida, o que chamamos de obesidade pri-
maria; nos 1-5% restantes, uma determinada
causa pode ser identificada, situagdes em que
a obesidade ¢ considerada secundaria. Algu-
mas condicoes associadas a obesidade secun-
daria incluem doencas enddcrinas (sindrome
de Cushing, hipotireoidismo), desordens gine-
coldgicas (sindrome de ovarios policisticos),
doencgas genéticas estabelecidas (sindrome de
Prader-Willi, sindrome de Bardet-Biedl), dis-
tarbios psiquiatricos (bulimia, depressao) e
uso de determinadas medicagdes (antidepres-
sivos triciclicos, paroxetina, valproato, sulfo-
nilureias, glitazonas, insulina, betabloqueado-
res e neurolépticos).

Diversas teorias tentam explicar a patogénese
da obesidade primaria, principalmente nos ni-
veis de obesidade moérbida, superobesidade e
super-super-obesidade (ver adiante as defini-
coes). Alguns genes — como FTO (Fat Mass
and Obesity-related) e o MC4R (Melanocortin
4 Receptor) —podem estar envolvidos. Traba-
lhos cientificos demonstraram que na obesida-
de comum, um gene FTO variante, no cromos-
soma 16, predispde a Diabetes Mellitus tipo 2
(DM tipo 2) atraves de um efeito de ganho de
massa corporal. Além disso, dois estudos su-
gerem que esta variante tambeém influencia o
risco de obesidade na populagao.

A grelina, um hormonio orexigeno (que induz
o apetite) produzido principalmente pelas cé-
lulas oxinticas do fundo e corpo gastrico, ele-
va-se naturalmente antes das refeicOes e se
reduz de maneira expressiva apos a alimenta-
¢do. Atua aumentando a ingesta alimentar pela
fome, além de reduzir o metabolismo e cata-
bolismo das gorduras. Quando seus niveis estao
reduzidos no periodo pos-prandial, ocorre uma
diminui¢do da sensa¢do de fome.

Em alguns individuos obesos, essa reducao pos-
-prandial acaba nao sendo tao significativa
quanto a observada em ndo obesos, o que pode
ser uma explicagao possivel para o apetite exa-
cerbado que encontramos nessa populagio.
Sabemos que a reducao dos niveis de grelina €
obtida apos algumas cirurgias que realizam a
excisao do fundo e parte do corpo gastrico (gas-
trectomia em manga laparoscopica), fenomeno
que auxilia a perda ponderal pos-operatoria.
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Leptina, a mais famosa representante das adipo-
cinas, tem efeito contrario ao da grelina; este
hormonio anorexigeno € produzido pelos adipo-
citos sempre que estdo abarrotados de lipidios
(como no periodo pos-prandial). A leptina age no
hipotalamo bloqueando a libera¢do do neuropep-
tideo Y (o maior estimulante central do apetite),
inibindo o apetite, € a0 mesmo tempo estimulan-
do a secre¢do de alfa-MSH (um promotor da
saciedade). Em um determinado periodo muitas
teorias cogitavam a possibilidade de obesos pri-
marios possuirem defici€éncia ou alguma resis-
téncia central a leptina. Atualmente sabe-se que
este fendmeno na realidade ndo ocorre na maio-
ria dos casos, uma vez que quase todos os obesos
apresentam niveis altos de leptina. Na realidade,
a leptina ¢ um marcador de obesidade, ou seja,
existe uma relagao direta entre o peso do pacien-
te e os niveis de leptina: quanto maior € o peso
maiores os niveis do hormonio. Contudo, algu-
mas variantes do gene MC4R, que codifica o
receptor para a leptina, tém sido implicadas em
formas graves de obesidade na infancia...

O GLP-1 (Glucagon Like Peptide 1) e 0 PYY
(Peptideo YY) sdao produzidos pelas células L
neuroendocrinas da mucosa intestinal do ileo
apos a chegada do alimento, estando ambos
aumentados no periodo pos-prandial, reduzin-
do a ingesta de alimentos. Tal resposta costuma
estar diminuida em obesos, em especial nos
com DM tipo 2 associado.

Existem outras dezenas de hormoénios que tam-
bém fazem parte do mecanismo neuro-humoral
do ganho e perda de peso, como o GIP (Poli-
peptideo Inibitorio Gastrico), a acil grelinae a
colecistocinina (hormonio anorexigeno). Ve-
jam a Tabela 1.

Embora ndo exista uma explicagdo definitiva para
a fisiopatologia da obesidade, sabemos que esses
pacientes apresentam um apetite exacerbado, que
nao costuma ser saciado pela quantidade de in-
gesta calorica que satisfaz um individuo nao
obeso. Sendo assim, a ingesta calorica significa-
tiva €, sem duvida alguma, o fator mais impor-
tante nesse processo.

Tab. 1: Efeito de hormdnios gastrointestinais sobre a
fome e saciedade.

Grelina Orexigeno

Leptina Anorexigeno
GLP-1 Anorexigeno
PYY Anorexigeno
GIP Anorexigeno

Colecistocinina (CCK) Anorexigeno

Fatores ambientais também estdo envolvidos,
estes de forma inquestionavel. Alimentos hi-
percaldricos de facil acesso e pregos em conta,
somados a 1natividade fisica, foram, e¢ ainda
sdao, um dos principais determinantes da epide-
mia de obesidade que vem se instalando em
todo o planeta.

CarituLo 3 - CIRURGIA DA OBESIDADE

Il - CLASSIFICACAO

A obesidade ¢ classificada em diversos graus,
0 que permite uma correlacao mais precisa com
os riscos a que o individuo obeso estd propen-
so. O indice inegavelmente mais adotado para
classificarmos esses pacientes é o Indice de
Massa Corporea (IMC), obtido da divisao do
peso, em quilos, pelo quadrado da altura, em
metros — Tabela 2.

Tab. 2: Classificagdo do peso de acordo com

o IMC.
Abaixo do peso <18,5
Peso normal 18,5 a 24,9
Sobrepeso 25 a 29,9
Obesidade grau | (leve) 30 a 34,9
Obesidade grau Il (moderada) 35 a 39,9
Obesidade grau lll (mérbida) > 40
Superobeso >50 (> 50

em algumas
referéncias)

> 60 (> 60
em algumas
referéncias)

Super-superobeso

A obesidade leve/moderada e, em particular, a
obesidade de maior gravidade, estdo relacio-
nadas a uma série de comorbidades. Estas sao
definidas como doengas que sao ou causadas,
ou agravadas, ou que apresentam controle pre-
judicado pelo excesso de peso. As comorbida-
des podem ser facilmente tratadas (ou even-
tualmente curadas) com a redugdo ponderal.
As mais comuns incluem hipertensao arterial,
DM tipo 2, cardiomiopatia relacionada a obe-
sidade, artropatias degenerativas e apneia do
sono. Além disso, o obeso frequentemente
apresenta limitagdes em sua deambulagdo e em
suas atividades fisicas rotineiras, incluindo a
higiene pessoal.

Os obesos morbidos, os superobesos € 0s super-
superobesos apresentam uma expectativa de vida
reduzida e uma mortalidade significativamente

aumentada em relacdo a individuos nao obesos
(aumento de 250%).

IV — INDICAGOES CIRURGICAS E
CRITERIOS

A cirurgia para a obesidade moérbida, ou cirurgia
bariatrica, emprega métodos que reduzem a in-
gesta de alimentos e/ou impedem a sua absor¢ao.
A indicagao cirurgica tem como base o IMC, a
presenca de comorbidades, o tempo de doencga
¢ a idade do paciente.

Sabemos que, uma vez atingido o IMC de obe-
sidade morbida, a probabilidade de se alcancgar
um IMC abaixo de 35 kg/m? apenas com tera-
pia dietética ¢ de apenas 3%; o consenso do
NIH americano cita que essa populagao dificil-
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mente se beneficia do emprego de drogas —
como a sibutramina (inibidor da recaptacao de
serotonina e noradrenalina no sistema nervoso
central) e o orlistat (inibidor da lipase pancrea-
tica) —, associadas a dieta.

O estudo conhecido como Swedish Obesity Stu-
dy acompanhou individuos com obesidade mor-
bida que se submeteram a cirurgia € um grupo
tratado apenas com medicacdo. Os pacientes
submetidos a operacao (quando comparado ao
grupo tratado com drogas) demonstraram nao
sO uma significativa reducao ponderal em longo
prazo, mas também um aumento importante na
sobrevida; esta ultima principalmente pela cura
ou atenua¢ao de uma ou mais comorbidades.

Na selecao de pacientes para o procedimento ¢
importante uma detalhada historia para identi-
ficar falhas repetidas em terapias anteriores e
avaliar o estado emocional do paciente. Em
nosso pais, as indicagdes cirurgicas seguem as
diretrizes obtidas do Consenso Bariatrico Bra-
sileiro (CBB) e, mais recentemente, da resolu¢ao
publicada pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), em 2016 (resolucao 2.131/15). Nesta
nova resolucao ficaram estabelecidas 21 comor-
bidades (ver Tabela 3).

Tab. 3: Critérios para a indicac¢é&o cirurgica da obe-
sidade morbida.

| - PESO CORPORAL

IMC > 40 kg/m?.

IMC > 35 kg/m? com pelo menos uma comor-
bidade*.

IMC entre 30 e 35 com comorbidade classifi-
cada como grave por especialista, somada a
faléncia de tratamento clinico por um endo-
crinologista (CBB**).

Il - FALENCIA DE TERAPIA CLINICA PARA
A PERDA PONDERAL

lll - AUSENCIA DE DISTURBIOS ENDOCRI-
NOS QUE JUSTIFIQUEM A OBESIDADE
(CAUSAS SECUNDARIAS)

IV - ESTABILIDADE PSICOLOGICA

Nao uso de drogas ilicitas ou alcoolismo.***

Entendimento da proposta cirurgica e suas
consequéncias.

Percepcao de que somente a cirurgia nao ga-
rantira bons resultados.

Avaliacao psicoldgica pré-operatoria para a
selecao de pacientes.

*(1) Diabetes mellitus; (2) Hipertensao arterial; (3)
Apneia do sono; (4) Dislipidemia; (5) Doencas car-
diovasculares (DAC, IAM, ICC, fibrilagao atrial, AVC);
(6) Cor pulmonale; (7) Sindrome de hipoventilacao;
(8) Asma grave nao controlada; (9) Osteoartrose;
(10) Hérnias discais; (11) DRGE com indicacao ci-
rurgica; (12) Colecistopatia calculosa; (13) Pancrea-
tites de repeticao; (14) Esteatose hepatica; (15) In-
continéncia urinaria de esforgo na mulher; (16) In-
fertilidade (homem e mulher); (17) Disfungao erétil;
(18) Sindrome dos ovarios policisticos; (19) Veias
varicosas e hemorroidas; (20) Pseudotumor cerebral,
e (21) Estigmatizagéo social e depresséo.
**Consenso Bariatrico Brasileiro. Ndo ha mengéo
a esta indicacdo na resolugdo do CFM.

***De acordo com a nova resolugdo do CFM essas
condicées séo consideradas PRECAUCOES para
indicagéo de cirurgia.
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Em relacdo ao IMC, as indicagdes classicas
sempre foram um IMC maior do que 40 kg/m?
ou maior do que 35 kg/m? na presenga de co-
morbidades ocasionadas ou agravadas pela
obesidade. Além dessas indica¢des que todos
conhecemos, de acordo com o CFM ¢ impor-
tante que exista faléncia de tratamento clinico
da obesidade por, pelo menos, dois anos.

De acordo com o CBB, o paciente deve apre-
sentar o IMC elevado (e comorbidades em
faixa de risco) ha pelo menos dois anos, além
de ter realizado tratamentos convencionais
prévios e tido insucesso ou recidiva do peso.
Além disso, deve existir obesidade grave ins-
talada ha mais de cinco anos. Contudo, essas
exigéncias nao se aplicam em individuos com
IMC > 50 kg/m? e para aqueles com IMC entre
35 e 50 kg/m? que apresentem doencas de evo-
lugdo progressiva ou risco elevado... O CBB,
além de citar as indicacOes classicas, também
recomenda a intervengao cirurgica em pacien-
tes com IMC entre 30 e 35 kg/m?, desde que
seja constatada a presenca de comorbidade
relacionada a obesidade, que tenha sido clas-
sificada como ““grave” por um medico especia-
lista na respectiva area da doenc¢a, somada a
constatacao de “intratabilidade clinica da obe-
sidade’ por um endocrinologista. Contudo, esta
indicacdo nao ¢ confirmada pelo CFM em sua
ultima resolucao e dificilmente ¢ encontrada
em questoes de residéncia.

Em marco de 2011, a International Diabetes
Foundation (IFD) incluiu como indicagdo de
cirurgia a presenca de IMC entre 30 e 35 kg/m?
em diabéticos tipo 2 ndo controlados com far-
macos ¢ mudanga do estilo de vida (especial-
mente na presenca de outros fatores de risco
cardiovasculares). Esta recomenda¢do ¢ com-
pativel com a orientagdo do Food and Drug
Administration (FDA), 6rgao do governo ame-
ricano, de autorizar o uso da banda gastrica
ajustavel para pacientes com IMC > 30 kg/m?
com, pelo menos, uma comorbidade relaciona-
da a obesidade. Porém € importante ressaltarmos
que estas recomendacoes do IFD e do FDA nao
se encontram na ultima edi¢ao do livro-texto
Sabiston Textbook of Surgery € nao sao aceitas
em nosso pais. Sendo assim, ndo devem ser co-
bradas em concursos médicos.

A faixa etaria ideal para os candidatos situa-se
entre 18 € 65 anos. Entre 16 e 18 anos, o pro-
cedimento cirargico sera realizado mediante
indicagao, somente apos concordancia dos pais
(ou representantes legais) do paciente; ¢ fun-
damental que o paciente apresente consolida-
cdo das cartilagens das epifises de crescimento
dos punhos e que um pediatra faga parte da
equipe multidisciplinar. Individuos com mais
de 65 anos devem ser avaliados caso a caso e
a indicacao cirurgica deve levar em conta o
risco beneficio. No geral, a cirurgia bariatrica
¢ muito pouco indicada, pois nessa faixa etaria
¢ frequente um conjunto de comorbidades que,
juntamente com a idade, fazem com que o obe-
so nao obtenha beneficio significativo da ope-
ra¢dao. Além do risco cirurgico elevado, existe
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nessa populagdo uma incidéncia aumentada de
complicagdes perioperatorias.

As principais contraindica¢des absolutas a ci-
rurgia bariatrica incluem doengas cardiacas e
pulmonares em estagio terminal (risco ASATV)
e hipertensdo porta com varizes esofagogastri-
cas. Na resolucao do CFM constituem PRE-
CAUCOES para a realizacdo da cirurgia: (1)
nao uso de drogas ilicitas ou alcoolismo; (2)
auséncia de transtorno de humor grave, quadros
psicoticos em atividade ou quadros demenciais;
e (3) compreensdo, por parte dos pacientes e
familiares, dos riscos ¢ mudancas de habitos
inerentes a uma cirurgia de grande porte sobre
o tubo digestivo e da necessidade de acompa-
nhamento pds-operatorio com a equipe multi-
disciplinar, em longo prazo.

Em textos americanos (Sabiston Textbook of
Surgery), a sindrome de Prader-Willi € conside-
rada uma contraindicagdo absoluta, uma vez que
a cirurgia ndo interfere na necessidade constan-
te de comer que esses pacientes apresentam,
sendo enquadrada como desordem genética que
justifica a obesidade. Embora alguns estudos
conduzidos por servicos de pediatria citem uma
possivel intervenc¢do cirirgica nesses casos, 0S
resultados tém sido insatisfatorios.

Por fim, o CFM reconheceu como técnicas
cirurgicas aprovadas para o uso: banda gastri-
ca ajustavel, gastrectomia em manga, by-pass
gastrico em Y de Roux, cirurgia de Scopinaro
e switch duodenal (essas cirurgias serdo des-
critas adiante). Técnicas diferentes das citadas
devem ser encaradas como experimentais e,
para serem realizadas, necessitam de aprovagao
de estudo especifico junto a Comissao Nacional
de Etica em Pesquisa.

V — AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os candidatos a cirurgia bariatrica passam por
uma avaliacdao multidisciplinar composta por
cirurgido, psiquiatra/psicologa, nutricionista,
endocrinologista, anestesista, cardiologista e
pneumologista. Uma equipe de enfermagem
com experiéncia no manejo desses pacientes
¢ também de importancia fundamental duran-
te os cuidados pos-operatorios imediatos. A
Tabela 4 descreve avaliacOes especificas que
os doentes devem ser submetidos.

VI — TECNICAS CIRURGICAS

A cirurgia bariatrica pode ser realizada por via
aberta ou laparoscopica (videolaparoscopica).
A via laparoscopica ¢ muito mais empregada
atualmente, uma vez que diminui a incidéncia
de hérnias incisionais e reduz o tempo de in-
ternacao hospitalar.

A perda de peso provocada pela cirurgia € con-
sequéncia principalmente de dois fatores: restri-
cao alimentar e ma absorciao ou disabsorc¢ao.

CarituLo 3 - CIRURGIA DA OBESIDADE

Contudo, em alguns procedimentos, a redu¢ao
dos niveis de grelina parece contribuir também.
Existem procedimentos puramente restritivos,
predominantemente restritivos com algum com-
ponente disabsortivo e predominantemente di-
sabsortivos com pouquissimo componente res-
tritivo, que vamos chamar apenas de disabsortivos
para facilitar o entendimento. Veja a Tabela 5.

1- Cirurgias Restritivas

Nessas técnicas, 0 mecanismo basico € a dimi-
nuicado da capacidade de armazenamento do es-
tomago, fazendo com que o paciente coma me-
nos. E facil entendermos: com um estomago
reduzido, o alimento ingerido ocasiona disten-
sdo gastrica precoce € o resultado ¢ o envio de
impulsos aferentes para o hipotalamo, levando
a saciedade precoce.

O grande problema dos procedimentos restri-
tivos reside na ingestao de substancias liquidas
altamente caldricas; o liquido passa com faci-
lidade pelo estobmago e, por distendé-lo menos,
nao deflagra com a mesma intensidade este
mecanismo descrito antes. Sendo assim, a per-
da de peso necessaria pode ndo ocorrer e, além
disso, um reganho ponderal pode ser observa-
do com o tempo.

Mesmo assim, a perda ponderal varia de 50 a
60% do excesso de peso!

1.1- GASTROPLASTIA TIPO MASON

Essa técnica foi praticamente abandonada por
promover pouca perda de peso em longo prazo.
Além disso, estava relacionada a estenose gas-
trica e facilitava o consumo de dieta liquida
hipercaldrica. O procedimento consistia na
confeccao de um tubo gastrico vertical, que
formava um reservatorio de pequeno volume
(aproximadamente 30 ml), sendo posicionado
um anel na via de saida desse reservatorio para
retardar o esvaziamento gastrico. Também ¢
conhecida como Banda Gaéstrica Vertical.

1.2- GASTRECTOMIA EM MANGA
LAPAROSCOPICA — “SLEEVE GASTRECTOMY”’

Como veremos adiante, a Gastrectomia em Man-
ga Laparoscopica (GML) ou sleeve gastrectomy
ou gastrectomia vertical, inicialmente foi criada
como a primeira etapa de uma cirurgia predomi-
nantemente disabsortiva, conhecida como switch
duodenal. Em superobesos (ou super-superobe-
sos), apds uma perda ponderal inicial induzida
por essa operagao, realiza-se a segunda etapa
definitiva, que consiste na derivagao biliopancrea-
tica, componente principal que responde pela
disabsor¢do desta técnica. Com o tempo, muitos
cirurgioes observaram — com base na perda de
peso inicial apds essa primeira fase —, que apenas
a GML poderia ser utilizada como um procedi-
mento inico em pacientes com graus de obesida-
de menos intensos do que os descritos (como na
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obesidade morbida, por exemplo). Na GML, o
cirurgido confecciona um tubo vertical através da
retirada da grande curvatura e do fundo gastrico.

CarituLo 3 - CIRURGIA DA OBESIDADE

Essa resseccao ¢ realizada a partir de 7 cm do

piloro até o angulo de His, deixando um estoma-
go com volume entre 150 ¢ 200 ml (FIGURA 1).

Tab. 4: Avaliagcbes especificas e condutas no pré-operatorio de cirurgia bariatrica.

do sono.

menor tempo cirurgico.

livros-texto)!

Obesidade é fator de risco para doencga coronaria aterosclerética. Na presenca de
precordialgia ou sintomas duvidosos, testes provocativos de esforco devem ser
realizados. Quando ha diagndstico de doencga isquémica do miocardio, a revascu-
larizagao miocardica se encontra indicada, devendo preceder a cirurgia bariatrica.

Obesidade é fator de risco para apneia obstrutiva do sono; estes pacientes devem
ser tratados com Ventilagao Nao Invasiva com Pressao Positiva (VNIPP). Disfungao
ventricular esquerda (cardiomiopatia) pode ser consequéncia da apneia obstrutiva

A sindrome de hipoventilacdo alveolar (sindrome de Pickwick) pode ser encon-
trada em individuos com IMC > 60 kg/m? (super-superobesos). Os pacientes sao
pletoricos e/ou ciandticos, possuem esforco respiratorio e apresentam morbimor-
talidade cirurgica maior. S&do conduzidos inicialmente com o emprego de gastrec-
tomia em manga laparoscoépica pela maior facilidade técnica do procedimento e

Prevencao de Trombose Venosa Profunda (TVP) é essencial. Todavia, os proce-
dimentos videolaparoscépicos se acompanham de uma menor incidéncia de TVP
e TEP quando comparados a cirurgia aberta.

Obesidade pode precipitar ou prejudicar o controle tanto do diabetes quanto da
hipertensdo. Muitos pacientes ja podem apresentar repercussdes renais dessas
duas desordens. Sendo assim, niveis de ureia e creatinina devem ser dosados.
Quando alterados, requerem medidas da filtragao glomerular.

A rabdomidlise no pés-operatdrio imediato ja foi uma complicagao descrita quando
as cirurgias eram por via laparotdmica (aberta), sendo relacionada ao tempo ope-
ratorio prolongado (> 4 horas) e ao IMC elevado. Porém, apos o emprego genera-
lizado da videolaparoscopia, os procedimentos se tornaram cada vez mais rapidos,
fazendo com que essa complicacdo praticamente desaparecesse (inclusive dos

Aproximadamente 30% dos pacientes obesos mérbidos sdo portadores de dia-
betes tipo 2. Sendo assim, recomenda-se o controle da glicemia ndo s6 no peri-
odo preé- operatorio, mas também durante todo o intra e o pds-operatoério. Niveis
em torno de 90 a 120 mg/dl parecem aceitaveis.

Obesidade esta associada a doencas fungicas da pele, principalmente em areas
de dobras. Pigmentacao cutanea aumentada em membros inferiores sugere do-
encga venosa, condicdo que predispde a TVP e TEP.

Obesidade ¢é fator de risco para a colelitiase. Em casos de cirurgias restritivas, a
presenca de calculos na vesicula requer colecistectomia profilatica, podendo a
mesma ser realizada no mesmo tempo ou em um segundo momento. Nas cirur-
gias de Scopinaro e Duodenal Switch, a colecistectomia é realizada durante o
procedimento, independente se ha ou ndo presenca de calculos. Devemos lembrar
que o0 emagrecimento rapido (como acontece apos cirurgias bariatricas) também
predispde a litiase biliar, raz&o pela qual o cirurgido se cerca destes cuidados.

Obesidade ¢é fator que predispde a esteatose hepatica e a esteato-hepatite ndo
alcodlica. O lobo esquerdo do figado muito aumentado pode prejudicar o procedi-
mento laparoscopico. Recomenda-se restricao caldrica na medida do possivel no
pre- operatorio. A cirurgia bariatrica pode reverter por completo estes processos.

Tab. 5: Classificagdo das cirurgias bariatricas de acor-
do com seus mecanismos de agéo.

Cirurgias Restritivas

- Gastroplastia tipo Mason (banda gastrica
vertical).

- Gastrectomia em manga laparoscoépica (sle-
eve gastrectomy).

- Banda gastrica ajustavel laparoscopica.

Cirurgias Mistas (muito Restritivas/Mode-

radamente Disabsortivas)

- By-pass (derivagéo) Gastrico em Y de Roux
(Fobi-Capella).

Cirurgias Disabsortivas (muito Disabsortivas/
Moderadamente Restritivas)

- Derivacao Biliopancreatica (Scopinaro).

- Switch Duodenal.

Varios estudos randomizados comparando a
GML com a banda gastrica ajustavel ja de-
monstraram que o primeiro procedimento
induzia a uma perda ponderal superior € a uma
maior reducao do apetite em trés anos do que
o segundo, mas nenhum beneficio claro tinha
sido comprovado quando a GML era compa-
rada com o by-pass gastrico em Y de Roux.
Até que em 2008, um grupo demonstrou que
a GML poderia levar a uma perda ponderal
até maior do que a alcangada com o by-pass
gastrico em Y de Roux. Com a GML, obser-
vou-se uma reducao mais evidente dos niveis
de grelina (produzida pelas células oxinticas
do fundo gastrico, que € excisado na cirurgia),
que todos sabemos ser um hormonio orexige-
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no... Embora seja um assunto ainda contro-
verso, muitos cirurgidoes recomendam atual-
mente GML como primeira escolha dentre os
procedimentos para a obesidade morbida.

As principais vantagens da GML incluem: (1)
maior simplicidade técnica; (2) preservagao
do piloro; (3) reducdo dos niveis de grelina;

CarituLo 3 - CIRURGIA DA OBESIDADE

(4) nao ha necessidade de ajustes periodicos
(como na banda gastrica ajustavel); (5) redu-
¢do na incidéncia de hérnias internas (obser-
vadas em alguns casos de by-pass gastrico em
Y de Roux); (6) ndo ha componente disabsor-
tivo; (7) possibilidade de se acrescentar um
segundo procedimento com o tempo, caso o
primeiro seja malsucedido.

Esofago

Sleeve Gastrico

Piloro

Fig. 1: Gastrectomia em maga laparoscopica (sleeve gastrico ou gastrectomia vertical).

Porcdo Ressecada

r do Estémago

1.3- BANDA GASTRICA AJUSTAVEL

O mecanismo de funcionamento da Banda Gés-
trica Ajustavel (BGA) ¢ limitar a quantidade de
ingesta de alimentos no estomago proximal. A
vantagem sobre a bandagem vertical € a ajusta-
bilidade do anel colocado na parte superior do
estomago. Outras vantagens incluem baixa mor-
bidade, um menor nimero de complica¢des nu-
tricionais, reversibilidade e possibilidade de
ajuste gradual, o que permite uma adaptacao mais
paulatina a dieta. Todavia, ¢ um método que de-
pende muito da aderéncia do paciente a da atua-
c¢ao da equipe multidisciplinar, o que muitas vezes
limita seu resultado. Curiosamente, este procedi-
mento ocasiona uma elevacao significativa nos
niveis da grelina, fator que aumenta a probabili-

dade de faléncia terapéutica. A perda de peso pode
variar entre 20 a 30% (FIGURA 2).

. Y
Fig. 2: Banda gastrica ajustavel. O porte de
acesso é instalado no subcutaneo; é usado
para instilar ou retirar soro com o intuito de
apertar ou relaxar o anel.

SAIBA MAIS...

O emprego do Baléo Intragastrico (BIG) po-
sicionado por via endoscopica € um proce-
dimento reconhecido para a abordagem da
obesidade, de acordo com as novas resolu-
¢bes do Conselho Federal de Medicina, pu-
blicadas em 2016. Em nosso pais, o BIG ¢é
indicado como adjuvante no tratamento da
perda ponderal, principalmente no preparo
pré-operatorio de pacientes com superobe-
sidade (IMC > 50 kg/m?) associada a condl-
¢bes agravadas e/ou desencadeadas pela
obesidade (as famosas comorbidades). E
importante lembrarmos que o BIG € um me-
todo provisorio, devendo ser retirado no pra-
Zo indicado pelo fabricante (em geral ndo se
aconselha o uso por mais de seis meses). As
complicagées do BIG incluem migracgé&o, rup-
tura, obstrugéo intestinal alta e ulceras gas-
tricas. Pelo maior risco de ulceragbes gastri-
cas, o uso de inibidores da bomba de proton
€ recomendado durante todo o periodo em
que o paciente estiver com o balao.

2- Cirurgias Mistas (muito Restritivas/
Moderadamente Disabsortivas)

Nessas técnicas, utiliza-se uma combinacao de
estratégias. O componente restritivo € obtido
pela criacdo de uma bolsa gastrica com via de
saida de pequeno calibre (12 a 15 mm). Para
confeccionar este estreitamento, o cirurgido
utiliza um anel de silicone chamado silastic
(Fobi-Capella) ou a propria sutura no local da
anastomose gastrojejunal (Wittgrove).
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O componente disabsortivo € obtido pelo com-
primento das al¢as do by-pass, em geral com
a alca biliopancreatica medindo 50 cm a partir
do angulo de Treitz, e a alimentar medindo en-
tre 120 € 150 cm.

A perda ponderal pode variar em 70 a 80% do
excesso de peso!

2.1- By-pass GAsTRICO EM Y DE Roux

E o procedimento cirurgico ainda mais utiliza-
do nos Estados Unidos e no Brasil para o tra-
tamento da obesidade. Da mesma maneira que
na banda gastrica, esta técnica possui um com-
ponente principal restritivo, diminuindo o vo-
lume de ingestdo para algo em torno de 20 a
30 ml, e um componente disabsortivos, resul-
tado de uma alg¢a de jejuno em Y de Roux de,
no minimo, 75 cm de comprimento, anastomo-
sada com o0 neoestomago.

Na cirurgia de Fobi-Capella (FIGURA 3) ¢
confeccionado um novo reservatorio gastrico de
cerca de 20 ml utilizando o estdmago proximal,
sendo que a maior parte do 6rgao, ou seja, esto-
mago remanescente, ndo ¢ ressecado. Alguns
autores preconizam a colocacdo de um anel
(silastic) por sobre este reservatorio, tornando
o procedimento extremamente restritivo; no
entanto, cada vez menos o anel tem sido utili-
zado. A restrigao imposta por este neoestomago
impede uma ingesta alimentar importante.

Fig. 3: Cirurgia de Fobi-Capella. As setas verdes
representam o trajeto da bile e suco pancreatico,
enquanto as setas azuis representam o sentido do
trénsito alimentar.

E o componente disabsortivo? No outro extre-
mo, o cirurgido faz uma sec¢ao do jejuno pro-
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ximal a cerca de 40 cm ap0s o angulo de Treitz
(que marca a transi¢do duodenojejunal). Em
seguida, o pequeno reservatorio gastrico €
anastomosado com o jejuno que sobrou, este
ultimo tendo continuidade com o trato alimen-
tar. O jejuno proximal, o duodeno e o estoma-
go que nao participou da formag¢ao do novo
reservatorio gastrico ficam excluidos do tran-
sito alimentar e constituem o brago esquerdo
do Y de Roux. O comprimento deste braco vai
depender do grau de obesidade, sendo de 80 a
120 cm para um IMC de aproximadamente 40
kg/m? e de 150 cm para um IMC de 50 kg/m?.

A cirurgia de Wittgrove € uma variante, onde
ao inves do cirurgido ajustar uma banda por
sobre o novo reservatorio gastrico, faz uma
sutura no local, estreitando ainda mais a “en-

trada” de alimento neste local (FIGURA 4).

Como vimos antes, a cirurgia de by-pass gas-
trico em Y de Roux continua sendo muito rea-
lizada nos Estados Unidos, ¢ no Brasil ¢ con-
siderada o procedimento de escolha no obeso
morbido portador de DM tipo 2, sendo apeli-
dado na midia de “a cirurgia de cura do diabe-
tes””! Na maior parte dos casos observamos uma
reducdo ponderal consideravel (41,5 a43,5 kg),
além de um melhor controle glicémico em dia-
béticos e dos niveis pressoricos em hipertensos.

Nesses pacientes, niveis de grelina se encontram
suprimidos no pos-operatorio, com uma redugao
significativa do apetite somada a uma perda
ponderal importante em doze a dezoito meses
de acompanhamento. Na reversao do diabetes
mellitus observamos fendmenos induzidos pela
cirurgia que ndo apresentam relacao direta com
a perda ponderal que invariavelmente acontece-
ra. As principais alteracdes incluem uma melho-
ra da funcao das ce¢lulas beta pancreaticas e um
aumento na producao de GLP-1.

Fig. 4: Cirurgia de Wittgrove.
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SAIBA MAIS...

Mini Gastric By-pass (MGB). Essa € uma técnica que vem ganhando forgca em todo mundo
por ser uma alternativa mais simples e segura do que o by-pass gastrico em Y de Roux, ja que
possui uma anastomose a menos. E claro que ainda faltam estudos para que essa afirmagéo
se torne uma verdade absoluta, mas as expectativas sdo grandes!

O MGB consiste de um pouch gastrico confeccionado da pequena curvatura, proximo ao
antro gastrico, até o dngulo de Hiss. Esse pouch é anastomosado diretamente a um segmento
distal do jejuno (FIGURA 5).

O mecanismo de perda de peso € bem semelhante ao by-pass gastrico em Y de Roux,
combinando restricdo com disabsorgdo. Sdo excluidos do transito alimentar a maior parte do
estbmago (que néo foi utilizada na confec¢cdo do pouch), todo o duodeno e grande parte do
Jejuno. Contudo, o MGB n&o é aceito universalmente como um procedimento metabdlico e
bariatrico, devido as elevadas taxas de refluxo biliar alcalino documentadas.

De qualquer forma, o que vocé precisa saber é que muitos cirurgioes ja estao indicando essa
técnica para seus pacientes, afirmando que os resultados sdo excelentes. Porém, como vimos
antes, segundo a ultima resolugdo do Conselho Federal de Medicina, em janeiro de 2016, o

MGB acaba sendo classificado como uma tecnica experimental.

o

L]

Fig. 5: Mini gastric by-pass.

y

=

3- Cirurgias Disabsortivas
(muito Disabsortivas/Moderadamente
Restritivas)

Na realidade, essas técnicas também deveriam
ser classificadas como mistas, mas para facili-
tar o entendimento, fica mais logico e intuitivo
classifica-las apenas como disabsortivas. De
toda forma, a maneira mais adequada de defi-
ni-las seria “muito disabsortivas/moderada-
mente restritivas”.

Seu mecanismo principal ¢ fazer com que o
alimento encontre o suco biliopancreatico ape-
nas na alca comum, que mede cerca de 50 cm
na cirurgia de Scopinaro (uma técnica desen-
volvida na Italia) e entre 80 € 100 cm no switch
duodenal (cirurgia desenvolvida no Canada),
diminuindo o tempo de atuacdo das enzimas
digestivas no bolo alimentar para criar uma
sindrome disabsortiva proposital.

A perda ponderal ¢ intensa, podendo chegar a
90% do excesso de peso, mas vem acompanha-
da de uma série de complicagdes nutricionais.

3.1- DERIVAGAO BILIOPANCREATICA
(CIRURGIA DE SCOPINARO)

A derivacao biliopancreatica tem na ma absor¢ao
o principal fator na perda de peso. Essa técnica

também possui um componente restritivo, po-
rém de menor intensidade quando comparada
ao by-pass gastrico em Y de Roux.

O componente restritivo € obtido através de
uma hemigastrectomia distal horizontal. O es-
tomago proximal, de cerca de 200 ml de capa-
cidade, é anastomosado ao ileo, determinando
uma gastroileostomia. O coto duodenal e todo
o jejuno que foram excluidos do transito ali-
mentar apos a gastrectomia (segmentos agora
conhecidos como al¢a bileopancredtica), dre-
nam bile e suco pancreatico e “derramam’ esta
secrecao, através de uma jejunoileostomia, em
um segmento terminal do ileo, que passa a ser
conhecido como canal comum. O trecho 1leal
que conduz o bolo alimentar antes deste se
“encontrar” com as secrec¢oes bileopancreaticas
¢ conhecido como alga alimentar (FIGURA 6).

Sabemos que as secregdes bileopancreaticas sao
essenciais nos processos de absor¢cdo de com-
ponentes caloricos de nossa dieta, como protei-
nas e, principalmente, gorduras. Repare que esta
secrecao atinge o tubo digestivo em uma posi¢ao
muito distal, o que torna sua agao muito pouco
eficaz, sobretudo pelo reduzido tempo de con-
tato com o alimento que ali passa. Esse ¢ um dos
principais fendmenos que nessa cirurgia levam
a uma intensa sindrome disabsortiva. Devido a
rapida perda ponderal com o procedimento € o
consequente aumento na incidéncia de litiase
biliar, uma colecistectomia profilatica ¢ também
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realizada no mesmo tempo cirargico. Além da
disabsor¢ao intensa, outra grave complicagao
da cirurgia de Scopinaro € o supercrescimento
bacteriano na alca biliopancreatica longa. Por
estes motivos, ¢ um procedimento que atual-
mente vem sendo utilizado muito pouco.

3.2- SwitcH DuobeNAL (CIRURGIA DE
Hess-MARCEAU)

Essa técnica ¢ uma evolucdo da cirurgia de
Scopinaro, com uma reduzida incidéncia de
ulceras anastomoticas, uma vez que o piloro €
preservado. Os mecanismos de perda de peso
sao similares em ambos os procedimentos.

Em vez da hemigastrectomia distal da cirurgia
de Scopinaro, ¢ realizada uma GML como pro-
cedimento 1nicial, com o cirurgido deixando um
volume gastrico remanescente de 250 ml em
individuos com IMC < 50 kg/m? e de 150 ml em
superobesos ou em super-superobesos. A cirutr-
gia definitiva, que vai induzir intensa ma absor-
¢ao, costuma ser feita em um segundo momen-
to, principalmente em individuos com IMC
muito elevado ou que tenham alto risco cirargi-
co. O principal objetivo € a perda ponderal ini-
cial, que facilitard o segundo procedimento e
reduzira a possibilidade de complicacdes.

CarituLo 3 - CIRURGIA DA OBESIDADE

O procedimento disabsortivo: o cirurgido “dei-
xa” o piloro e um segmento de 2 cm de duode-
no (ou seja, a primeira por¢cao do duodeno).
Sao excluidos do transito alimentar o restante
do duodeno (segunda, terceira e quarta porc¢oes)
¢ todo o jejuno, segmentos vitais para a absor-
c¢ao de nutrientes caloricos € ndo caloricos (vi-
taminas e oligoelementos). O duodeno ¢ o je-
juno excluidos passam a ter uma unica fungao,
que ¢ conduzir a secre¢do biliar e pancreatica
para “encontrar” o bolo alimentar mais distal-
mente e passam a se chamar alga bileopancrea-
tica. Devemos lembrar que o duodeno mede
em torno de 20-25 cm e o jejuno aproximada-
mente 100-110 cm.

A continuidade do trato alimentar € realizada
através de uma anastomose entre o ileo € a pri-
meira por¢cao do duodeno (duodenoileostomia
terminolateral). Os segmentos do duodeno e
do ileo que s6 recebem o alimento sao chama-
dos de al¢a alimentar. Para que a bile e o suco
pancreatico alcancem o alimento € necessaria
uma anastomose entre o jejuno (parte terminal
da alga biliopancreatica) e o ileo (jejunoileos-
tomia). O canal comum corresponde ao trecho
do ileo que contém tanto o bolo alimentar quan-
to as secrecoes biliopancreaticas que ali foram

“derramadas” € mede em torno de 100 cm.
Vejam as FIGURAS 7 ¢ 8.

=

Alca =

bileopancreatica

™,

m _Gastroileostomia
r
Colecistectomia /’

= |

\Canal comum
(50 cm)

Fig. 6: Derivagéo biliopancreatica (cirurgia de Scopinaro).

‘ ‘\-H Alca alimentar
(200 cm)

™ Alga bileopancredtica

nal comum {100 cm)

- Apendicectamia

Fig. 7: Cirurgia de switch duodenal. Repare que foi
realizada a colecistectomia além da preservagdo de
parte do duodeno.

Fig. 8: Cirurgia de switch duodenal. As setas verdes
representam o trajeto da bile e suco pancreatico,
enquanto as setas vermelhas representam o sentido
do transito alimentar.
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Como vimos, no switch duodenal, parte do
duodeno nao ¢ ressecada. Embora exista um
pequeno segmento de duodeno no transito ali-
mentar, este acaba ndo sendo suficiente para
evitar a ma absorcao de ferro que pode se ins-
talar. A desnutrigdo proteica ¢ a caréncia de
vitaminas lipossoluveis sdo complicacdes es-
peradas com procedimentos muito disabsorti-
vos (ver adiante no item Complicacoes). Du-
rante o procedimento ¢ realizada uma colecis-
tectomia de rotina, € a razdo ¢ a seguinte: sa-
bemos que a perda ponderal muito rapida au-
menta a probabilidade de colelitiase. Caso o
paciente desenvolva esta complicagao e evolua
com coledocolitiase, a anatomia alterada nao
permitird a realizacdo de uma CPRE para ex-
tracao de um ou mais calculos. A apendicecto-
mia também faz parte do procedimento.

VIl - QUAL TECNICA ESCOLHER?

Certamente essa ¢ a grande pergunta que todo
o cirurgiao se faz apds concluir que seu pacien-
te tem indicacdo inquestiondvel de se submeter
a um procedimento cirurgico bariatrico.

Na realidade, ndo existe uma resposta absoluta
para essa pergunta e, por isso, dificilmente as
bancas de concurso de Residéncia Médica cobra-
rao dos candidatos esse conceito. Contudo, exis-
tem algumas condi¢des que, quando presentes,
nos “inclinam” a escolher uma determinada téc-
nica a despeito de outra. Observem a Tabela 6.
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Quando surgiu, a GML era entendida apenas
como um procedimento restritivo €, por 1sso,
reservada apenas para pacientes com IMC mais
baixo (< 40) e que nao apresentavam DM tipo
2 como comorbidade associada. E so lembrar-
mos que até recentemente a presenca de DM
tipo 2 era indicagdo absoluta e inquestionavel
de by-pass gastrico em Y de Roux (atualmente
esta cirurgia ainda € a de escolha por muitos
cirurgioes nessa situagao).

Todavia, algumas institui¢des passaram a ana-
lisar os efeitos neuro-humorais da GML e per-
ceberam que este procedimento também era
eficaz na perda de peso e no controle glicémi-
co de alguns pacientes — o resultado foi uma
maior utilizagdo desta técnica. As principais
vantagens encontradas incluiram uma dimi-
nui¢do dos niveis de grelina (hormonio orexi-
geno) € uma elevagao nos valores da colecis-
tocinina (hormonio com propriedades anorexi-
genas) mais significativas do que as observa-
das no pds-operatorio do by-pass gastrico em
Y de Roux.

Dessa forma, o que se observa na atualidade ¢
uma crescente indicacdo da GML em compara-
¢ao ao by-pass gastrico em Y de Roux. A GML
¢ um procedimento de menor dificuldade técni-
ca, encerra um menor tempo cirirgico, apresen-
ta uma menor incidéncia de complicagdes (pois
nao sdo confeccionadas anastomoses) € possui
menor custo atrelado, sendo assim cada vez mais
aceita no meio dos cirurgides bariatricos.

Tab. 6: Condicbes que favorecem a escolha da gastrectomia em manga e do by-pass gastrico em Y de Roux.

Gastrectomia em Manga
Laparoscoépica “Sleeve gas-
trectomy”

By-pass Gastricoem Y de
Roux
“Fobi-Capella”

* Doenca intestinal inflamatoéria.

* Anemia crénica.

» Osteoporose.

* Historia de deficiéncia de B12.

* Risco cirurgico elevado.

» Super-superobesos (IMC = 60), como procedimento inicial.

» Portadores de doengas graves com imunossupressao e uso
cronico de glicocorticoides.

* Diabetes mellitus tipo 2.

» Sindrome metabdlica.

* DRGE (maior incidéncia de refluxo gastroesofagico pds slee-
ve gastrectomy).

Existe uma tendéncia em se indicar procedimen-
tos muito disabsortivos, como o switch duodenal,
somente naqueles pacientes superobesos ou su-
per-superobesos; contudo, alguns servigos de
cirurgia, dependendo de sua experiéncia, também
realizam esta cirurgia em individuos com niveis
menos intensos de obesidade.

VIl - CUIDADOS POS-OPERATORIOS

No pos-operatorio imediato, pacientes sub-
metidos a by-pass gastrico em Y de Roux ou
a cirurgias predominantemente disabsortivas,
sdo acompanhados em unidades intensivas,
enquanto aqueles submetidos a GML podem

ser admitidos imediatamente em enfermarias
ou quartos.

A reposi¢ao volémica durante a cirurgia € um
ponto importante. Pacientes com peso elevado
necessitam de um volume maior de liquidos
para manter o balan¢o hidrico adequado, po-
rém, na atualidade, ja se desconsidera a impor-
tancia da monitorizacao do débito urinario
durante o procedimento, uma vez que o tempo
se torna cada vez mais curtos (duragdo em tor-
no de duas horas no by-pass gastrico em Y de
Roux e uma hora na GML).

Em cirurgias abertas (pouco empregadas
atualmente), a analgesia deve ser muito bem
conduzida. Normalmente, os individuos obe-
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sos ja apresentam algum grau de restrigao
toracica e esta pode se agravar com o compo-
nente da dor sobreposto. Sendo assim, a dor
pobremente controlada pode levar a retengao
de secrecoes respiratorias, atelectasia e pneu-
monia no pds-operatorio.

A profilaxia para trombose venosa profunda e
tromboembolismo pulmonar (tromboembolis-
mo venoso) ¢ fundamental, com mecanismos
de compressao intermitente € uso de drogas
como a heparina de baixo peso molecular, sen-
do empregados em combinag¢des variadas.
Contudo, os procedimentos laparoscopicos
para a obesidade se acompanham de uma inci-
déncia muito reduzida dessas duas complica-
¢Oes, uma vez que os pacientes conseguem
deambular em menos de seis horas. Nas cirur-
gias abertas, o tromboembolismo venoso tem
incidéncia mais elevada.

IX — COMPLICACOES

A complicacdo mais temida da cirurgia baria-
trica € a deiscéncia de anastomose com extra-
vasamento de conteudo gastrointestinal para
dentro da cavidade peritoneal, levando a um
quadro grave de peritonite e sepse abdominal.
Em muitos doentes, os sinais classicos de peri-
tonite e febre podem nao estar presentes devido
a analgesia regular, sendo a taquicardia e a ta-
quipneia as unicas manifestagdes encontradas.

A videolaparoscopia diminui o indice de com-
plicagdes respiratorias, de complicagdes deriva-
das da parede abdominal (hérnias incisionais) e
de TVP. Os beneficios vao além de apenas uma
melhor qualidade estética cicatricial...

Cada tipo de procedimento acarreta graus e
variedades diferentes de complicagdes.

1- Cirurgias Restritivas

A BGA apresenta uma mortalidade menor
(0,02-0,1%) quando comparada ao by-pass
gastrico em Y de Roux (0,3-0,5%) ou as ci-
rurgias predominantemente disabsortivas
(0,9-1,1%). Uma das principais complicagoes
da BGA ¢ seu deslocamento, podendo causar
sintomas como intolerancia alimentar e reflu-
x0 gastroesofagico. O diagnostico ¢ feito atra-
vés da radiografia contrastada de abdome.
Erosdo da parede gastrica pela banda € pouco
frequente, sendo normalmente suspeitada atra-
vés de sintomas como dor abdominal ou in-
fec¢cdo no porto implantavel de acesso.

A GML apresenta como principal complicac¢ao
deiscéncia na linha de grampeamento, geralmen-
te no tergo proximal do estdbmago (o cirurgiao
emprega grampeador para a confecgdo do slee-
ve gastrico). A deiscéncia ¢ considera o “calca-
nhar de Aquiles” da GML, sendo um pouco mais
frequente do que a deiscéncia encontrada no
by-pass gastrico em Y de Roux e também de
mais dificil tratamento. A presenga no pos-ope-
ratorio de febre, taquicardia e leucocitose suge-
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re a presenca dessa complicagdo. O diagnostico
¢ realizado através de TC de abdome com con-
traste oral. A conduta na deiscéncia consiste em
drenagem adequada, tanto através da colocagdo
de cateter por via percutanea (guiada por TC),
quanto por cirurgia. Além da drenagem, o trata-
mento inclui dieta zero, nutrigdo parenteral total,
antibioticoterapia e, muitas vezes, posiciona-
mento de stent para prevenir contamina¢ao man-
tida da cavidade peritoneal.

Outra complicagdo observada na GML € o re-
fluxo gastroesofagico, por aumento de pressao
no tubo gastrico.

2- Cirurgias Mistas (muito Restritivas/
moderadamente Disabsortivas)

As principais causas de 0bito com o by-pass
gastrico em Y de Roux incluem eventos co-
ronarianos, deiscéncia de anastomose com
peritonite e/ou abscesso intra-abdominal e
faléncia organica multipla. Como vimos, o
nuamero de casos de TEP sofreu uma reducao
expressiva com os procedimentos videolapa-
roscopicos. Os fatores de risco para o surgi-
mento de complicagdes sao sexo masculino,
presenca de comorbidades e cirurgias em
instituigdes com pouca experiéncia em pro-
cedimentos para obesidade.

A deiscéncia de anastomose € encontrada em
1 a 2% dos casos, sendo a complicagao mais
temida. Pode ocorrer tanto na regido da gas-
trojejunostomia (mais frequente), quanto na
da jejunojejunostomia. A presenga de febre,
taquicardia e/ou taquipneia — ja no terceiro a
quinto dias de pds-operatorio —, associada a
desconforto abdominal, deve nos deixar aten-
tos para a presenca dessa complicagcdo. O
extravasamento de contetido entérico para a
cavidade pode ser complicado por fistula,
muitas vezes orientada em direcao a ferida
operatoria ou a algum dreno posicionado
propositalmente proximo a anastomose... Um
detalhe importante: a deiscéncia da anasto-
mose jejunojejunal, além do quadro clinico
descrito, pode se acompanhar de drenagem
de secrec¢ao biliosa pela ferida operatoria,
enquanto na deiscéncia da anastomose gas-
trojejunal a saida de secrecdo biliosa nao
ocorre (a bile ¢ “derramada” no limen intes-
tinal em um segmento distal a area de deis-
céncia da anastomose gastrojejunal).

A obstrugdo intestinal de alcas de delgado no
poOs-operatorio também ¢ uma complicagdo
temida. Deve ser diferenciada do ileo adinami-
co. Usualmente, radiografias simples somadas
a Tomografia Computadorizada (TC) nos for-
necem um correto diagnostico. Dentre os casos
de obstrugiao, merece destaque a hérnia de
Petersen, complicacao observada quando uma
alca intestinal penetra nos espagos virtuais
criados pela confeccdao da gastrojejunostomia
(a area por detras da anastomose e no defeito
criado pela seccao do mesenterio das algas que
formam o Y de Roux). Nestes casos, a evolugao
¢ rapida e o diagnostico clinico ¢ dificil, deven-
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do ser realizado precocemente exame de ima-
gem (TC de abdome) nos casos suspeitos. Con-
firmado o diagndstico, o tratamento € cirtrgi-
co de urgéncia.

Complicacdes metabolicas, como desidratagao
¢ dumping, eventualmente sdo observadas.
Caso a sindrome de dumping nao responda as
medidas dietéticas, podemos empregar octreo-
tide (um analogo da somatostatina) subcutaneo.
Deficiéncias de ferro e vitamina B12 (cobala-
mina) sao comuns em longo prazo. O ferro ¢
absorvido no duodeno e jejuno proximal, seg-
mentos excluidos do transito alimentar. A de-
fici€éncia de cobalamina ¢ encontradaem 15 a
20% dos pacientes. Uma ligagao tardia da
vitamina com o fator intrinseco parece justi-
ficar a caréncia.

A encefalopatia de Wernicke, causada por de-
ficiéncia de tiamina (vomitos de repeticao € ma
absor¢ao), pode complicar a evolucao pds-ope-
ratoria. Seu tratamento deve ser feito com re-
posicdo da vitamina por via parenteral.

3- Cirurgias Disabsortivas (muito
Disabsortivas/Moderadamente Res-
tritivas)

A principal complicagdo em longo prazo ¢ a
desnutri¢ao proteica. O tratamento consiste
na hospitalizacdo e nutrigdo parenteral por
duas a trés semanas. Esta condi¢ao geralmen-
te ¢ diagnosticada nos primeiros meses de
pOs-operatorio.

Complica¢des metabolicas frequentes incluem
deficiéncias de ferro (9%) e calcio (8%); a ca-
réncia de calcio € responsavel pela elevagao
dos niveis de paratormonio (hiperparatireoidis-
mo secundario). A ma absorcao de vitaminas
lipossoluveis (A, D, E e K) também pode com-
plicar a evolugdo pos-operatoria desses pacien-
tes. Apos dois anos de acompanhamento, defi-
ciéncia de vitamina A ¢ observada em 69% dos
casos ¢ caréncia de vitamina D em 63% dos
pacientes. Outros distirbios incluem encefalo-
patia de Wernicke, odor desagradavel das fezes
e flatuléncia. Por esse motivo, muitos cirurgioes
prescrevem de rotina suplementagao com com-
plexos multivitaminicos para seus pacientes
logo apos a alta hospitalar. Como vimos antes,
outra complicagdo grave deste tipo de cirurgia
¢ o supercrescimento bacteriano na alca bilio-
pancreatica longa.

Ulceras de boca anastomotica (marginais) no
estdmago, encontradas na derivagdo biliopan-
credtica, podem ser controladas apenas com

CarituLo 3 - CIRURGIA DA OBESIDADE

uso de bloqueadores H2. Com a revisao da
técnica cirargica, esta complicagdo teve seu
numero reduzido de forma significativa nos
ultimos anos.
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| - INTRODUCAO

Nos ultimos anos, com o melhor entendimento
da fisiologia neonatal somado a introducao da
nutricdo parenteral e a melhora das técnicas de
assisténcia ventilatoria, o prognostico cirirgico
de varias doengas que acometem recém-nascidos,
lactentes e criancas tem melhorado bastante.

No manejo de pacientes criticos, € importan-
te termos alguns conceitos em mente: a fisio-
logia de um organismo acima de dois anos de
idade se aproxima a de um adulto jovem,
enquanto em menores de dois anos se asse-
melha muito a de um recém-nascido, com
todas as suas peculiaridades.

Alguns aspectos da fisiologia neonatal sdo re-
levantes, como a reduzida taxa de filtracao
glomerular e a incapacidade de concentragao
urinaria. O recém-nascido manipula bem so-
brecargas hidricas, porém nao tolera sobrecar-
gas de sodio. Diferente do adulto, ndo costuma
apresentar oligria no pos-operatorio. Nessa
faixa etaria o cirurgido e o intensivista devem
estar sempre atentos para a ocorréncia de hi-
potermia, sobretudo no prematuro (menor do
que 37 semanas) € no pequeno para a idade
gestacional (abaixo do percentil 10 para a ida-
de gestacional).

Os pré-termos tém necessidade aumentada de
calcio e glicose, além de apresentarem com
frequéncia disturbios no metabolismo das bi-
lirrubinas, policitemia e acidose metabolica.
Apneia e bradicardia sio comuns nesse grupo,
sendo ocasionadas tanto por imaturidade do
sistema nervoso central quanto por sepse. Os
pulmoes e a retina s3o extremamente sensiveis
ao oxigénio. Mesmo exposi¢ao por um curto
periodo a altas concentracdes do gas pode pre-
cipitar sindrome de membrana hialina e des-
conforto respiratorio.

O recém-nascido Pequeno para a Idade Gestacio-
nal (PIG) ndo ¢ um prematuro, apresentando um
desenvolvimento compativel com sua idade ges-
tacional. O grande problema nesses pacientes ¢
seu reduzido deposito de gordura e de glicogénio
hepatico. Sua superficie corpdrea aumentada e
seu gasto energético basal elevado predispdem o
paciente a hipoglicemia e a hipotermia.

O volume diario oferecido através da hidratagao
venosa deve variar de acordo com a doenca apre-
sentada e a evolu¢do do paciente: restricao hidri-
ca nas atresias, maior oferta nos casos de perda
para o terceiro espago, como na gastrosquise € na
enterocolite necrosante.

As fases da resposta enddcrina metabdlica ao
trauma nao foram completamente definidas
como no adulto (catabdlica, anabolica precoce

e anabolica tardia). Sabe-se que a hiperglicemia
esta presente, decorrente da liberagao de cate-
colaminas. Entretanto, a maior concentracao
de glucagon e menor liberagdo relativa de in-
sulina, tornam o lactente mais propenso a exa-
cerbacao dessa hiperglicemia, com consequen-
te desenvolvimento de um estado hiperosmolar
que pode lesar o cortex renal e cerebro.

1- Sinais e Sintomas nas Doencas
Cirargicas nos Lactentes

O reconhecimento da crianga cirurgica tem
como base a historia e o exame fisico. Contudo,
em recém-nascidos e lactentes, a presenca de
alguns sinais e sintomas pode requerer uma
melhor avaliagao.

O vOmito € a primeira € mais frequente mani-
festacdo de doenca abdominal aguda no recém-
-nascido. Pode ou ndo se acompanhar de disten-
sdo abdominal. E mais precoce quanto mais alta
for a obstru¢do. O cirurgido pediatrico deve
estar atento, uma vez que vomitos também po-
dem estar presentes em outras condi¢des que
nao se relacionam a obstru¢cdo mecanica do
trato alimentar, como sepse e enterocolite. Nao
existe obstrucao intestinal sem vomitos, mesmo
na presenga de distensao abdominal importante.

A distensdo abdominal pode aparecer precoce-
mente (como no ileo meconial), todavia, sua
auséncia nao descarta um processo obstrutivo,
como em alguns casos de atresia. Quanto mais
baixa a obstrucao, maior a distensdo. Através
de uma radiografia simples conseguimos vi-
sualizar o grau de distensdo e a distribuigcdo
gasosa, definindo facilmente o nivel da lesao.
A drenagem gastrica, através do uso de sondas,
pode diminuir o grau de distensdo de algas a
ponto desta alteracdo ndo ser notada. Devemos
lembrar que prematuros e desnutridos tém uma
parede abdominal fina, permitindo a visualiza-
cdo da peristalse, mesmo que nado exista qual-
quer tipo de doenga.

A auséncia de elimina¢ao de meconio, 1solada-
mente, pode nao ter significado clinico. Recém-
-nascidos normais podem demorar até¢ 36-48h
para elimina-lo e criangas com asfixia geral-
mente eliminam meconio tardiamente. Curio-
samente, nas atresias intestinais podemos ob-
servar eliminacao normal de meconio.

Sangramento digestivo, tanto alto quanto baixo,
tem importancia variavel. Nos recém-nascidos,
a retite inflamatoria reacional (por intolerancia
ao leite de vaca ou as proteinas consumidas
pela mae) representa a principal causa de san-
gramento baixo. A gastrite e as erosoes hemor-
ragicas (secundarias a sepse, cardiopatia con-
génita, hemorragia intracraniana etc.) sdo as
principais causas de hemorragia alta, que pode
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ser 1dentificada apenas por residuo gastrico
escuro, com teste da catalase positivo. A origem
do sangue no trato digestivo, se proveniente da
mae (durante a amamentacdo com lesao do
mamilo, por exemplo) ou do lactente, pode ser
esclarecida através do teste de Apt-Downey.
Quando o sangue ¢ derivado do lactente, o
teste identifica a presenca de hemoglobina fetal
nas hemacias.

2- Abdome Agudo na Infancia

A dor abdominal aguda em criangas € uma quei-
xa comum, porém menos de 5% dos casos ne-
cessitam de uma investigagdo mais detalhada,
além da anamnese e do exame fisico. O relato
de cirurgias prévias deve nos chamar a aten¢ao
para possivel obstru¢do intestinal por brida.

Inicio subito de dor abdominal esta mais relacio-
nado a cdlicas, perfuragao ou isquemia aguda
(torcao ou volvo). Carater progressivo esta asso-
ciado a condi¢des inflamatdrias, como apendici-
te aguda, pancreatite aguda e colecistite.

Quando presente, a dor em colica costuma ser
importante e tem carater intermitente. A crianca
apresenta-se agitada, inquieta e diaforética. Nos
intervalos da dor, acalma-se. Nesses casos, deve-
mos considerar o envolvimento de visceras ocas
(arvore biliar, ducto pancreatico, trato gastroin-
testinal ou trato genitourinario). A dor inflamato-
ria ¢ secundaria a irritagdo peritoneal; o paciente
geralmente mantém- -se quieto, com minimos
movimentos, pois eles pioram a dor. Apenas
criangas maiores conseguem localizar a dor.

Vomitos geralmente sdo encontrados, mas podem
ser inespecificos. Contudo, em criangas menores,
sua presenca deve sempre nos chamar a atengao
para a possivel obstru¢do do trato alimentar. Se
associados a hematémese, a queda importante do
estado geral e a palidez, os principais diagndsticos
a serem considerados sdao volvo de itestino mé-
dio ou diverticulo de Meckel.

A diarreia aguda pode estar presente em alguns
casos de abdome agudo cirargico. Por exemplo,
diarreia mucosa pode ser um sintoma de apen-
dicite quando o apéndice retrocecal inflamado
irrita o colon. Fezes diarreicas que evoluem
para evacuacgdo em “‘geleia de groselha”, com
colicas intensas € vomitos claros sdo caracte-
risticas da invaginacao intestinal.

Na avaliacdo de uma crianca com dor abdominal,
a elevacdo da temperatura e a hipertermia, quan-
do presentes, sdo sinais de pouca utilidade; da
mesma forma, o uso da diferenca entre a tempe-
ratura retal e axilar ndo tem valor diagnostico
algum nessa faixa etaria.

No exame fisico, o abdome deve ser observado,
auscultado e palpado, avaliando a presenga ou
nao de distensao, dor, massas e sinais de irritacao
peritoneal. Devemos ter cuidado na interpreta-
¢do do nosso exame, uma vez que dor leve a
descompressao brusca pode estar presente mes-
mo nos casos de gastroenterite viral. Em crian-
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cas, distensao vesical pode ocasionar dor no
abdome. Punho-percussao lombar positiva pode
sugerir pielonefrite ou apendicite retrocecal. A
regido inguinal precisa ser observada cuidado-
samente, pois a hérnia inguinal encarcerada ¢ a
principal causa de obstrugdo intestinal. Toque
retal faz parte da avaliagdo e deve sempre ser
realizado; devemos pesquisar a presenca de
sangue, fezes retidas e endurecidas ou abaula-
mentos da parede.

Na maior parte dos casos ndo existe necessida-
de de solicitarmos uma grande quantidade de
métodos complementares para o esclarecimen-
to de um possivel abdome agudo. Isto ¢ uma
realidade, sobretudo em criangas previamente
higidas. A solicitagdo de exames deve ser guia-
da pelo padrao da dor: radiografias e eventual
tomografia computadorizada em casos de obs-
trucao intestinal suspeita, ultrassonografia a
presenc¢a de massas, e assim por diante. Exames
contrastados t€ém pouca utilidade. A tomografia
computadorizada em criangas requer, na gran-
de maioria dos casos, sedacao, e por tal motivo
sua indicacdo deve sempre ser muito criteriosa.

Ap0s esta breve introdugao, estudaremos as prin-
cipais condicoes cirargicas em pediatria, de acor-
do com segmentos corporais € ou sistemas aco-
metidos. Devemos lembrar que topicos como
refluxo gastroesofagiano, apendicite aguda e
hérnias, por exemplo, ja foram abordados ante-
riormente em apostilas do MEDCURSO.

Il - AFECCOES CIRURGICAS

CONGENITAS DA REGIAO CERVICAL

1- Cisto Dermoide

O cisto dermoide ¢ um remanescente ectodér-
mico localizado no tecido celular subcutaneo,
mais frequentemente na borda superior da or-
bita. Costuma ser preenchido por varias estru-
turas como glandulas sebaceas, foliculos pilo-
sos, tecido conjuntivo etc.

O pescoco € um sitio incomum de aparecimen-
to do cisto dermoide; quando esta presente, a
lesao se localiza na linha média. Nesses casos,
o diagnostico diferencial deve ser feito com
cisto tireoglosso. No exame fisico da regido
cervical, o cisto dermoide € palpado como uma
massa endurecida e mével com a degluticao.
Esta propedéutica basica ¢ suficiente para o
diagnostico. O tratamento envolve a ressec¢ao
completa da lesdo.

2- Higroma Cistico

Malformagao linfatica mais comum em crian-
cas. A tumorac¢ao ocorre devido a nao comuni-
cacao da rede linfatica com o sistema venoso,
ou seja, existe uma verdadeira obstrucao linfa-
tica. Afeta 1:12.000 criangas, sem preferéncia
por sexo. A massa cistica resultante € revestida
em seu interior por celulas endoteliais perten-
centes a vasos linfaticos.
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Apresenta-se como tumefacao indolor de par-
tes moles, multiloculada, de paredes finas com
quantidade variavel de estroma fibroso. Pode
atingir grandes proporg¢oes. Cinquenta a 65%
dos higromas estdo presentes ao nascimento
¢ aproximadamente 90% sao diagnosticados
até o segundo ano de vida.

Os higromas cervicais localizam-se no trigono
posterior em 75% dos casos (FIGURA 1).
Aproximadamente 20% dos tumores se encon-
tram na regido axilar. Outras localizacdes in-
cluem mediastino, retroperitonio, pelve, regido
inguinocrural e orgdos genitais externos. Os
sintomas podem ocorrer pela compressao de
estruturas adjacentes (dispneia, disfagia).

Fig. 1: Higroma cistico.

Na maioria dos casos o diagnostico € clinico.
Todavia, quando a massa se encontra em lo-
cais onde ndo pode ser facilmente palpada,
lancamos mado de métodos de imagem como
Ultrassonografia (USG), Tomografia Compu-
tadorizada (TC) ou Ressonancia Magnética
(RM). Em alguns casos, o diagndstico ¢ esta-
belecido no periodo intraoperatorio.

O tratamento ¢€ a ressecg¢ao cirirgica, geralmen-
te entre os dois € seis meses de vida. A ressec-
cao completa pode ser dificultada pela infiltra-
cao de estruturas neurovasculares.

3- Cisto do Ducto Tireoglosso

E a massa mediana cervical mais comum nos
pacientes pediatricos, sendo resultado da per-
sisténcia do ducto tireoglosso. Esta anomalia
apresenta incidéncia igual entre os sexos e
curiosamente pode surgir em qualquer idade,
sendo mais comum em criancgas ¢ adolescentes.

O ducto, uma espécie de canal, ¢ formado du-
rante a migracdo da glandula tireoide, do fora-
me cecum (na base da lingua) para a sua posi-
cao cervical definitiva. A migragao da glandu-
la se inicia na terceira semana de gestagao;
durante seu trajeto, a tireoide passa atraves do
segundo arco branquial, que posteriormente se
fundira formando o osso hioide.

Com a persisténcia anomala do ducto tireoglos-
s0, este pode ser preenchido por fluido e se tor-
nar um cisto verdadeiro, revestido por epitelio.
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O cisto do ducto tireoglosso (ou cisto tireoglosso)
geralmente aparece como massa indolor na regiao
mediana do pescogo, podendo ser encontrado em
qualquer ponto do antigo trajeto de descida da
tireoide. E comum o aumento gradual da lesdo
com o tempo ou apoOs quadros de infecgdes virais
do trato respiratorio superior. No exame fisico, o
cisto ¢ mais bem visualizado com o pescogo em
hiperextensao, sendo facilmente palpavel abaixo
do osso hioide. Apresenta-se mével a degluticao
¢ a protrusao da lingua.

Alguns pacientes apresentam fistulas com dre-
nagem para a pele como consequéncia de in-
fecgdo do cisto. Outra complicacao € o peque-
no potencial de malignidade encontrado em
tecido tireoidiano andmalo (disgenético), que
eventualmente pode estar presente no interior
do cisto.

O método de imagem ideal para o diagnostico
do cisto do ducto tireoglosso ¢ a tomografia
computadorizada de pesco¢co com contraste,
que define com precisao o cisto e estabelece
sua relacao com o osso hioide. Contudo, a Ul-
trassonografia (USG) pode ser utilizada tam-
bém; este exame revela uma massa de paredes
finas e contetiddo anecoico ou hipoecoico, com
sombra acustica posterior; porém, a USG ¢
falha em estabelecer a relacao do cisto com
estruturas adjacentes (inclusive o osso hioide).

O tratamento do cisto do ducto tireoglosso ¢
cirurgico, sobretudo pelos riscos de surgimento
de complicacoes descritas acima. O procedimen-
to envolve a ressec¢ao do cisto e de seu trato
epitelial até a base da lingua, somado a ressec¢ao
da porc¢ao mediana anterior do osso hioide — ci-

rurgia de Sistrunk (FIGURA 2).

Il —- AFECCOES CIRURGICAS DA
PAREDE ABDOMINAL

1- Onfalocele e Gastrosquise

A onfalocele (FIGURA 3) ¢ um defeito central
no fechamento da parede abdominal, com apro-
ximadamente 4 cm ou mais de diametro. Quando
o defeito ¢ inferior a 4 cm ¢ chamado de hérnia
do cordao umbilical; quando maior do que 10 cm,
¢ conhecido como onfalocele gigante. Anomalias
associadas ocorrem em 30 a 70% dos casos €
incluem anormalidades cromossomicas (trisso-
mia 13, 18 e 21), cardiopatia congénita (tetralogia
de Fallot, defeito do septo atrial), sindrome de
Beckwith-Wiedmann (grande para a idade ges-
tacional, hiperinsulinemia, visceromegalias
do rim, suprarrenal e pancreas, macroglossia,
tumores hepatorrenais e extrofia cloacal) e
sindrome de Prune-Belly (auséncia de muscu-
los da parede abdominal, criptorquidia e anor-
malidades geniturinarias).

Este defeito permite a formagdo de um “saco
herniario”, que pode conter tanto visceras
ocas (alcas intestinais) quanto sélidas (figa-
do), recobertas internamente por peritonio
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parietal e externamente por membrana am-
nidtica. O cordao umbilical insere-se no api-
ce do saco amniotico, o que serve para dife-
rencia-la da gastrosquise.

Na gastrosquise ocorre exteriorizagao das algas
intestinais em virtude de um defeito na parede
abdominal, geralmente pequeno ¢ a direita do
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corddao umbilical. Nao ha saco herniario. As
visceras solidas permanecem dentro da cavi-
dade. As al¢as apresentam-se espessadas e
edemaciadas. Diferente da onfalocele, a pre-
sen¢a de anomalias € rara; estas, quando ocor-
rem, incluem ma rotacdo ou atresia intestinal
(15%). A FIGURA 4 demonstra as diferengas
entre onfalocele e gastrosquise.

Fig. 2: Cirurgia de Sistrunk. Incisdo transversa (A); disseccéo do cisto (B); sec¢do do
0ss0 hioide (C); ressecgéo do cisto e da por¢céo anterior mediana do 0sso hioide (D).

Fig. 3: Onfalocele, um defeito congénito da parede
abdominal.

Tanto a onfalocele quanto a gastrosquise po-
dem ser diagnosticadas atraveés da ultrassono-
grafia pré-natal. A onfalocele em torno de doze
a catorze semanas de gestacao e a gastrosqui-
se, no segundo e terceiro trimestres. Se diag-
nosticados, ndo ha necessidade de antecipagao
do parto. O parto cesareo ¢ recomendado para
evitar rotura da membrana.

O tratamento € instituido apos estabilizacao da
crianga ¢ inicio de antibioticoterapia profilati-
ca. As visceras expostas ¢ a membrana da on-
falocele devem ser cobertas cuidadosamente
por um envoltorio plastico (silo) ou gaze com
solu¢ao salina aquecida. Nos casos de onfalo-
cele, o cirurgido deve procurar por malforma-
coes associadas.

A cirurgia precoce na onfalocele elimina o risco
de rotura da membrana. Nos defeitos pequenos,
a reducdo das visceras e o fechamento da parede
podem ocorrer em um tempo apenas. Nas onfa-
loceles maiores, o cirurgido realiza um fechamen-
to escalonado (com peritoneostomia e silagem)
para prevenir a insuficiéncia respiratoria (decor-
rente da compressao do diafragma).

Como na onfalocele, o tratamento da gastrosqui-
se visa a reducao das visceras abdominais para a
cavidade e fechamento primario do defeito.

2- Hérnia Umbilical

A hérnia umbilical ¢ uma das mais frequentes
condi¢des cirurgicas da infancia. Resulta de
fechamento incompleto das fascias dos retos
abdominais na cicatriz umbilical. E comum em
recém-nascidos de baixo peso € em neonatos
afrodescendentes. Pode estar associada a sindro-
me de Down, a mucopolissacaridoses € ao hi-
potireoidismo congénito. Raramente causam
sintomas na infancia e evoluem, em 80% dos
casos, para fechamento espontaneo do defeito
por volta dos cinco anos de idade. A cirurgia esta
indicada em casos de encarceramento (evento
incomum), em anel herniario > 2 ¢m € na pre-
senga de derivagdo ventriculoperitoneal (pacien-
tes com hidrocefalia). Em criangas com persis-
téncia da hérnia apds os cinco anos de idade, a
corre¢do cirurgica também deve ser realizada.
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Fig. 4: Gastrosquise e onfalocele.

IV — AFECCOES CIRURGICAS DO
APARELHO DIGESTIVO

1- Atresia de Esofago e Fistula
Traqueoesofagica

A Atresia Esofagica (AE) representa um estrei-
tamento significativo do limen do o6rgao a
ponto de interromper sua continuidade. E um
distirbio congénito que em alguns casos se
acompanha de trajeto fistuloso entre o es6fago
¢ a traqueia, o que determina a formacao de
Fistula Traqueoesofagica (FTE).

Falhas no processo de formacdo e separacao
do intestino anterior do trato respiratorio levam
ao desenvolvimento desse tipo de malforma-
cdo. Ocorre em 1:3.000 a 1:5.000 neonatos. E
mais frequente em gé€meos e em filhos de pais
que tiveram a doenca, dai a forte suspeita do
defeito ser hereditario. Trinta por cento dos

pacientes sao prematuros.

Em aproximadamente 86% dos casos, encon-
tramos atresia do esdfago com fistula distal.
Outras variagdes comuns incluem a atresia
pura, sem fistula, e a fistula traqueoesofagica
sem atresia (tipo “H”). Mais raramente, obser-
vamos atresia esofagiana com fistula proximal,

atresia com fistula proximal e distal e estenose
esofagiana simples — (FIGURA 5).

Um ter¢o dos pacientes possui outros defeitos
congénitos, como hipospadia, criptorquidia,
atresia duodenal e hidrocefalia consequente a
estenose do aqueduto cerebral. Polidramnia
esta presente em 50% dos casos. O acronimo
VATER (Vertebral, Anorretal, Traqueal, Eso-
fageal, Renal ou Radial) ¢ utilizado para essa
associacao de defeitos.

Atresia de Esofago com Fistula Distal. E a for-
ma mais comum. O recém-nascido apresenta-se
com sialorreia importante, expelida pela boca e

pelonariz. O inicio da alimentagao caracteriza-se
por regurgitacdo, tosse € cianose. Ha distensao
abdominal por causa da fistula traqueoesofagica,
fendmeno que compromete a dinamica respira-
toria. O diagnostico pode ser sugerido quando
nao ha progressdo da sonda nasogastrica. Se so-
licitada, a radiografia demonstra a sonda enove-
lada no coto esofagiano proximal. A abordagem
inicial consiste em drenagem continua do coto
proximal para se evitar aspiragdao (mantendo-se
a cabeceira elevada) e inicio de antibioticoterapia.
Uma gastrostomia de emergéncia pode ser neces-
saria se a fistula for grande o bastante para pro-
mover intensa distensdo abdominal e insuficién-
cia respiratoria. Exames contrastados devem ser
realizados com prudéncia, pois existe o risco de
aspiracao e pneumonite pelo contraste.

ApOs estabilizagdo inicial, o paciente deve se
submeter a corre¢do cirurgica. Em criancas a
termo com pouco ou nenhum comprometimen-
to respiratdrio e sem outras anomalias, o fecha-
mento primdario da fistula e a anastomose pri-
maria esofago-esofagiana término-terminal
podem ser realizados em um mesmo tempo
operatorio (com 24h a 72h de vida). A distancia
entre os cotos esofagicos costuma ser pequena
(1 a2 cm). A abordagem ¢ através de toracoto-
mia posterior.

Em criangas de muito baixo peso, mesmo na au-
séncia de outras malformacoes, realiza-se uma
gastrostomia com fechamento da fistula traqueoe-
sofagica e mantém-se a suc¢do continua do coto
esofagico proximal. Em alguns casos pode ser
necessaria uma esofagostomia cervical até que a
continuidade do es6fago seja restabelecida.

A introducao dos alimentos deve ser progres-
siva, a partir do 7° ao 10° dia pos-operatorio.
Geralmente uma esofagografia ¢ necessaria
antes da alimentac¢do para verificar a integrida-
de da anastomose. A principal complicacdo
pOs-operatoria ¢ a deiscéncia da anastomose,
que pode ocorrer em até¢ 50% dos pacientes;
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nestes casos, a crianga apresenta-se taquipnei-
ca e septica, no 3° ou 4° dia de pos-operatorio.
O tratamento ¢ conservador, com antibioticos
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e, se necessario, dreno toracico. Com o tempo
ha fechamento espontaneo e o paciente pode
ser alimentado.

7% 2%

gica (FTE).

86%

Fig. 5: Formas de apresentacdo da Atresia de Eséfago (AE) e Fistula Traqueoesofa-

1% 4%

Atresia do Esofago sem Fistula. Os recém-nas-
cidos apresentam secrecao oral abundante e asfi-
xia, observando-se também abdome escavado. A
distancia entre os cotos esofagianos ¢ grande, o
que torna a anastomose primaria de dificil reali-
zagao. Opta-se pela realizacao de esofagostomia
cervical e gastrostomia. Por volta de um ano de
idade, a continuidade ¢ estabelecida pela interpo-
sicdo do colon (esofagocoloplastia).

Uma alternativa consiste em retardar o trata-
mento em seis a doze semanas até que se con-
siga, por meio de dilatadores, alongar o coto
proximal para adequa-lo a anastomose; o coto
proximal tambeém pode ser alongado no proprio
ato cirurgico atraveés de miotomias circulares.
A anastomose entre os cotos deve ser realizada
somente se a distancia minima entre eles cor-
responder a dois corpos vertebrais.

Fistula Traqueoesofagica sem Atresia. As
criangas com a fistula tipo H apresentam epi-
sodios intermitentes de sufocacdo no periodo
neonatal. Entretanto, essa anomalia pode ma-
nifestar-se mais tardiamente, na forma de tos-
se cronica, pneumonias de aspiracao recorren-
tes e hiper-reatividade das vias aéreas. O diag-
nostico ¢ dificil, mesmo com o estudo baritado.
A fistula pode ser fechada através de um aces-
so cervical. A recidiva ndo ¢ rara.

2- Estenose Hipertréfica do Piloro

A estenose hipertrofica do piloro tem como
caracteristica hipertrofia da musculatura circu-
lar do piloro, determinando suboclusao ao es-
vaziamento gastrico. E uma das causas mais
frequentes de indicacao cirargica no periodo
neonatal. A etiologia ainda ¢ desconhecida e
muitos autores acreditam que fatores genéticos
e ambientais possam interagir para ocasionar
a doenca. A incidéncia varia de 1:300 a 1:900
com predominio em meninos.

Na maior parte dos casos ndo esta presente ao
nascimento, sendo manifesta entre a segunda

¢ a oitava semana de vida. Classicamente,
apresenta-se com surgimento progressivo de
vOmitos ndo biliosos, em jato (projectil eme-
sis). No exame fisico, o recém-nascido encon-
tra-se irritadico, com o abdome ligeiramente
escavado, apresentando ganho ponderal insu-
ficiente. Desidratagdo hipocalémica e hipo-
clorémica ocorre por conta dos vomitos. Icte-
ricia com predominio de bilirrubina indireta
pode acometer cerca de 5% das criancas — ab-
sor¢ao inadequada de glicose e reducao da
ingesta calorica prejudicam a atividade da
glicuronil transferase.

O diagnostico ¢ clinico. Em 70 a 96% dos casos
palpa-se uma tumoragdo em epigastrio € qua-
drante superior direito — a oliva pilorica, que
representa o piloro espessado. O recém-nasci-
do deve estar calmo, € a massa pode ser mais
facilmente palpada apds uma refeigao. A ali-
mentagdo também propicia o aparecimento de
uma onda peristaltica visivel, geralmente da
esquerda para a direita, no andar superior do
abdome (onda de Kussmaul). Se a palpag¢ao for
inconclusiva, a ultrassonografia confirma o
diagnostico (FIGURA 6). Numa radiografia
simples de torax o diagndstico pode ser suge-
rido pela existéncia de uma grande bolha gas-
trica e presenca de pouco gas no resto do in-
testino. O diagnostico diferencial com obstru-
cao duodenal ¢ dificil.

O tratamento € cirurgico, ap0s corre¢ao da
desidratacdo e da alcalose metabolica com
soro fisiologico e reposi¢do de potassio.
Realiza-se a pilorotomia extramucosa atra-
veés da técnica de Fredet-Ramstedt, com
seccao e liberagao da musculatura hipertro-
fiada e exposi¢ao da mucosa (FIGURA 7).
A videolaparoscopia vem sendo cada vez
mais empregada para o tratamento desta
sindrome, com bons resultados. Vomitos
pos-operatorios ocorrem em 50% das crian-
cas, mas geralmente desaparecem nas pri-
meiras 24h. Alimenta¢ao oral pode ser rei-
niciada dentro de dois a trés dias. O prog-
nostico € 6timo.
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3- Afecgoes Cirurgicas dos Intestinos

3.1- OBsTRUGAO DUODENAL

A obstrucdo duodenal pode ser causada por
problemas intrinsecos (atresia e estenose duo-
denal) ou extrinsecos (pancreas anular, bridas,
ma rotacdo com faixas de Ladd). Atresia € a
auséncia de luz em qualquer segmento do in-
testino. Esta anomalia provavelmente se origi-
na de uma falha na recanalizacao da luz apos
a fase solida do desenvolvimento intestinal
durante a 4* ¢ a 5* semana de gestacao.

A atresia duodenal € responsavel por cerca de
40% de todas as atresias intestinais. Aproxi-
madamente 50% dos pacientes tém outras
malformacdes associadas, como cardiopatias,
atresia esofagica, ma rotacdo, anomalias anor-
retais e geniturinarias. Metade dos pacientes
nasce prematuramente ¢ 40% tém trissomia
do 21 (sindrome de Down).

Fig. 6: Ultrassonografia demonstrando uma
grande dilatagdo gastrica em um lactente com
estenose hipertrofica do piloro.

As seguintes variantes anatomicas representam a
atresia duodenal: (1) estenose duodenal propria-
mente dita; (2) presenga de teia mucosa ocasio-
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nando a obstru¢do, com parede muscular intacta
(deformidade em windsock ou biruta em portu-
gues); (3) regido da atresia representada por um
cordao fibroso; ou (4) achado de separa¢ao com-
pleta (um verdadeiro hiato) entre o segmento
proximal e o distal do duodeno. Polidramnia e
distensdao gastrica sdo alteracdes que ja podem
ser observadas na ultrassonografia pré-natal.

Como 80% das atresias sao distais a ampola de
Vater, os vOmitos sao caracteristicamente bilio-
sos € nao acompanhados por distensdao abdomi-
nal. Os sintomas aparecem precocemente, logo
no primeiro dia de vida. Radiografias abdomi-
nais mostram o sinal da “dupla bolha”, que
corresponde ao estdbmago e ao duodeno (proxi-
mal a obstrucdo) repletos de ar (FIGURA 8).
Exames contrastados podem ser necessarios para
afastar ma rotacao e volvo do intestino médio,
principalmente se houver ar na parte distal do
intestino. Depois de confirmado o diagndstico
de atresia, deve-se pesquisar a presenca de mal-
formagoes associadas, principalmente cardiacas
(responsaveis por mortalidade elevada).

A abordagem terapé€utica inicial deve incluir
descompressao gastrica, através de sonda, e
reposi¢ao hidroeletrolitica. O tratamento cirur-
gico da atresia € realizado somente apds ava-
liacdo e correcao de malformacodes associadas
potencialmente fatais, que interferem no prog-
nostico. O procedimento empregado no trata-

mento cirurgico da atresia duodenal € a duode-
noduodenostomia — (FIGURA 9).

No procedimento, o segmento proximal a obstru-
¢ao ¢ anastomosado com a por¢ao distal. A regiao
com atresia ¢ mantida na cavidade abdominal.

3.2- ATRESIA E OBSTRUGAO JEJUNOILEAIS

As atresias jejunoileais representam a causa mais
comum de obstrucdo intestinal congénita. A in-
cidéncia varia de 1:400 a 1:5.000 neonatos. Na
maioria dos casos nao ha associacao com outras
anomalias. Em poucos casos pode ser reconhe-
cida uma transmissao autossOmica recessiva
(poliatresia intestinal familiar). A hipotese mais
aceita para justificar o aparecimento desta condi-
cao ¢ a de trombose do mesentério intrautero,
com necrose € reabsorcao do segmento intestinal
correspondente. A classificagdo morfologica da
atresia reune quatro grupos (Tabela 1).
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Fig. 7: Piloromiotomia extramucosa (cirurgia de Fredet-Ramstedt).
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Os sintomas dependem da altura da obstrucao.
Em processos obstrutivos altos, vomitos bilio-
sos precoces, maior incidéncia de polidramnio,
distensdao abdominal mais discreta e ictericia
estao presentes. Aspiracdo de residuo gastrico
maior que 25 ml ao nascimento tambeém suge-
re obstrucao alta. Em obstrucdes baixas, a dis-
tensdo abdominal ¢ maior, podendo levar a
comprometimento da dinamica respiratoria, 0s
vomitos podem ser tardios e fecaloides, além
de haver menores taxas de polidramnia. A eli-
minacao ou ndo de meconio ndo pode ser ana-
lisada como um dado clinico isolado, visto que
20 a 30% dessas criancas eliminam meconio
nas primeiras 24h de vida.

Fig. 8: Sinal da dupla bolha em um re-
cém-nascido com atresia de duodeno.

Em 95% dos casos, o diagnostico € confirmado
com uma radiografia simples, mostrando niveis
hidroaéreos e pobreza de gas na area que
corresponde ao intestino distal. Exames con-
trastados delimitam o nivel da obstrucao e
auxiliam no diagnostico diferencial.

O tratamento cirargico deve ser eletivo, sendo
realizado através de uma incisao transversa su-
praumbilical que permite o inventario completo
da cavidade e constata¢do da perviedade da luz
intestinal. Atresias associadas devem ser procu-
radas. A desproporcao de calibres entre os seg-
mentos representa o principal desafio da técnica
cirurgica. Segmentos muito dilatados devem ser
ressecados, pois apresentam peristalse ineficien-
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te. O transito ¢ restabelecido atraves de anasto-
mose terminoterminal em plano Unico. No tipo
IIIb, como o intestino ¢ muito curto e tem vascu-
larizagdo deficiente, opta-se por ostomias proxi-
mal e distal até que o intestino cres¢a o suficien-
te para permitir a anastomose. A realimentacao
deve ser gradual, mantendo descompressao atra-
ves de sondas ou mesmo de gastrostomia.

A complicagdo pds-operatdria mais grave € a
sindrome do intestino curto (uma causa impor-
tante de ma absorcao); este fendmeno ocorre
sempre que o comprimento do delgado for
inferior a 25 cm, na presencga de valvula ileo-
cecal, ou inferior a 40 cm, se a valvula for
ressecada. Caso a sindrome ocorra, 0s pacien-
tes serdo alocados em programas de nutrigdo
parenteral por longo periodo.

3.3- ILeo MECONIAL

O ileo meconial apresenta-se como obstrucao
intestinal baixa, geralmente nas primeiras 48h
de vida. Aproximadamente 80-90% dos pacien-
tes com esta complicagao sao portadores de
Fibrose Cistica (FC), enquanto apenas 10-15%
dos recém-nascidos com FC desenvolvem ileo
meconial; outras condi¢cdes associadas incluem
doenga de Hirschsprung, diabetes materno e
hipotireoidismo. Afeta igualmente os sexos, €
a incidéncia gira em torno 1:12.000 recém-
-nascidos. A secrecao de muco intestinal hiper-
viscoso no periodo neonatal resulta na forma-
¢do de um meconio espesso que obstrui o in-
testino, geralmente no nivel do ileo terminal.
O intestino proximal esta dilatado e o distal
exibe um calibre pequeno; pelo desuso, este
segmento distal ¢ conhecido como microcolon.

O recém-nascido com ileo meconial apresenta
clinica sugestiva de obstrucao de ileo terminal.
Nas primeiras horas de vida, observa-se dis-
tensao abdominal, vomitos biliosos e auséncia
de elimina¢ao de mecoOnio; as al¢as intestinais
com mecOnio em seu interior costumam ser
palpaveis através da parede abdominal, apre-
sentando consisténcia aumentada, sendo este
um sinal clinico sugestivo dessa condigdo. A
perfuracao e o volvo, com isquemia local, ocor-
rem em cerca de 50% dos casos.

Fig. 9: Atresia duodenal. Radiografia simples do abdome com o sinal da dupla
bolha (A). Duodenoduodenostomia lateral (B).
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Tab. 1: Principais apresentagbes da atresia jejunoileal.

CariTuLO 4 - CIRURGIA PEDIATRICA

TIPOS [PERCENTUAL (%) | CARACTERISTICAS

Diafragma intraluminal obstrui a luz, embora a continuidade en-
tre os segmentos proximal e distal esteja preservada.

Cordao fibroso conecta as duas extremidades, mantendo a in-
Separagao completa do intestino acompanhada de um defeito

Defeito extenso no mesentério e anomalias na vascularizagcao
distal, com o ileo distal apresentando uma configuragao helicoi-
dal em torno da artéria ileocélica (é o defeito mais grave).

I 20
| 35
tegridade do mesentério.
llla 35
em “V” no mesentério.
llib 5
vV 5 Multiplos segmentos de atresia.

O diagnostico deve ser suspeitado se houver
historia familiar de fibrose cistica. As radiogra-
fias simples mostram algas distendidas, com
aparéncia opacificada, em vidro fosco (ou vidro
moido), tipicamente no quadrante inferior di-
reito. O ar misturado com meconio produz o
sinal de “bolha de sabao” (sinal de Neuhauser),
que esta localizado geralmente no quadrante
inferior direito. O clister opaco permite a vi-
sualizacao de “pérolas meconiais’ no ileo.

Nas formas ndo complicadas, sem evidéncia
de perfuracao ou peritonite, a administracao de
enemas com solu¢do mucolitica (acetilcisteina)
ou contraste (gastrografina) usualmente expul-
sa 0 meconio retido. Se ndo houver resposta ao
tratamento clinico, indica-se laparotomia para
aremoc¢ao do conteudo meconial com lavagens
através de enterotomia. Em casos complicados,
a cirurgia ¢ indicada de imediato; os segmentos
envolvidos sdo ressecados, todo o conteudo
meconial do intestino delgado € retirado e o
transito € restabelecido, caso possivel, através
de anastomose terminoterminal.

3.4- MA RoTtAacAo INTESTINAL E VoOLVO DO
INTESTINO MEDIO

Os defeitos na rotacdo intestinal e o volvo do
intestino médio, juntamente com a atresia intes-
tinal, ileo meconial, doenca de Hirschsprung, e
anomalias anorretais sao as principais causas de
obstrucao intestinal no recém-nascido.

Para entendermos a fisiopatologia da ma rota-
cdo intestinal ¢ preciso uma breve revisao da
embriologia do intestino... No embrido de qua-
tro semanas observamos o inicio de diferencia-
¢ao do intestino em suas por¢oes anterior (que
formara o esofago e o estomago), média (que
dara origem ao duodeno, jejuno, ileo, ceco co-
lon ascendente e 2/3 proximais do colon trans-
verso) e posterior (que formara o restante do
colon e o reto). Como o intestino medio se
alonga demais, ele deixa a cavidade celomica
e se exterioriza parcialmente em uma heérnia
fisiologica no nivel do corddao umbilical. O
intestino médio consiste na alca duodenojejunal
¢ na al¢a ceco-colica. Inicialmente, a al¢a duo-
denojejunal retorna a cavidade celomica e sofre
uma rotacao anti-horaria (de 270°), com a 1% e
2* por¢oes do duodeno localizadas a direita da

Artéria Mesentérica Superior (AMS), a 3% por-
¢do abaixo da AMS e a 4* por¢do a esquerda
da AMS, juntamente com as al¢as de jejuno;
ocorre também fixacao de todo o mesentério
na parede abdominal posterior. Por volta da 10*
semana de vida ha o retorno da segunda alca
(ceco-colica) do intestino meédio a cavidade
celomica. Esta alca sofre alongamento e tam-
bém gira em sentido anti-hordrio em torno de
um eixo (a AMS). Por fim, apos uma rotagao
de 270°, o ceco e cOlon ascendente se fixam a
parede abdominal posterior.

A ma rotacao intestinal pode ser completa ou
incompleta (FIGURA 10). A forma incomple-
ta ¢ a mais comum, ¢ esta associada a maior
parte dos casos de volvo do intestino médio.
Neste tipo a alca duodenojejunal permanece
em estado de ndo rotacao completa (ndo acon-
tece o que fo1 descrito acima) e a al¢a ceco-
colica roda apenas parcialmente; o resultado ¢
o ceco se localizando na por¢ao média superior
do abdome, sendo fixado a parede lateral do
abdome por uma faixa (as bandas de Ladd).
Nesses casos também nio ha a fixacao de todo
0 mesentério na parede posterior abdominal, e
o resultado ¢ um intestino médio sustentado
apenas por um Unico pediculo estreito (a AMS).

A falta de fixagdo posterior e o pediculo estreito
facilitam o surgimento de volvo de 360° de até
todo o intestino médio em torno da AMS, desta
vez no sentido HORARIO. A torcio leva ao com-
prometimento da perfusao das al¢as e, na ausén-
cia de intervencao, gangrena intestinal maciga!

O volvo de intestino meédio ¢ uma complicagdao
grave, ja que coloca em risco a integridade de
todo o intestino delgado! Deve ser suspeitada
em todo RN que apresente quadro de obstrugdo
intestinal com vOmitos biliosos. E necessario
um alto grau de suspeicdo, ja que no exame fi-
sico e na radiografia simples de abdome nao ha
achados caracteristicos do volvo. VOmitos bilo-
sos, elimina¢do de sangue pelo anus € massa
abdominal palpavel representam a triade do
volvo do intestino médio. Contudo, essa condi-
cao deve ser suspeitada em todo recém-nascido
que apresente obstrucao intestinal com vomitos
biliosos. A distensdo abdominal e a drenagem
pela sonda de grande quantidade de liquido de
estase podem ser observadas inicialmente. A
radiografia simples de abdome nao revela acha-
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dos caracteristicos do volvo. O método comple-
mentar que pode auxiliar no diagnostico € o
exame contrastado de intestino delgado (transi-
to de delgado), em que se observa a configuragcao
anomala do jejuno (ligamento de Treitz) e a
imagem em bico de passaro (tipica de todos os
tipos de volvos) na topografia da 3? porcao do
duodeno; contudo, sua realizagao em paciente
grave pode ndo ser factivel. A ultrassonografia
com Doppler pode revelar situagdo andmala dos
vasos mesentéricos: a configuracao habitual € a
veia estar localizada a direita da artéria; na tor¢ao
do delgado, que tem como eixo os vasos mesen-
téricos, ocorre modificacdo na posi¢ao da veia,
que assume uma posicao andmala.

O tratamento cirurgico da ma rotacao intestinal,
com ou sem volvo, ¢ a cirurgia de Ladd (FIGU-
RA 117). Nesta operagao nao ha o proposito de
fixar o intestino na cavidade e sim impedir o
surgimento das complicagdes obstrutivas. Du-
rante a laparotomia, as al¢as sdo distorcidas e
sua viabilidade avaliada. Caso haja areas de
isquemia irreversivel (necrose) ¢ realizada a
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enterectomia com anastomose. Em seguida, a
banda de Ladd ¢ seccionada e as aderéncias
entre as alcas intestinais sao liberadas, na tenta-
tiva de “abrir” o mesentério e reduzir o risco de
volvo. Por fim ¢ realizada uma apendicectomia,
ja que, pela localizacdo an6mala do ceco, um
quadro de apendicite no futuro seria muito difi-
cil de ser diagnosticado.

3.5- ENTEROCOLITE NECROSANTE

Condicao que afeta principalmente recém-nas-
cidos de baixo peso e prematuros, a Enterocoli-
te Necrosante (ECN) ainda tem etiologia con-
troversa. A prematuridade parece ser o unico
fator precursor claramente identificado. Alguns
distarbios perinatais tornam o recém-nascido
mais suscetivel: hipoxia (asfixia) neonatal, Per-
sisténcia do Canal Arterial (PCA), cateterismo
de veia umbilical, doenca da membrana hialina
e uso de indometacina. Em recém-nascidos a
termo, a EN esta intimamente relacionada a is-
quemia devido a um agravo especifico.

Fig. 10: Ma rotacéo Intestinal. Forma completa, onde ndo ha rotagdo da alca
duodenojejunal e ceco-cdlica. O duodeno ndo assume sua conformagéo ha-
bitual em arco e tem trajeto tortuoso ao longo do lado direito do abdome; o
ceco e 0s segmentos iniciais do coélon se encontram a esquerda (A). Forma
incompleta mais comumente associada ao volvo. Nesta, a alga duodenoje-
Jjunal ndo sofre rotagédo e a alga ceco-cdlica roda apenas parcialmente, com
0 ceco localizado na porcdo médio-superior do abdome e fixado a parede
abdominal por uma faixa, as bandas de Ladd (B).

A associacao de imaturidade da mucosa intesti-
nal (mais permeavel a macromoléculas e bacte-
rias), deficiéncia imunologica especifica (redu-
zida quantidade de células B e [gA secretoria na
mucosa), pH gastrico alcalino (dificultando di-
gestdo de macromoléculas), reduzida produgao
de enzimas digestivas e menor motilidade intes-
tinal (facilitando a estase) promovem lesao in-
testinal, favorecendo a colonizagao bacteriana
andmala. A flora bacteriana envolvida na ECN
¢ multipla e dificilmente um agente ¢ isolado. A
bacteriemia, presente em cerca de 30% dos neo-
natos, tem origem na translocagdo bacteriana.
Leite humano e formulas enterais acabam ser-

vindo de substrato para proliferagdo bacteriana
intestinal; protocolos de inicio precoce de ali-
mentac¢ao, sobretudo com grandes volumes, sao
agravantes da lesdo intestinal.

Os radicais livres de oxigénio também partici-
pam da patogénese, principalmente apos a re-
perfusdo do intestino isquémico.

A frequéncia de ECN vem crescendo devido
ao aumento da sobrevida dos recém-nascidos
de extremo baixo peso. Geralmente o quadro
se inicia na 1* ou 2* semana de vida (mais
frequente entre 0 4° € 0 10° dia de vida). Lac-
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tentes desnutridos com historia de diarreia
cronica também podem ser afetados. Recém-
nascidos a termo respondem por apenas 7 a
13% dos casos. Na EN o local mais frequen-
temente acometido € o ileo distal.

O inicio ¢ subito e inespecifico, com disten-
sdao abdominal, hipoatividade, hipotermia,
episodios de apneia e retengao gastrica. A EN
¢ rara na auséncia de distensdo abdominal.
Residuos gastricos progressivamente maio-
res ¢ biliosos devem nos fazer suspeitar do
diagndstico, principalmente na presenca de
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outros sintomas. Sangramentos digestivos
baixos podem ser detectados apenas atraves
do teste de catalase. Melena pode ocorrer em
casos fulminantes.

Com a progressao do quadro, hé deterioracao do
estado geral, com aumento da distensao € sinais
de choque séptico. Nas fases mais avangadas da
doenga, pode-se notar eritema periumbilical,
indicando peritonite e necrose, € massa abdomi-
nal palpavel, que corresponde a perfuracao blo-
queada por al¢as de epiplon.

Fig. 11: Cirurgia de Ladd. Distor¢do do volvo (A). Exposigéo da
banda de Ladd (B). Secgédo das bandas (C). Apendicectomia
e aspecto final (D).

Laboratorialmente, encontra-se leucopenia,
trombocitopenia, acidose metabolica e evidén-
cias de coagulagdo intravascular disseminada.
Pode haver intolerancia aos carboidratos, mani-
festada por aumento nas substancias redutoras
nas fezes, mas este € um achado inespecifico.

Nas radiografias observa-se, em ordem pro-
gressiva de gravidade: (1) distensdo de algas;
(2) espessamento da parede das alcas por
edema; (3) pneumatose intestinal, que sao
pequenas bolhas de ar na parede intestinal
— achado radiologico tipico da ECN, que
pode nao ser visto pela rapidez com que a
doenca progride; (4) alca dilatada fixa pre-
sente em mais de uma radiografia — indica
perda da peristalse por necrose; (5) portogra-
ma aereo, que representa gas no interior da
veia porta; e (6) pneumoperitonio — perfura-
cao intestinal e presenc¢a de gas livre no pe-
ritonio. Em alguns casos a perfuracdo pode
ser bloqueada por omento, ndo permitindo a
liberagao de gas.

O acompanhamento radioldgico deve ser realiza-
do a cada seis ou oito horas para surpreender sinais
de piora e/ou surgimento de complicagdes que
indiquem tratamento cirtrgico. Portograma ac¢reo
€ pneumoperitonio estao presentes em 15 a 30%
¢ sdo sinais de doenga muito grave, assim como

a presenca de alcas fixa em acompanhamento
radiologico seriado (uma evidéncia que sugere
necrose com perfuracdo intestinal).

O tratamento da ECN pode ser clinico ou cirtr-
gico. O tratamento clinico consiste na correcao
dos disturbios hidroeletroliticos, com oferta
generosa de liquidos, antibioticoterapia de am-
plo espectro (cobertura para gemes Gram-nega-
tivos, anaerdbios € Gram-positivos [enteroco-
co]), descompressao gastrica, dieta zero, supor-
te nutricional parenteral e controle radiologico
e do perimetro abdominal. A melhora clinica
aparece com diminuicao da distensao, do residuo
gastrico, fezes catalase negativas e melhor fun-
cionamento do intestino. A alimentacao deve ser
reiniciada, de preferéncia, sem lactose € com
baixos volumes.

Na presenca de perfuracao, evidéncias de necro-
se intestinal (al¢a fixa, acidose metabolica e
coagulacao intravascular disseminada) ou piora
progressiva a despeito do tratamento conservador
(deterioracao clinica, dor abdominal persistente,
presenca de massa abdominal e alteracdes infla-
matorias da parede), esta indicada a resseccao
com ou sem realiza¢ao de ostomia.

O prognostico € variavel. A mortalidade chega
a 50% nos recém-nascidos com peso inferior
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a 1.000 g; em criancas a termo ¢ de 5%. Quan-
to mais prematuro, maior a gravidade. Entre as
complicagdes tardias encontram-se a estenose
de areas isquémicas que nao perfuraram (em
20 a 35% das criangas que sobrevivem) € a
sindrome do intestino curto, esta dependente
da quantidade de intestino ressecado...

3.6- INVAGINAGAO (INTUSSUSCEPGAO) INTESTINAL

E a causa mais comum de obstrucdo intestinal
no lactente. E um distiirbio incomum em recém-
-nascidos, com a maioria das criangas apresen-
tando 1dade entre seis e nove meses de vida.

Na maior parte dos casos ndo ha fatores pre-
disponentes detectaveis, contudo a literatura
cita algumas condi¢des que podem estar rela-
cionadas, com destaque para a imunizag¢ao
contra o rotavirus. Infeccdo viral das vias res-
piratorias e gastroenterites virais tambeém estao
implicadas em algumas séries. Em 2 a 10% das
criangas (especialmente naquelas com mais de
dois anos) existem pontos de apoio para a in-
tussuscepcao bem reconhecidos, como o diver-
ticulo de Meckel, polipo intestinal, duplicacoes
e alcas acometidas por venulite pos-capilar
(purpura de Henoch-Schonlein).

Ocorre invaginacao quando um segmento do
intestino penetra em outro localizado mais distal-
mente (conhecido como segmento a jusante),

ocasionando obstru¢do intestinal e compressao
vascular da al¢a invaginada (FIGURA 12). O
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retorno venoso € comprometido, levando ao ede-
ma da algca com isquemia e necrose subsequentes.

O quadro clinico ¢ de obstru¢ao intestinal aguda
em crianga previamente higida, com colicas inter-
mitentes, palidez, contragdo dos membros infe-
riores e facies de sofrimento. As colicas pioram
progressivamente, porém nos intervalos a crianca
estd bem. Com o progredir do quadro, surgem os
vOomitos ¢ ha eliminacao de fezes com muco ¢
sangue (fezes em geleia de groselha —presente em
60% dos casos). O quadro evolui para obstrugao
franca com piora progressiva do estado geral e dos
vomitos. Ao exame fisico nota-se auséncia de
enchimento na fossa iliaca direita com peristalse
inaudivel (sinal de Dance), tipico da intussuscep-
¢ao (deslocamento do ceco ¢ ileo para cima). O
diagnostico ¢ definido com a palpagao de massa
constituida pela “cabeca’ do segmento invagina-
do, em forma de salsicha, mal definida, levemen-
te dolorosa, que pode variar de tamanho de acor-
do com a dor. O toque retal permite a visualiza¢ao
das fezes em geleia de groselha. Sendo assim, em
pacientes com esses sinais classicos o diagnostico
na maioria das vezes ¢ clinico. Intussuscepcao
recorrente pode ser vista em 5 a 8% das criancas.

Quando optamos pelo emprego de exames com-
plementares, ou seja, em casos de davida diag-
nostica, a ultrassonografia ¢ o método de escolha,
com sensibilidade proxima aos 100%. A TC de
abdome despende tempo valioso (€ s6 lembrar-
mos que pode haver evolucao para isquemia e
perfuracgao intestinal) e ainda necessita de sedagao
da crianga para sua realizagao.

Fig. 12: Invaginag&o intestinal.

Nas criang¢as com boas condi¢des gerais, sem
sinais peritoneais € que estejam evoluindo ha
menos de 24 horas, o tratamento de escolha ¢ a
reducdo hidrostatica (com enema baritado) ou
pneumatica, esta ultima realizada com inserg¢ao
de cateter de Foley atraves do reto seguida de
insuflacao coldnica, ndo excedendo a pressao de
120 mmHg (menor risco de complicagdes se
houver perfuracio); outro metodo consiste na
realiza¢do de exame endoscopico com insufla-
¢ao de ar. Independente da abordagem empre-
gada deve haver controle ultrassonografico ou
fluoroscopico. Entretanto, todas estas técnicas
estdo contraindicadas se existirem sinais de is-
quemia intestinal, perfuracao ou peritonite ou
na presenca de instabilidade hemodinamica.

O tratamento cirtrgico esta primariamente indi-
cado em criangas com sinais de irritagao perito-

neal, na presenca de instabilidade hemodinamica,
nos casos de faléncia na reducao hidrostatica ou
pneumatica e em situacdes de recorréncia. Rea-
liza-se uma laparotomia com exteriorizagao dos
segmentos envolvidos e ordenha retrograda sua-
ve. A viabilidade das alcas deve ser analisada. Em
caso de laceracao, necrose ou impossibilidade de
reducao manual, a ressecc¢ao esta indicada, com
anastomose primaria. A recidiva no pos-operato-
r1o ocorre em 8 a 10%, acometendo o intestino
proximal ao segmento envolvido previamente.

3.7- DiverTicuLo b MECKEL

O Diverticulo de Meckel (DM) ¢ a anomalia
congénita gastrointestinal mais comum, ocor-
rendo em 2 a 3% dos lactentes. E um diverticu-
lo verdadeiro (contém todas as camadas da pa-
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rede intestinal), sendo resultado de fechamento
incompleto do ducto onfalomesentérico (viteli-
nico). Encontra-se localizado a aproximadamen-

te 45 a 60 cm da valvula ileocecal, na borda
antimesentérica do ileo (FIGURA 13).

Na histologia do DM, tecido ectdpico € identifi-
cado em metade dos casos, tendo origem gastrica
em 80% das vezes e pancreatica em apenas 5%.

Geralmente o DM ¢ assintomatico, sendo iden-
tificado incidentalmente em laparotomia ou em
autopsia. Tem associagao com outras anomalias,
como atresia esofagiana, anus imperfurado e
doenca de Crohn. Raramente, tumores carcinoi-
des podem originar-se do DM.

Criancas sao mais suscetiveis ao desenvolvi-
mento de complicagdes, € os sintomas aparecem
dentro dos dois primeiros anos de vida. As com-
plicacdes mais encontradas sdo o sangramento
(mais frequente), inflamacao e obstrugao.

A irritacdo da mucosa ileal adjacente pela secre-
¢ao acida derivada do tecido ectdpico presente
no DM provoca ulceragoes, sangramento € per-
furacao; o quadro geralmente ocorre em criancas
menores de quatro anos, que se apresentam com
sangramento retal macico indolor, necessitando
de corre¢do volémica. As fezes sdo tipicamente
cor de tijolo ou groselha.

Dor abdominal em quadrante inferior direito
pode resultar de diverticulite, clinicamente in-
distinguivel de apendicite, mais comum em
criancas maiores (0ito a nove anos). O diagnos-
tico geralmente ¢ feito durante a laparoscopia
(ou laparotomia) exploradora.
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Em alguns casos, o ducto onfalomesentérico
patente em todo o seu curso pode levar a
formac¢ao de uma fistula entre delgado distal
e umbigo (uma fistula enterocutanea). Essa
“faixa” de ducto patente ligando o ileo a pa-
rede abdominal, pode propiciar a formacao
de um volvo mesentérico a sua volta, levan-
do a obstrucdo intestinal. Nesses casos o
diagnostico também ¢ realizado atraves da
exploragdo cirargica.

O exame mais indicado na investigacao diag-
nostica € a cintigrafia com pertectenato de
tecnécio 99m, com sensibilidade de 85% e
especificidade de 95%. A sensibilidade do exa-
me pode ser aumentada com o uso de bloquea-
dores H2. Entretanto, se a cintigrafia for nega-
tiva e a suspeita clinica ainda for grande, a
laparoscopia ¢ recomendada.

Na presenca de sangramento, o tratamento do
DM consiste na resseccao do segmento ileal
contendo o diverticulo, uma vez que o san-
gramento ¢ proveniente de mucosa ileal adja-
cente (enterectomia). A resseccao do diverti-
culo apenas geralmente ¢ recomendada em
casos de inflamag¢ao, com a técnica videolapa-
roscopica cada vez mais sendo empregada
(diverticulectomia laparoscopica).

A grande controvérsia reside em situacoes onde
o DM ¢ encontrado de forma incidental. Em
criangas, muitos concordam que o DM deva
ser ressecado pelo risco futuro de complicagdes
(embora este risco nao seja elevado). Em adul-
tos o tema € controverso, alguns autores suge-
rem diverticulectomia profilatica e outros,
conduta expectante.

Fig. 13: Diverticulo de Meckel. Localizagdo na borda antimesentérica
do ileo.

Uma regra mnemonica interessante sobre o
DM na literatura americana é a regra dos “2”:
Ocorre em 2% da populagao; apresenta 2 ti-
pos de mucosa heterotdpica (gastrica e pan-
creatica); a faixa etaria onde ocorre a maioria
dos sintomas é aos 2 anos; esta localizado a
2 pés (aproximadamente 60 cm) da valvula
ileocecal; e seu tamanho médio € de 2 pole-
gadas (aproximadamente 5 cm).

3.8- DoencA DE HIRSCHSPRUNG

A doenga de Hirschsprung (megacolon con-
génito ou anganglionose colonica congénita)

¢ a principal causa de suboclusdo intestinal
baixa em neonatos. Esta condicdao também ¢
incluida no diagnostico diferencial de obsti-
pacao intestinal em lactentes e pré-escolares.
Ocorre em 1:5.000 recém-nascidos. Apresen-
ta como substrato anatomopatologico auséncia
de c¢lulas nervosas ou ganglionares nos ple-
xo0s mioentéricos (Auerbach) e submucosos
— tanto no superficial (Henle) quanto no pro-
fundo (Meissner) — da parede intestinal. O
defeito se inicia no anus e tem extensdo va-
riavel, podendo comprometer todo o intestino.
O segmento aganglionico € limitado ao retos-
sigmoide em 80% dos casos; a forma longa,
com extensdo proximal ao retossigmoide, €
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1dentificada em 5 a 7% dos pacientes; a forma
de agangliose colica total ¢ observada em
10%; a forma curta, restrita a por¢ao terminal
do reto, pode também ser encontrada, normal-
mente em idade mais tardia. A doencga classi-
ca (retossigmoide) afeta meninos (4:1) a ter-
mo, sendo rara em prematuros. Na forma de
agangliose colica total ndo ha predilecao por
sexo e existe maior ocorréncia familiar.

A doenga parece resultar de uma faléncia na
migracdo craniocaudal das células da crista
neural, que formam os plexos entéricos. No
nivel molecular, mutagdes no proto-oncogene
RET tém sido encontradas tanto nas formas
esporadicas quanto familiares. Muta¢des nos
genes da endotelina-3 e endotelina-B também
parecem estar ligadas ao desenvolvimento da
doenca. Estudos tém demonstrado atividade
reduzida da enzima 6xido nitrico sintetase,
que contribui para a incapacidade de relaxa-
mento do segmento acometido. Por causa da
perda de inervacdo intrinseca do intestino
doente, ha hiperestimulagao através do sim-
patico e do parassimpatico, notada particular-
mente pela hipertrofia de fibras nervosas na
submucosa ¢ na muscular da mucosa. O seg-
mento aganglidnico se encontra espastico € 0
esfincter interno do anus e o canal anal per-
manecem contraidos, causando os sintomas
obstrutivos. O segmento saudavel (ganglio-
nar) acima da obstrucdo se encontra dilatado,
com progressiva hipertrofia muscular. Entre
a zona ganglionar (dilatada) e a zona agan-
glionar (espastica) ha uma zona de transicao
(hipoganglionar), conhecida como o cone de
transicdo. A identificacao desta regido ¢ fun-
damental, devendo ser ressecada durante o ato
cirurgico, pois € funcionalmente inativa.

Somente 15% dos neonatos sao diagnosticados
no primeiro més de vida e 8% das criancas per-
manecem sem o diagndstico mesmo apos os trés
anos de idade. As manifestagdes incluem retardo
na elimimacao do meconio, distensdo abdominal
progressiva e obstipagao intestinal. Alguns pacien-
tes podem apresentar obstrugao intestinal comple-
ta (com vomitos biliosos ou fecaloides e distensao
abdominal maci¢a). O exame fisico identifica
usualmente massas fecais no quadrante inferior
do abdome, com o exame digital revelando am-
pola retal vazia. O toque pode provocar a elimi-
nagdo explosiva de fezes e gazes, fendmeno mais
encontrado na doenga de segmento curto. A ente-
rocolite € a complicacdo mais grave, ocorrendo
com maior frequéncia em recém-nascidos, sendo
caracterizada por diarreia putrida, febre, queda do
estado geral distensao abdominal e vomitos.

Uma vez considerado, o diagnostico deve ser
confirmado. Radiografias simples demonstram
um padrao de obstrucao baixa, com predominan-
cia de distensao colonica. O enema opaco (radio-
grafia do colon realizada com bario) demonstra
a zona de transi¢cao (cone de transi¢cao) entre o
intestino aganglidnico (estreitado) e o intestino
normal (dilatado) — FIGURA 14. A investigacao
¢ complementada pela manometria anorretal, que
evidencia a auséncia do relaxamento do esfincter
anal interno quando a ampola retal ¢ distendida
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por uma espécie de balao (auséncia do reflexo da
abertura). Em criangas normais, a distensao do
reto ¢ seguida por um relaxamento natural do
esfincter anal interno... O exame histopatologico
da biopsia retal confirma o diagnostico, uma vez
que o reto esta sempre envolvido. Os metodos
histologicos mais utilizados incluem Hematoxi-
lina-Eosina (HE) e pesquisa de atividade da Ace-
tilcolinesterase (AChE). A HE revela auséncia de
células nervosas e troncos nervosos. No segmen-
to doente ha reacao histoquimica da AChE posi-
tiva, uma vez que a auséncia de celulas ganglio-
nares ¢ acompanhada por um fenomeno curioso,
o aumento de fibras colinérgicas.

&

G

Fig. 14: Clister (enema) opaco demonstrando
redugdo do calibre do reto (seta), imagem que
corresponde ao segmento aganglibnico.

O tratamento consiste na derivagao intestinal
assim que o diagnostico ¢ confirmado, com re-
construgdo do transito apds um ano, por meio do
abaixamento abdominoperineal do célon. As
principais técnicas cirurgicas sao descritas abaixo:

(1) Cirurgia de Duhamel (FIGURA 15), em que
o coOlon ¢ seccionado acima da regido aganglio-
nica e, em seguida, ¢ anastomosado na parede
posterior do reto utilizando-se um grampeador
circular endoanal; (2) Cirurgia de Swenson en-
volve a ressec¢do de todo o colon aganglionico
at¢ o canal anal, seguida da anastomose coloanal;

(3) Cirurgia de Soave, em que nao ha resseccao
de nenhum segmento colonico; neste procedi-
mento realiza-se mucosectomia transanal do
segmento aganglionico e, em seguida, o seg-
mento colonico normal € puxado (pull-through)
por dentro da luz do segmento aganglionico,
sendo realizada anastomose coloanal.

Os resultados das técnicas sao semelhantes e a
principal complicagdo pds-operatoria € a cons-
tipacao. A cirurgia ¢ curativa em 90% dos ca-
sos. Incontinéncia fecal leve ou constipagdo
podem persistir, mas sdo facilmente controla-
das. A enterocolite pré e pds-operatodria deve
ser tratada clinicamente com antibidticos.
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Fig. 15: Cirurgia de Duhamel. Acesso a regido posterior do reto por
via baixa (A); ja foi feita a ressec¢do do segmento aganglibnico e o
segmento sadio € abaixado em dire¢&o ao reto inferior (B); anastomose
laterolateral do colon saudavel com o reto (C); resultado final (D).

Na forma curta da aganglionose (restrita a por¢ao
terminal do reto), a bidpsia do reto deve ser rea-
lizada em trés niveis para a confirmagao diagnos-
tica. O tratamento consiste em anorretomiotomia,
por via endoanal.

V — DOENCAS CIRURGICAS

DAS VIAS BILIARES

1- Atresia das Vias Biliares
Extra-Hepaticas

A Atresia de Vias Biliares (AVB) ¢ uma doenga
grave e rara, que incide em 1:5.000 a 1:12.000
recém-nascidos, com um predominio discreto
no sexo feminino, sendo observada com maior
frequéncia em criangas de descendéncia oriental.
E a indicacdo mais frequente de transplante he-
patico em pediatria. A etiologia ainda nao foi
totalmente esclarecida. A AVB pode ocorrer
associada a outras anomalias em 10 a 20% dos
casos, como poliesplenia, asplenia, cardiopatia
congénita, ma rotacao intestinal e aberragdes
vasculares da veia porta € da artéria hepatica;
nestes casos parece haver anormalidade na mor-
fogénese, e nao um defeito adquirido.

Na maior parte dos casos, as vias biliares sao
completamente substituidas por fibrose. Em
15 a 20% dos pacientes, o ducto cistico, a
vesicula biliar e o colédoco sao pérvios, mas
nao ha comunica¢ao com os ductos intra-he-
paticos. Em 2 a 3% existe uma estrutura biliar
dilatada, localizada no hilo hepatico que pode
comunicar-se com as vias intra-hepaticas, mas
ndo com as extra-hepaticas. A AVB ¢ dita cor-
rigivel quando existe fibrose somente do co-
lédoco, com integridade do ducto hepatico
comum ¢ das outras estruturas biliares.

O principal achado clinico € a ictericia, que
surge na 2* ou 3* semana de vida. Poucos pa-
cientes apresentam-se ictéricos desde o nas-
cimento. Fezes hipopigmentadas ou acdlicas
e urina escura sugerem fortemente o diagnos-
tico de uma ictericia obstrutiva. A ictericia ¢
progressiva, assim como a descoloracao das

fezes; entretanto, depois de estabelecida a
atresia ¢ a obstrucao das vias biliares, a acolia
nao flutua e a ictericia torna-se estavel. O fi-
gado ¢ duro e noduloso, mas pode ser normal
no inicio. Com a progressao da doencga, so-
brevém cirrose biliar secundaria (alteragdes
inflamatorias que levam a cirrose ocorrem
sempre na presenca de obstrucao biliar man-
tida), ascite e insuficiéncia hepatica com hi-
pertensdo porta. A esplenomegalia s6 aparece
mais tardiamente na evolucao.

Hiperbilirrubinemia a custa da fracdo direta
somada a elevagdo significativa de enzimas
como fosfatase alcalina e gama glutamil-trans-
peptidase (> 700 UI/L) na auséncia de outras
causas de colestase neonatal (infec¢des congé-
nitas, doencas metabolicas, endocrinopatias),
tornam o diagnoéstico provavel. As aminotrans-
ferases aumentam de forma discreta (duas a
trés vezes o valor normal).

O diagnostico definitivo tem como base o exa-
me clinico, a ultrassonografia e a bidpsia he-
patica percutanea.

A ultrassonografia ¢ o exame de imagem reco-
mendado, pois afasta com segurang¢a condigdes
que podem ser confundidas com a atresia de
vias biliares, como obstru¢do da via biliar por
cistos de colédoco e sindrome do canal comum;
embora ndo esteja presente em todos os casos,
a auséncia de vesicula biliar € altamente suges-
tiva de AVB. Outros exames podem ser utili-
zados, como a cintilografia com Acido Imino-
diacetico Hepatobiliar (HIDA), colangiorres-
sonancia ou Colangiopancreatografia Retrogra-
da Endoscdpica (CPRE). Contudo, o padrao-
-ouro diagnostico para a AVB continua sendo
a biopsia hepatica.

Na bidpsia, os achados histologicos incluem
proliferacdo de ductulos biliares e colestase em
ductos neoformados, além de fibrose porta em
ponte, sem desarranjo da arquitetura.

A cirurgia deve ser realizada preferencialmente
até a 8" a 10* semana de vida, pois at¢ esta fase
existem canaliculos biliares pérvios capazes de
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se comunicar com as vias biliares intra-hepati-
cas. Apos este periodo, a fibrose progride e os
canaliculos obliteram-se. A probabilidade de um
fluxo biliar satisfatorio no pos-operatorio € di-
retamente proporcional ao tempo em que a de-
rivagdo cirargica for realizada. Quanto mais
precoce for a intervencao, maior o calibre dos
remanescentes biliares (extra-hepaticos) e maior
a quantidade de bilirrubina no liquido do fluxo
biliar (indicando boa func¢ao hepatocelular). Na
auséncia da operagdo, a sobrevida media das
criancas ¢ de um ano € meio.

CariTuLO 4 - CIRURGIA PEDIATRICA

A cirurgia de derivacao biliar padrao ¢ a hepa-
toportoenterostomia de Kasai (FIGURA 16).
No procedimento, os remanescentes biliares
extra-hepaticos sdo ressecados, € se procede ao
restabelecimento do fluxo biliar por uma anas-
tomose, em Y de Roux, do jejuno com o ducto
hepatico localizado no porta hepatis. Apenas
70% das criangas apresentam fluxo biliar no
pos-operatorio; dessas, cerca de 35% ficam
anictéricas e evoluem satisfatoriamente. Oiten-
ta a 85% dos pacientes necessitardo de trans-
plante em algum momento.

regido do porta hepatis.

Artéria Hepatica —

Veia Porta

Fig. 16: Hepaticoportoenterostomia de Kasai. Mobilizagdo da vesicula e
ducto cistico (A); mobilizagdo e secgédo da arvore biliar doente (B),; anas-
tomose de um segmento de jejuno na porg¢éo sadia do ducto hepatico na

Artéria Hepatica

\ P s

X -

A colangite no pos-operatorio ¢ uma compli-
cacao comum, estando muitas vezes relaciona-
da a reativagao do processo inflamatorio. A
crianga apresenta febre, queda do estado geral
¢ diminui¢ao ou parada do fluxo biliar. Ocorre
geralmente no primeiro ano de pos-operatorio.
O tratamento consiste em repouso, interrupgao
da alimentacdo e antibioticoterapia agressiva;
o uso de corticosteroide ¢ controverso. Quanto
mais frequentes os surtos de colangite, pior o
prognostico. Mesmo com a cirurgia de Kasai,
aproximadamente 70% das criangas evoluem
com obstruc¢ao biliar. Contudo, a maioria dos
pacientes sobrevive até¢ os dez anos de idade,
¢poca em que o transplante hepatico obtém
excelentes resultados, com boa sobrevida.

2- Cistos do Colédoco

Os cistos de colédoco, uma condi¢ao rara, sao
dilatacoes cisticas da via biliar, podendo ocor-
rer tanto em sua porcao extra-hepdatica quanto
intra-hepatica. Sua incidéncia ¢ de 1:100.000
a 1:150.000 nascidos vivos, com predominio
no sexo feminino. Sao classificados, de acordo
com sua localiza¢ao, em cinco tipos (classifi-
ca¢ao de Todani):

(1) Tipo I representa 50 a 80% dos casos, sen-
do caracterizado por envolvimento exclusivo

da via biliar extra-hepatica (colédoco, hepatico
comum e hepaticos direito e esquerdo); € sub-
dividido em subtipos Ia, Ib e Ic;

(2) Tipo II € uma espécie de diverticulo se ori-
ginado do colédoco (apenas 2% dos casos);

(3) Tipo III, que compreende 1,4 a 4,5% dos
casos, ¢ descrito como a presenga de cisto no
segmento intrapancredtico do colédoco, geral-
mente envolvendo a ampola de Vater;

(4) Tipo IV ¢ o0 segundo mais comum, compreen-
dendo 15 a 35% dos casos; consiste em dilatagao
tanto da via biliar extra-hepatica, quanto da via
biliar intra-hepatica;

(5) Tipo V representa dilatacao da via biliar
intra-hepatica, sendo conhecido como doenca
de Caroli (ver adiante).

Observe com calma a FIGURA 17.

Os sintomas geralmente surgem na primeira
década de vida, mas podem se manifestar em
qualquer idade. A triade de massa no hipocon-
drio direito, dor abdominal e ictericia ¢ muito
caracteristica quando encontrada em uma crian-
ca. Em escolares, adolescentes e adultos predo-
minam evidéncias de coledocolitiase primaria
(formagao de calculos pela estase da bile), co-
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langite bacteriana aguda e cirrose biliar secun-
daria (cirrose deflagrada por aumentos cronicos
de pressao na via biliar devido a processos obs-
trutivos). Degeneracao maligna ¢ encontrada em
até¢ 16% dos adultos.

A ultrassonografia ¢ o exame diagnodstico de
maior acuracia. Colangiopancreatografia retro-
grada endoscoOpica costuma ser realizada no
pre-operatdrio para definir a anatomia do siste-
ma ductal pancreaticobiliar.

Os cistos tipos I sdo tratados por ressec¢ao segui-
da de hepaticojejunostomia (anastomose do duc-
to hepatico remanescente com o jejuno). O cisto
tipo II deve ser tratado com excisdo do diverticu-
lo do hepatocolédoco; se houver dilatagdo da via
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biliar extra-hepatica, o cirurgido procede entao a
hepatojejunostomia. O tipo III € abordado através
do duodeno, com marsupializa¢ao do cisto para
dentro do duodeno, seguida de papilotomia (para
se permitir uma drenagem adequada da bile).

A cirurgia para o cisto tipo IV € mais trabalhosa.
O grande problema dos cistos intra-hepaticos € a
estase de bile no parénquima e posterior formacao
de calculos no interior do figado, além da colan-
gite bacteriana aguda de repeticao. O procedi-
mento consiste na excisao do ducto biliar somado
a dissecc¢ao hilar lateral, permitindo uma anasto-
mose jejunal com o cisto intra-hepatico de loca-
lizagcdo mais baixa. Caso os cistos estejam loca-
lizados em apenas um lobo hepatico, a ressec¢ao
do lobo envolvido deve ser realizada.

Tipo Il

Fig. 17: Classificacdo dos cistos do colédoco. Tipo la — dilatagdo
sacular que acomete toda ou quase toda a via biliar extra-hepatica;
tipo Ib — dilatagc&o sacular que acomete apenas o colédoco (abaixo
da origem do ducto cistico), tipo Ic — dilatagdo fusiforme que aco-
mete toda ou quase toda a via biliar extra-hepatica); tipo Il — cisto
em forma de diverticulo; tipo Il — cisto na porgéo intrapancreatica
do colédoco; tipo IV — cisto no colédoco e via biliar intra-hepatica;
tipo V — cistos apenas na via biliar intra-hepatica (doenga de Caroli).

3- Doenca de Caroli

A doencga de Caroli ¢ uma desordem congé-
nita caracterizada pela presenca de dilatagoes
segmentares e multifocais da via biliar intra-
-hepatica, sem outras anormalidades do fi-
gado. E associada muito frequentemente com
doenca cistica renal de gravidade variavel.
A sindrome de Caroli € uma variante, até
mais comum que a propria doenga, na qual
a dilatacdo de via biliar intra-hepatica encon-
tra-se associada a fibrose hepatica congénita
¢ a colangite destrutiva.

Como vimos antes, a estase de bile leva a for-
macao de calculos intra-hepaticos e provoca
colangite bacteriana aguda recorrente (que
pode resultar em abscesso hepatico).

O diagnostico ¢ feito por meio da ultrassonogra-
fia, tomografia computadorizada e colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica. A bidpsia,

sao identificados ductos biliares dilatados ou
substituidos por dilatagdes saculares cilindricas
unidas por ductos biliares estenosados.

O tratamento dos ataques repetidos de colan-
gite bacteriana aguda inclui antibioticoterapia
somada a drenagem da bile estagnada e retira-
da de calculos. A resseccao de um lobo do fi-
gado pode ser indicada quando ha predominio
das dilatagdes em um tnico lobo. Calculos que
ganhem a via biliar extra-hepatica devem ser
extraidos através de papilotomia endoscopica.
A litiase intra-hepatica ¢ mais dificil de ser
manejada; muitas vezes o uso de litotripsia
extracorporea ou litotripsia intraductal eletro-
-hidraulica tem beneficiado alguns pacientes.

O transplante hepatico normalmente € indicado
e deve ser obrigatoriamente realizado na presen-
ca de fibrose hepatica associada ou em casos de
colangite bacteriana recorrente nao mais respon-
siva a tratamento clinico ou endoscopico.
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VI - DOENGAS CIRURGICAS DO

TRATO RESPIRATORIO

1- Hérnia Diafragmatica Congénita

Ahérnia diafragmatica congénita, resulta de um
defeito na fusdo das membranas pleuroperito-
neais, mantendo uma solucao de continuidade
na por¢ao posterolateral do diafragma. Acome-
te 1:2.000 a 1:3.000 recém-nascidos, sem varia-
¢ao de incidéncia nos ultimos anos. Os defeitos
sdo mais encontrados a esquerda (85%), sendo
em alguns casos bilaterais (5%). O tamanho do
defeito € variavel e nao tem relacdo com o vo-
lume herniado. As hérnias posterolaterais sao
chamadas de hérnias de Bochdalek, enquanto as
anteromediais sao chamadas de Morgani. Este
ultimo tipo de hérnia geralmente possui diag-
nostico mais tardio € menos sintomas.

Com a herniagdo visceral (que pode conter o
estdmago, o intestino e até o lobo esquerdo do
figado), ocorre uma falha no desenvolvimento
pulmonar. Ha hipoplasia pulmonar em graus
variados, com desvio do mediastino. Ambos os
pulmdes sdo pequenos, porém o ipsilateral a
lesao ¢ mais afetado. Quanto mais precoce a
herniacao, maior o grau de hipoplasia. Ha re-
ducdao do nuimero e¢ tamanho dos alvéolos e
geracoes bronquicas.

Ocorre muscularizacao excessiva das arteriolas
pulmonares, que também se encontram em nu-
mero reduzido. Essas arteriolas sao mais sensi-
vels a estimulos como hipoxia, hipercapnia e
acidose, levando a hipertensao pulmonar persis-
tente, com shunt direita-esquerda, através da
persisténcia da circulacao fetal. Quanto mais
intenso for o shunt, maior € o grau de hipoxia e
acidose, promovendo vasoconstri¢do pulmonar
e perpetuacao do circulo vicioso. A hipertensao
pulmonar compromete a funcao do ventriculo
direito, causando baixo débito. O desvio do me-
diastino contribui para a piora do status hemo-
dinamico por diminuir o retorno venoso.

Existem alteracdes que estdo quase sempre pre-
sentes, compondo a sindrome da hérnia diafrag-
matica, como ma rotacao intestinal e persistén-
cia da circulagao fetal, através da paténcia do
forame oval e do canal arterial. Anomalias as-
sociadas podem ser encontradas em 20 a 30%
dos casos € sdo mais comuns se a hérnia for
diagnosticada antes da 25* semana de gestacao.
Estas incluem atresia esofagica, onfalocele, car-
diopatias congénitas e sindrome de Down.

Nao h& manifestagdo intrattero, pois o débito
pulmonar ¢ baixo. Noventa por cento dos recém-
-nascidos tornam-se sintomaticos nas primeiras
24h, sendo assintomaticos nas primeiras horas de
vida (periodo chamado de "lua de mel"). Quanto
mais precoces os sintomas, pior o prognostico.
Desconforto respiratorio, taquidispneia progres-
siva, cianose ¢ sinais de hipoperfusdo sdao os
achados mais comuns. A insuficiéncia respirato-
ria decorre da distensdo gasosa progressiva do
intestino herniado por aerofagia, auxiliada pela
pressdo negativa intratoracica. O abdome € esca-
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vado na maioria dos casos; murmurio vesicular
esta diminuido e borborigmo intestinal pode ser
audivel na ausculta pulmonar. Mais raramente,
as manifestagoes podem ser resultantes da perfu-
racao e/ou estrangulamento de visceras ocas in-
tratoracicas, volvos ou ruptura de bago herniado.
Fora do periodo neonatal, a hérnia diafragmatica
congénita pode se manifestar atraves de sindro-
mes obstrutivas intestinais ou pneumonias.

O diagnostico pode ser feito através da ultras-
sonografia pré-natal em 80% dos casos. Poli-
dramnia esté frequentemente associada. Apos o
nascimento, uma radiografia simples identifica
a anomalia (FIGURA 18). Alcas intestinais sao
observadas em campos pulmonares, com desvio
do mediastino e diminui¢do ou auséncia de gas
no abdome. O uso de sonda gastrica pode ajudar
a confirmar o diagnostico.

k. 8
Fig. 18: Radiografia de torax de um
recém-nascido com hérnia diafragmati-
ca congénita (Bochdalek).

&

O tratamento emergencial s6 deve ser reali-
zado em casos de estrangulamento do conteu-
do herniado. A estabiliza¢ao pré-operatoria €
fundamental. O recém-nascido deve ser intu-
bado na sala de parto e mantido com descom-
pressdo gastrica continua. O cateterismo um-
bilical pode ser de dificil realizacao. Deve-se
evitar hidratagdo excessiva, para minimizar o
edema pulmonar. O minimo manuseio ¢ ideal,
devido a hiper-reatividade da vasculatura pul-
monar. A crian¢a pode ser sedada, mas cura-
rizacao nao esta mais indicada.

Ventilagdo mecanica branda (com parametros
baixos) com hipercapnia permissiva evita a
piora da hipertensdo pulmonar. Se o lactente
permanecer estavel com essas medidas, o re-
paro do diafragma deve ser realizado entre 24
¢ 72 horas de vida.

A correcao cirurgica da hérnia ¢ feita através de
laparotomia obliqua subcostal do mesmo lado da
hérnia; as visceras sao reduzidas para a cavidade
abdominal e o defeito no diafragma ¢ fechado.
Caso o defeito seja pequeno ¢ realizada a sutura
primaria. Os orificios herniarios grandes eram
classicamente tratados com retalhos musculares.

Mais recentemente, sao utilizadas telas de PTFE
ou telas de material biologico — FIGURA 19.
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Fig. 19: Corregcéo de hérnia diafragmatica com tela de PTFE.

A hipertensao pulmonar deve ser tratada com
drogas que atuem diretamente na circulagao
pulmonar, como a tolazolina (efeito alfablo-
queador e cardiotonico). A a¢ao costuma ser
imediata com abertura da circulacdo pulmo-
nar ¢ melhora da hipoxemia. Se a estabiliza-
cdo clinica ndo for atingida com as medidas
acima, com manutenc¢ao do shunt, pode-se
tentar a Circulacdo Extracorpdrea com Oxi-
genador de Membrana (CEOM). A CEOM
parece melhorar a sobrevida, pois diminui a
hiper-reatividade vascular pulmonar, permi-
tindo o remodelamento e o aumento da com-
placéncia arteriolar, fendmenos que ocorrem
apoOs o nascimento. Nas criangas em CEOM,
o momento de corre¢ao cirurgica da hérnia
ainda ¢ assunto controverso.

2- Enfisema Lobar Congénito

O Enfisema Lobar Congénito (ELC) ¢ lesao
congénita pulmonar mais comum. Acomete
geralmente um ou mais lobos pulmonares,
sendo mais comum o lobo superior esquerdo;
a hiperinsuflagdo do lobo envolvido provoca
desvio contralateral do mediastino e leva tam-
bém a atelectasia de lobos subjacentes, poden-
do simular um pneumotorax hipertensivo. A
causa ainda ndo foi totalmente esclarecida,
porém um mecanismo valvular em um bron-
quio-fonte parece ser o responsavel. Bronco-
malacia estd presente em 30% dos casos.

As manifestagdes aparecem geralmente nos
primeiros seis meses de vida (80% dos casos
no primeiro meés) e incluem tosse, dispneia,
roncos, sibilos, evoluindo em alguns casos
com dispneia grave, cianose € insuficiéncia
respiratoria. Uma dispneia progressiva em
criangas inicialmente pouco sintomaticas pode
representar infeccdo subjacente. No exame
fisico observa-se hipertimpanismo em uma
determinada area ou em todo o pulmao, com
murmurio vesicular diminuido ou abolido
nestas regioes. O coragao e o mediastino se
encontram desviados. Pacientes assintomati-
COS ou com sintomas minimos muitas vezes
sdao diagnosticados durante uma radiografia
de torax de rotina.

O tratamento em recém-nascidos € cirurgico.
Em criancas maiores pouco sintomaticas pode-
-se adotar conduta expectante.

3- Malformacao Adenomatoide Cistica

A malformacao adenomatoide cistica consis-
te em massa multicistica composta de tecido
pulmonar, na qual existe proliferacao de es-
truturas bronquicas; geralmente apenas um
lobo do pulmao se encontra acometido.

As lesoes tipo I se apresentam como macrocistos
unicos ou multiplos € maiores do que 2 cm de
diametro; sdo responsaveis por aproximadamen-
te 50% dos casos.

As lesdes tipo Il contém cistos menores do que
1 cm revestidos por epitelio ciliar; nesses casos
existem frequentemente outras anomalias as-
sociadas, tais como agenesia renal, cardiopatias
congénitas € anormalidades esqueléticas.

As lesoes do tipo I, compostas de multiplos
microcistos, t€ém grandes dimensdes, podem
desviar o mediastino e estdao associadas ao de-
senvolvimento de hidropsia ndo imune; sdo as
que apresentam o pior prognostico.

As lesoes tipo 11 exigem intervengdo intraute-
ro, com toracotomia fetal. As lesoes tipos I e I1
sdo tratadas cirurgicamente no periodo pos-
natal em pacientes sintomaticos.

GENITOURINARIAS
Iniciaremos o estudo de algumas condicoes
cirurgicas genitourinarias, topicos de impor-
tancia fundamental nos concursos de residéncia
meédica. Contudo, nesse momento, antes de
comecarmos nossa leitura, vale a pena recor-
darmos outras doengas da uropediatria descri-
tas no capitulo 2 da apostila de Nefrologia 6.
Sendo assim, vamos ler novamente temas como
obstrucdo congénita da juncao ureteropelvica,
ureter retrocava, refluxo vesicureteral, uretero-
cele, estenose da juncao ureterovesical, sindro-
me de Prune-Belly etc. Apds esse primeiro
passo, retornaremos a esse capitulo...

1- Hidrocele e Cistos de Cordao

O Conduto Peritoneovaginal (CPV) forma dis-
talmente a tinica vaginalis do testiculo. Na
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verdade, este conduto € o resquicio do peritonio
durante a migragao dos testiculos do abdome
para a bolsa escrotal durante a vida embrionaria.
Embora o CPV seja descrito como obliterado
em individuos saudaveis, existe sempre uma
pequena quantidade de fluido no interior da tu-
nica vaginalis. Um acimulo anormal de liquido
no interior desta estrutura determina a hidroce-
le; esta pode ser congénita ou adquirida, acome-
tendo com maior frequéncia bebés e adultos com
mais de 45 anos de idade. No exame fisico, a
hidrocele pode ser identificada pela manobra de
transiluminacao do escroto — como se trata de
liquido, a luz passa através do testiculo (transi-
luminacao positiva). Em casos de tumores tes-
ticulares, ndo ha passagem da luz... Sendo assim,
um aumento indolor do volume da bolsa escro-
tal com transiluminacao positiva, tem sempre
como principal hipotese a hidrocele!

A hidrocele de funiculo espermatico ocorre
quando nao ha oblitera¢cdo em um determinado
segmento do CPV e o acimulo anormal de li-
quido ocorre no nivel do funiculo. Quando um
pequeno segmento do conduto peritoneovaginal
nao sofre obliteracdo e acumula fluido, mas
existe fechamento do conduto em regides pro-

ximal e distal a este segmento, desenvolve-se o
cisto de cordao. Veja a FIGURA 20.

A hidrocele comunicante esta associada a patén-
cia de todo o CPV e, portanto, coexiste com
elevada frequéncia com as hérnias inguinais
indiretas. A hidrocele da crian¢a ¢ do tipo co-
municante, ou seja, existe paténcia completa do
CPV, porém a abertura ¢ menor, permitindo a
passagem de liquido peritoneal (que se “coleta”
na tinica vaginalis), mas impedindo a passagem
de visceras, sendo um defeito congénito.

Muitos casos de hidrocele em adultos e a hidro-
cele do funiculo espermatico sdo do tipo ndo
comunicante, uma vez que existe obliteragdao em
algum segmento do CPV. A manobra de Taxe
pode nos auxiliar na diferenciacdo entre uma
hidrocele ndo comunicante € uma comunicante;
se com a manobra houver reducao da hidrocele,
trata-se de uma comunicante; se este fendmeno
nao for observado, estamos lidando com uma
hidrocele ndo comunicante... A ultrassonografia
¢ o método de imagem de escolha para o estudo
dessas condicoes.

A conduta nas hidroceles pediatricas ¢ expectan-
te, ja que a maioria dos casos se resolve esponta-
neamente até primeiro ano de vida. Caso a hidro-
cele persista apds este periodo ou em casos de
hidrocele associada a hérnia inguinal indireta, o
tratamento ¢ cirirgico, com fechamento do CPV
no nivel do anel inguinal interno e herniorrafia
(nos casos em que ha hérnia associada). Em adul-
tos habitualmente a cirurgia € recomendada. O
cisto de cordao deve ser tratado cirurgicamente,
independente da idade do paciente.

2- Criptorquidia

A criptorquidia consiste na falha de descida
do testiculo ao escroto. Tem incidéncia au-
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mentada nos prematuros (20 a 30%, pois a
descida testicular ocorre nas ultimas semanas
de gestacdo); pode ser encontrada em 2% dos
recém-nascidos a termo ¢ em aproximadamen-
te 0,2% dos lactentes até um ano, sugerindo
que o testiculo tende a descer nos primeiros
meses. Caso ndo ocorra migragao do testiculo
até os nove meses de vida, provavelmente o
orgao nado “descerda” mais.

Acomete o testiculo direito em metade dos
casos, o esquerdo em 25% e € bilateral em 25%.
Existe uma associacao entre criptorquidia e
paténcia do conduto peritoneovaginal, sendo
observados hidrocele comunicante ou hérnia
inguinal indireta.

A causa da criptorquidia ainda nao fo1 totalmen-
te esclarecida; defeitos bilaterais parecem estar
associados a deficiéncia de gonadotrofina mater-
na; a falha de descida unilateral pode ser resulta-
do de um defeito congénito da gobnada, sendo esta
insensivel ao estimulo da gonadotrofina.

No exame fisico, o testiculo pode ou nado ser
palpavel. Quando palpavel (80% dos casos),
¢ classificado em retratil, ectopico ou inguinal.
O testiculo ndo palpavel pode ser intra-abdo-
minal ou ausente; outro possivel diagndstico
que deve ser aventado quando o 6rgdo nao ¢
palpavel ¢ uma condi¢do conhecida como
vanishing testis. Nesta, a laparoscopia, iden-
tifica-se apenas remanescentes testiculares
junto aos vasos gonadais. Veja a Tabela 2.

Tab. 2: Exame fisico e classificag&o da criptorquidia.

TESTICULO PALPAVEL (80%)

Retratil Palpavel na regido inguinal
apresenta posicao extraescro-
tal intermitente devido ao refle-
X0 cremastérico.

Testiculo desce fora do canal
inguinal, podendo localizar-se
em regiao pré-peniana, perine-
al ou femoral/crural (face inter-
na da coxa).

Ectépico

Inguinal Descida incompleta do 6rgao,
localizando-se no canal ingui-
nal ou junto ao anel inguinal

externo (pré-escrotal).

TESTICULO NAO PALPAVEL (20%)

Intra- A gbnada se localizada em re-
abdominal troperitdnio, no trajeto de vasos
espermaticos.
Corresponde a 80% dos casos
de testiculo ndo palpavel.

Ausente Vasos gonadais podem termi-
nar em fundo cego, ou os va-
sos nao podem ser identifica-
dos, 0 que sugere agenesia

testicular.

Vanishing
testis

Vestigio testicular junto ao tra-
jeto dos vasos gonadais ou
vasos gonadais entrando o
canal inguinal, porém a explo-
racao do canal, nao ha testicu-
lo (achados a laparoscopia).
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Fig. 20: Afecgbes do conduto peritoneovaginal. Desenvolvimento normal com oblitera-
¢do do conduto peritoneovaginal (A); hidrocele “comunicante” com paténcia completa
do conduto peritoneovaginal (B), fechamento parcial do conduto peritoneovaginal com
formacgé&o de hidrocele do funiculo espermatico (C); cisto de corddo (D).

A permanéncia da gonada sob uma temperatura
mais elevada do que a da bolsa escrotal promo-
ve alteracoes que podem ser observadas aos 6-12
meses. Histologicamente se evidencia uma ma-
turacao atrasada das c€lulas germinativas, com
reducao de seu niimero, hialinizacao de tabulos
seminiferos e diminui¢cao do nimero de células
de Leydig. Essas alteragcOes sao progressivas e
comprometem a fertilidade. Além disso, existe
risco aumentado de degeneracao neoplasica.
Sendo assim, o pediatra deve realizar o diagnos-
tico precoce € encaminhar a crianca para trata-
mento dentro do primeiro ano de vida.

O diagnostico de criptorquidia ¢ realizado na
maior parte dos casos atraves de exame fisico,
sendo este superior a qualquer método comple-
mentar de imagem. Em casos de testiculo ndo
palpavel, a laparoscopia se encontra indicada. A
criptorquidia, quando bilateral, requer exame de
cariotipo para que o sexo seja definido; meninas
com hiperplasia suprarrenal congénita podem ser
completamente virilizadas. Recomenda-se tam-
bém dosagem das gonadotropinas. Nos casos em
que ha testosterona baixa ou ausente, combinada
com elevacoes de LH ¢ FSH e auséncia de res-
posta ao estimulo hormonal, o diagnostico prova-
vel € de auséncia da gonada (anorquia). Mesmo
assim, a crianga deve ser submetida a laparoscopia.

O tratamento hormonal s6 ¢ recomendado em
criangas virgens de tratamento, que apresentem
testiculos retrateis ou inguinais. A administragao
de Gonadotrofina Corionica (HCG) intramuscular
ou de GnRH intranasal obtém sucesso em 100%
dos casos de testiculos retrateis. O sucesso em
testiculos inguinais € bem inferior...

A cirurgia € indicada na maioria dos casos de
criptorquidia. Deve ser precoce, mas antes dos
nove meses o procedimento aumenta o risco
de lesdo do feixe vascular do corddo esper-
matico. Idealmente, a orquidopexia deve ser
realizada entre nove e quinze meses de vida,
através de um acesso inguinal. Realiza-se a
ressec¢ao e ligadura do processo vaginal, ge-
ralmente presente, com descolamento dos
elementos do cordao espermatico e fixa¢ao do
testiculo a bolsa. A orquidopexia em dois
tempos pode ser necessdria em casos de tes-
ticulos abdominais (ndo palpaveis).

3- Torcao Testicular

A Torc¢ao Testicular (TT) acontece quando o
testiculo e cordao espermatico (responsavel
pela vasculariza¢ao do 6rgao) sofrem um ou
mais giros, no eixo vertical, resultando em
edema progressivo da gonada, obstrugao ve-
nosa ¢ comprometimento de sua perfusao
arterial; isquemia tecidual e, eventualmente,
infarto do 6rgao e necrose sao as principais €
mais temidas complicacdes. Alteragdes isqué-
micas em parénquima ja podem ser observa-

das apos quatro horas do inicio do quadro
(FIGURA 21).

A TT consiste na emergéncia cirurgica geni-
tourinaria mais comum da infancia. Juntamen-
te com a orquiepididimite € a principal causa
dor subita e aumento do volume testicular,
sindrome conhecida como escroto agudo. O
grupo mais acometido sao as criangas maiores
e os adolescentes, com o pico de incidéncia aos
14 anos. Acredita-se que uma anomalia na fi-
xacao da tinica vaginal no cordao seja o fator
predisponente para esta condicao.

O quadro clinico ¢ bastante caracteristico. O
paciente se queixa de dor testicular subita uni-
lateral, que geralmente ocorre de forma espon-
tanea, inclusive durante o sono; contudo, a TT
pode ser precipitada por exercicio, trauma local
¢ até mesmo exposicao a agua fria. Na maioria
dos casos ndo ha queixas urinarias (disuria, es-
tranguria e urgéncia) ou febre. A presenca destes
achados sugere um quadro de orquiepididimite.
No exame fisico, temos testiculo aumentado de
volume, muito doloroso, em posi¢ao mais ele-
vada do que o testiculo contralateral e horizon-
talizado. O reflexo cremastérico, elevacao do
testiculo apds a estimulacao da face interna da
coxa (nitido na crianga), esta bastante reduzido
ou abolido. Outra manobra semiologica que
podemos empregar ¢ a pesquisa do sinal de
Prehn, que consiste na elevacao, pela mao do
examinador, do testiculo acometido. Nos casos
de torcdo testicular, ndo ha melhora da dor e
esta, inclusive, pode se agravar (sinal de Prehn
negativo); em casos de orquiepididimite ha me-
lhora dos sintomas dolorosos com a manobra
(sinal de Prehn positivo).
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A ultrassonografia com Doppler da bolsa es-
crotal ¢ o método complementar de escolha
para a confirmacao diagnostica. O exame i1den-
tifica a auséncia de fluxo no cordao esperma-
tico acometido.

O tratamento € cirtrgico € em carater de emer-
géncia, ja que a viabilidade do testiculo ¢ depen-
dente do tempo. Apesar de observarmos lesoes
parenquimatosas apoOs quatro horas de isquemia,
aproximadamente 90% dos testiculos se encon-
tram viaveis com até seis horas do inicio da tor-
¢ao; menos de 10% resistem a mais de 24 horas...
ApOs a abertura da rafe mediana do escroto, o
testiculo € acessado, destorcido e sua viabilidade
avaliada. Em seguida ¢ realizada a orquidopexia
— fixacao do testiculo em dois pontos na bolsa
escrotal. E obrigatéria a orquidopexia do testicu-
lo contralateral, uma vez que ha risco futuro de
TT desta gonada.

4- Fimose e Parafimose

O prepucio ¢ uma dobra de pele que recobre
a glande, tendo como fung¢ao a prote¢ao desta
estrutura e também do meato uretral. Quando
nao ¢ possivel sua retracdo manual, com ex-
posicdo completa da glande, temos o diagnods-
tico de fimose.

Nos recém-nascidos normalmente identifica-
mos uma dificuldade de exposicdao da glande
em decorréncia de aderéncias fisioldgicas entre
o prepucio € a glande (fimose fisiologica ou
aderéncias balanoprepuciais fisiologicas). Estas
aderéncias tendem a ceder espontancamente,
com aproximadamente 90% dos pacientes re-
solvendo a fimose até os trés anos de idade.
Nos 10% restantes, observa-se a presenga de
anel fibrotico que impede a retracdo do prepu-
cio; este anel pode ter origem congénita, ser
resultado de tentativas traumaticas de liberacao
do prepucio nos primeiros anos de vida, ou
pode ter origem a partir de episodios de infec-
cOes locais recorrentes (balanopostites de re-
peticdo). Sendo assim, ¢ muito importante o
pediatra orientar os pais que evitem tragoes
prepuciais rotineiras € mantenham sempre uma
boa higiene local.

Fig. 21: Torgéo testicular.

O tratamento 1nicial da fimose ¢ o uso topico
de cremes de corticosteroides (betametasona
0,1%), com sucesso de aproximadamente 70%
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a 80% em seis a sete semanas de acompanha-
mento. A indicacdo de postectomia (exerese
do preptcio) ¢ controversa... Nos pacientes
com fimose que ndo responderam ao tratamen-
to conservador € ndo apresentam complica-
cOes da fimose (ver adiante), o momento para
realizacdo da postectomia varia entre trés e
dez anos de 1dade, dependendo da fonte con-
sultada. Na literatura nacional, muitos urolo-
gistas recomendam a intervengao cirurgica na
¢poca em que a crianga retira as fraldas, uma
vez que 90% ja deveriam apresentar retracao
natural neste periodo.

A cirurgia se encontra indicada de forma inques-
tiondvel na presenca de uma ou mais das seguin-
tes complicagdes: (1) fimose cerrada, que clini-
camente se manifesta com a formagao de uma
pequena bolsa no prepucio durante a micgao; (2)
infec¢do urinaria de repeticao (e que foram ex-
cluidas malformacgdes geniturinarias); € (3) epi-
sodios de balanopostites de repeticao.

A parafimose constitui uma das complicagdes
naturais da fimose; ocorre mais frequentemente
quando o prepucio ¢ retraido ate a base glandar
(geralmente durante a higieniza¢ao) e nao ¢
possivel sua redugdo, ocasionando estrangula-
mento ¢ edema. A conduta consiste em reducao
manual imediata com o auxilio de lubrificantes;
contudo, antes da recolocagdao do prepucio em
volta da glande € necessario um controle apro-
priado da dor e redu¢ao do edema, sendo utili-
zados anestesia topica e gelo local. A parte
distal do pénis € comprimida com um anel for-
mado pela mao do médico até que ocorra redu-
cao suficiente do edema para o prepucio se re-
colocar sobre a glande.

Na parafimose pode ocorrer comprometimento
arterial da glande com evolucao inclusive para
a necrose. Na presenca de ma perfusao arterial,
encontramos uma glande de consisténcia mais
firme do que o habitual e de coloragdo azul ou
preta. Esses casos requerem reducao imediata e
consulta com urologista. Na incapacidade de
reducao, existe necessidade de intervencao ci-
rurgica, com pequena incisao do anel parafimo-
tico (que costuma obter sucesso) € mais rara-
mente postectomia de emergéncia.

SUGESTOES BIBLIOGRAFICAS

1. TOWSEND Jr CM; BEAUCHAMP RF; EVERS BM;
MATTOX KL. Sabiston Textbook of Surgery: The
Biological Basis of Modern Surgical Practice, 20"
edition, Philadelphia. Saunders-Elsevier, 2017.

2. TANNURI U; SCHVARTSMAN BGS; MALUF JR
PT. Doencas Cirurgicas da Crianga e do Adoles-
cente, 12 edicdo, editora Manole, 2010.

3. TANNURI U; SCHVARTSMAN BGS; GIRON AM;
DENES FT: SROUGI M. Urologia, 12 edicdo, edi-
tora Manole, 2010.



http://#scrolldown

Cap. 5

TUITIORES DE CABECA E PESCOCO




TUINORES DE CABECA E PESCOCO
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Fig. 1: Sec¢cdo mediana da cabeca e do pescoco.

| - INTRODUCAO

1- ANATOMIA

A anatomia da cabega e do pescoco ¢ complexa,
sendo didaticamente dividida em labios e cavida-
de oral, faringe, laringe, os seios paranasais, as
principais glandulas salivares e a tireoide (FIGU-
RA 1). Dentro das principais regides anatomicas
encontram-se 0s Nervos cranianos.

2- EPIDEMIOLOGIA

O cancer de cabega e pescoco ¢ mais frequen-
te no sexo masculino, no entanto, a incidéncia
desse tipo de neoplasia vem aumentando no
sexo feminino nos ultimos anos. Esse fato se
deve ao aumento significativo do niimero de
mulheres tabagistas e usuarias de alcool.

O consumo de alcool e de tabaco esta direta-
mente relacionado ao desenvolvimento de
cancer no trato aerodigestivo. Dez a 30% dos
tabagistas tém risco relativo de dbito por neo-
plasias da cabeca e do pescoc¢o. Ha evidéncias

cientificas do sinergismo entre o etilismo € o
tabagismo no desenvolvimento do cancer epi-
dermoide desta regido.

Sao também considerados fatores associados ao
desenvolvimento de neoplasia as viroses (HPV,
virus Epstein-Barr), a sindrome de Plummer-
-Vinson, habitos alimentares, mutagdes geneti-
cas, exposi¢ao ao sol e exposicao ocupacional
a agentes carcinogénicos.

3- HistoLoGIA

O carcinoma epidermoide ¢, de uma forma
geral, o principal tipo histologico dos tumores
que surgem nas superficies mucosas da cabeca
e do pescoco, correspondendo a aproximada-
mente 90-95% das lesdes. Podemos subdividi-
-lo em bem diferenciado (> 75% queratiniza-
¢d0), moderadamente diferenciado (entre 25-
75% de queratinizagdo) ¢ pouco diferenciado
(< 25% queratinizagdo).

Adenocarcinoma, tumores de origem nao epite-
lial (tecido linfoide ou tecido conjuntivo), tumo-
res 0sseos € tumores cartilaginosos representam
tipos histologicos menos frequentes nesta regiado.

83
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Tab. 1: Classificagdo TNM.

CariTuLo 5 - TumoRrEs DE CABEGA E PEscoco

Tumor Primario (T)

Tis Carcinoma in situ.
T1 Tumor £ 2 cm na maior dimensao.

T3 Tumor > 4 cm na maior dimensao.

TX O tumor primario nao pode ser avaliado.
TO Nenhuma evidéncia de tumor primario.

T2 Tumor > 2 cm, porém n&ao maior que 4 cm na maior dimens3o.

T4 Cavidade oral: o tumor invade estruturas adjacentes.

Linfonodos Regionais (N)

na maior dimensao.

dimensao.

maior dimensao.

NX Os linfonodos regionais nao podem ser avaliados.

NO Nenhuma metastase para linfonodos regionais.

N1 Metastase em um unico linfonodo homolateral com < 3 cm na maior dimensao.
N2a Metastase em um unico linfonodo homolateral com > 3 cm; ndo mais que 6 cm
N2b Metastase em varios linfonodos homolaterais, nenhuma com > 6 cm na maior

N2c Metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, nenhuma com > 6 cm na

N3 Metastase em um linfonodo com > 6 cm na maior dimensao.

Estagios
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
| T2 NO MO
i T3 NO MO
T1-T3 NO MO
IVA T4 NO MO
T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
IVB Qualquer T N3 MO
IVC Qualquer T Qualquer N M1

4- AvaLiacAo DiaGgNOSTICA

A avaliac¢ao inicial consiste em uma combina-
¢ao de historia e exame clinico, este ltimo com
inspecao da lesao, palpacao cuidadosa de todas
as cadeias cervicais e realizacao obrigatoria da
laringoscopia flexivel para visualizacao de toda
a orofaringe e laringe. A bidpsia se encontra
indicada, naturalmente, em tumores identifica-
veis ao exame clinico. Por exemplo, em tumo-
res da lingua, a bidpsia incisional ¢ geralmen-
te realizada para o diagnostico.

Em casos de tumores de cabeca e pescoco que
se apresentem como massa cervical (linfono-
do) sem um sitio evidente de tumor primario,
a Pun¢ao Aspirativa com Agulha Fina (PAAF)
deve ser realizada. Esta técnica possui uma
elevada sensibilidade e especificidade, garan-
tindo uma acuracia diagnodstica de 89-98%.
Na auséncia de conclusao diagndstica (5-16%
dos casos), esta indicada a repeti¢do da pungao
para nova analise citologica, antes da biopsia
excisional dos linfonodos.

5- ESTAGIAMENTO

O estadiamento dos canceres localizados na
cabeca e no pescoco ¢ definido pelo American

Joint Committee on Cancer (AJCC) e segue a
classificacio TNM (Tabela 1).

Para o correto estadiamento pela classificacdo
TNM, podem ser necessarios exames de ima-
gem. Os recomendados pela AJCC sdo a To-
mografia Computadorizada (TC) e a Resso-
nancia Magnética (RM). Outro método com-
plementar muito util na detec¢ao de metasta-
ses ¢ a Tomografia Por Emissdo de Positrons
(PET); tumores que possuem alta captagao no
PET t€ém um prognostico pior € sd0 menos
sensiveis a radioterapia.

O risco de metastase a distancia depende mais
do estadiamento dos linfonodos do que pro-
priamente do tamanho do tumor primario.
Quanto mais proximo da linha média, maior o
risco de propagagdo para linfonodos cervicais
de ambos os lados. Os sitios mais comuns de
metastases a distancia incluem os pulmoes e
0s 0ss0s, com o envolvimento hepatico e cere-
bral ocorrendo menos frequentemente.

6- SEGUNDOS TUMORES PRIMARIOS

Pacientes com cancer de cabecga e pescogo re-
lacionados com o habito de fumar correm o
risco de desenvolver um segundo tumor prima-
r10, cuja localizagdo apresenta intima relagao
com a localizagdo do tumor primario inicial.

Nos pacientes que apresentam tumor localizado
na cavidade oral e na faringe a probabilidade de
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virem apresentar um segundo tumor primario no
esofago cervical € grande. Ja pacientes com tumor
laringeo geralmente apresentam segundo tumor
primario no pulmao.

A incidéncia global de segundos tumores pri-
marios da cabega e do pescoco ¢ de aproxima-
damente 14%, sendo que 80% sdo de tumores
metacronicos (tumor descoberto seis meses
apos a descoberta do primeiro tumor), e pelo
menos a metade surgindo dentro de dois anos
do tumor primario.

Todo paciente com tumor de cabega e pesco-
co deve ser investigado em relagao a presen-
ca de tumores sincronicos. Essa avaliagao ¢
feita através de radiografia ou tomografia de
torax, endoscopia ou esofagografia e laringos-
copia. A broncoscopia podera ser feita, porém
se a TC de torax ¢ normal, torna-se pouco
provavel sua positividade.

7- PADROES METASTATICOS

A propagac¢do contigua dos tumores de um
local para outro ou para regides fora da cabeca
e do pescoco ¢ determinada pelo trajeto dos
nervos, vasos sanguineos, linfaticos e pelos
planos aponeuroticos; estes atuam como bar-
reiras para direcionar a propagacao da neopla-
sia e contribuem para o padrio classico de
disseminac¢ao para os linfonodos regionais.

Fig. 2: Grupos linfaticos cervicais.

A invasao neural pode atuar como um conduto
para diferentes padrdes de propagacao, apresen-
tando pior prognostico quanto a sobrevida. A
angioinvasao também tem significado prognos-
tico e correlaciona-se com a disseminacao a
distancia do cancer da lingua.

Os grupos de linfonodos cervicais podem ser
divididos em sete niveis (FIGURA 2). Os
grupos de I a VI sdo os comumente acome-
tidos nos diversos tumores da cabeca ¢ do
pescoc¢o, enquanto os linfonodos do grupo
VII (linfonodos situados abaixo da furcula
supraesternal do mediastino superior) mais
raramente sao comprometidos.
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Os padroes de disseminagdo dos tumores
primarios da cabeca ¢ do pesco¢o para os
linfaticos cervicais estdo bem estabelecidos
e sdo descritos a seguir:

1. Tumores primarios da cavidade oral e
labios: linfonodos dos niveis I, II e III;

2. Lingua (metastases salteadas): linfonodos
III e IV, sem acometer os niveis I e II;

3. Tumores da orofaringe, hipofaringe e
laringe: linfonodos dos niveis II, Il e I'V;

4. Tumores da nasofaringe: linfonodos dos
niveis II, III, IV e V, além dos linfonodos
retrofaringeos (cadeia profunda) e cadeias
linfaticas posteriores;

5. Tumor tireoideano: linfonodos do nivel
V, podendo acometer os do nivel VIl e o
compartimento linfonodal paratraqueal
(cadeia profunda);

6. Tumor avancado da laringe glotica com
propagacao subglotica: linfonodo pré-
-traqueal (linfonodo de Delfos);

7. Tumores da supraglote e da parede
faringea: maior incidéncia de dissemina-
cao bilateral.

As metastases cervicais t€ém impacto negati-
vo na progressao da doenga e na sobrevida
dos pacientes.

7.1- Controle das Metastases Cervicais

O procedimento padrido-ouro para o controle
das metastases cervicais tem sido a Disseccao
Radical do Pescogo padrao (DRP), descrita por
Crile, que consiste na remoc¢do do musculo
esternocleidomastoideo, da veia jugular inter-
na, do XI nervo craniano, da glandula subman-
dibular e do plexo cervical, além dos grupos
linfaticos dos niveis I, 11, III, IV e V.

Outros procedimentos cirirgicos tambeém sdo
utilizados para o controle das metastases
cervicais, nos quais podemos incluir as Dis-
seccoes Radicais do Pesco¢co Modificadas
(DRPM), na qual se preservam estruturas ndo
linfaticas (p.ex.: o m. esternocleidomastoi-
deo, nervo acessorio) € as disseccoes seleti-
vas do pescocgo, técnica que preserva certos
grupamentos linfaticos normalmente remo-
vidos na DRP. A radioterapia € outra moda-
lidade terapéutica que pode ser usada no
controle das metastases cervicais.

A preservacdo das estruturas ndo linfaticas
tem a vantagem de proporcionar uma fung¢ao
melhor do ombro € a manuten¢ao do contorno
do pescoc¢o. O principio que tange a preser-
vagao de grupamentos ganglionares (dissec-
cOes seletivas do pescoco) baseia-se no co-
nhecimento dos padroes classicos de dissemi-
nacdo do tumor primario para os linfaticos
cervicais (vide item 6).
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A decisdo entre que modalidade terapé€utica
utilizar para o controle das metdstases cervi-
cais, se cirurgia ou radioterapia, dependera da
modalidade do tratamento escolhido para o
tumor primario. Caso o tumor primario seja
tratado cirurgicamente, a metastase cervical
devera ser controlada cirurgicamente; caso o
tumor primario seja tratado por irradiagao, o
pescogo devera ser tratado da mesma forma.

Excec¢do a regra ¢ o caso de doenga residual no
pescoco apos radioterapia definitiva (p. ex.: em
tumores da nasofaringe e orofaringe), que
devem ser abordadas por dissec¢oes radicais
do pescoco (cirurgia).

Il - ACOMETIMENTO DAS REGIOES

ESPECIFICAS

1- LABIOS E CAviDADE ORAL

A cavidade oral vai desde a juncao pele-ver-
melhao dos labios até a juncdo do palato duro
com o mole, acima, e at¢ a linha das papilas
circunvaladas, abaixo, sendo dividida em mu-
cosa labial, mucosa bucal, crista alveolar infe-
rior € superior, gengiva retromolar, assoalho da
boca, palato duro e os dois ter¢os anteriores da
lingua (lingua oral).

O cancer da cavidade oral ¢ um dos mais pas-
siveis de prevencao, visto que os principais
fatores de risco (fumo, etilismo e exposicao ao
sol) sdo perfeitamente evitaveis. A idade avan-
cada também estd intimamente relacionada
com o surgimento de tumores desta regido, em
virtude dos efeitos cumulativos dos fatores de
risco mencionados.

1.1- Labios

O cancer do labio ¢ mais comum no sexo mas-
culino, com predominancia entre a sexta ¢ a
oitava décadas de vida. Sao mais comuns no
labio inferior (88 a 98%), ocorrendo em 2 a 7%
dos casos no labio superior € 1% na comissura.
Fatores de risco incluem a exposi¢do solar € o
uso de cachimbo.

A histologia predominante € o carcinoma epider-
moide, podendo também ser observado carcino-
ma verrucoso, o carcinoma epidermoide espino-
celular, o melanoma desmoplésico € o cancer
adenoide-epidermoide. A histologia também pode
incluir carcinoma basocelular (o tipo mais comum
que surge na porcao cutanea do labio superior),
o melanoma maligno e, raramente, tumores de
origem mesenquimatosa (histiocitoma fibroso
maligno, fibrossarcoma, rabdomiossarcoma, leio-
miossarcoma € angiossarcoma).

A queixa principal apresentada pelo paciente €
do surgimento de lesdo ulcerada no labio (nor-
malmente no vermelhdo ou na superficie cuta-
nea ou, menos comumente, na superficie mu-
cosa). A presenga de parestesias ou disestesias
na area adjacente a lesdo € indicativo de aco-
metimento do nervo mentoniano.
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Sao fatores de mau prognoéstico a invasao peri-
neural do ramo trigémeo, o cancer que surge no
labio superior ou na comissura, a invasao da ma-
xila ou da mandibula subjacentes, a metastase
linfatica regional e a idade inferior a 40 anos
quando do icio dos sintomas. Os tumores com
invasao de 4 a 5 mm ou mais estao relacionados
com maior incidéncia de metastases cervicais,
normalmente para o nivel I do pescoco.

O tratamento da neoplasia labial ¢ determinado
pelo status geral de saude do paciente, pelo
tamanho da lesao primaria e pela presenca de
metastase regional. Tumores maiores que 3 cm
necessitam dissec¢do do pescoco para excluir
presenc¢a de metastases.

As pequenas lesOes podem ser tratadas cirur-
gicamente (modalidade preferida por médicos
¢ pacientes) ou por irradiagdo com iguais re-
sultados tanto terapéuticos quanto estéticos.
Metastases para linfonodos ocorrem em menos
de 10% dos pacientes.

O indice de cura global de cinco anos para o can-
cer labial ¢ de aproximadamente 90%, caindo
para 50% na presen¢a de metastases no pescogo.

1.2- Cavidade Oral

A principal histologia dos tumores da cavidade
oral ¢ de carcinoma epidermoide, que respon-
de por mais de 90% dos canceres nesta area.
Ha predominancia masculina entre os pacientes
acometidos e a idade habitual, por ocasiao da
apresentagdo, estd na quinta e sexta décadas de
vida. H4 uma grande associagdo entre o taba-
gismo e uso de alcool na doencga.

A cavidade oral apresenta variadas sub-regides,
de onde surgem diferentes tipos histologicos de
tumores. Descreveremos cada sub-regido sepa-
radamente a seguir.

1.2.1- Lingua Oral

A lingua oral ¢ uma estrutura muscular com
revestimento de epitélio epidermoide nao que-
ratinizado (FIGURA 3). O musculo genio-
glosso forma a maior parte do volume desta
importante estrutura.

Os tumores da lingua normalmente tém inicio no
epitélio estratificado da superficie (geralmente na
borda lateral da lingua e nas superficies ventrais)
¢ acabam por invadir as estruturas musculares
mais profundas. Esses tumores normalmente
apresentam-se como uma massa exofitica ou ul-
cerada. O acometimento do nervo lingual e do
nervo hipoglosso classicamente produz insensi-
bilidade da superficie dorsal da lingua e desvio
na protrusao da lingua, fasciculacgdes e atrofia.

Os tumores primarios da lingua tém mais frequen-
temente como tipo histologico o carcinoma epi-
dermoide (ou de c€lulas escamosas). Leiomiossar-
coma e rabdomiossarcoma podem raramente ser
encontrados. O diagnostico € realizado atraves de
bidpsia incisional da lesdo e posterior analise his-
topatologica. Os tumores localizados na ponta da


http://#scrolldown

MEDGRUPO - CicLo 1: MEDCURSO

lingua enviam metastases para linfonodos do nivel
I, enquanto lesdes nas por¢des mais posteriores se
disseminam para linfonodos dos niveis II e III.

O tratamento do cancer da lingua ¢ basicamente
cirurgico. Indica-se tratamento radioterapico (ra-
dioterapia adjuvante) quando hé invasdo perineu-
ral ou quando se identifica invasdo de cadeias
linfaticas profundas.

Tumores primarios pequenos sao tratados por
resseccao local e fechamento primario. Tumo-
res volumosos devem ser ressecados ampla-
mente (glossectomia parcial ou hemiglossec-
tomia), o que acarreta significativa alteragao
na sua fun¢do. Podem ocorrer hipomotilidade
¢ hipoestesia pds-operatorias, que prejudicam
a fala e a funcao de degluticao. A propulsao do
bolo alimentar e de liquidos no sentido poste-
rior tambeém pode ficar prejudicada.

1.2.2- Assoalho da Boca

Trata-se de uma regido semilunar revestida de
mucosa, constituida por epitélio pavimentoso
estratificado. Profundamente a mucosa encontra-
mos os musculos genioglosso e hipoglosso, este
ultimo atuando como uma espécie de barreira na
propagacado dos canceres desta regido. Os Ostios
das glandulas submaxilares e sublinguais ficam
na parte anterior do assoalho da boca.

O cancer primario que acomete o assoalho
da boca pode invadir os musculos supracita-

dos, levando a hipomotilidade da lingua.
Pode ocorrer disseminacdo ao longo dos

Apice
da lingua

Gléndula salivar
subling’uat

Espinha mental
da mandibula

M. platisma

M. digastrico

M. milo-hiocideo

Fig. 3: Estruturas da lingua.

Glandula lingual
anterior
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ductos salivares, levando a invasao direta do
triangulo submandibular.

Estudos de imagem que incluem TC ¢ RM
sdo uteis, juntamente com minuciosa inspe-
cao clinica atraveés de palpacdao bimanual,
para verificar a existéncia de comprometi-
mento Osseo, fato de suma importancia no
planejamento terapéutico.

O tratamento das lesdes primadrias ¢ cirurgico,
sendo o tipo de cirurgia realizada dependente da
localiza¢ao, do tamanho do tumor e do acometi-
mento linfonodal. Nas lesdes em que ha acome-
timento concomitante da mandibula, a mandibu-
lectomia marginal ou a mandibulectomia segmen-
tar estdo indicadas, exigindo reconstru¢ao com-
plexa com retalhos 0sseos vascularizados.

1.2.3- Alvéolo/Gengiva

A mucosa alveolar, composta por epitelio pavi-
mentoso estratificado, reveste o osso da mandi-
bula e o maxilar. Em virtude da forte insercao da
mucosa alveolar no periosteo da mandibula e do
maxilar, o tratamento das lesdes da mucosa al-
veolar inclui, com frequéncia, a ressec¢ao do 0sso
subjacente. Em torno de 70% dos tumores gen-
givais ocorrem na gengiva inferior.

TC e RM sdo importantes meios para o plane-
jamento terapéutico cirurgico. A TC pode evi-
denciar 1imagens sutis de invasao na cortical
Ossea € a RM ¢ considerada a melhor modali-
dade para se demonstrar invasao da cavidade
medular da mandibula.

Geninglossn

Masculo longitudinal
superior

\ Forame cego

Foliculos linguais

Osso hioide

M. geniu-hinideu

1.2.4- Mucosa Bucal

A mucosa bucal inclui todo o revestimento de
mucosa da por¢ao interna (oral) da bochecha.
Entre as causas de cancer epidermoide desta
regido encontramos o traumatismo dentario
cronico, o liquen plano, o fumo e o consumo
de alcool.

As lesdes pequenas sao retiradas cirurgicamente,
no entanto, nas lesdes volumosas, a combinacao

de cirurgia + radioterapia adjuvante torna-se ne-
cessaria. Nos casos em que ha invasio profunda
até a bochecha ¢ necessaria resseccao de todos os
planos, com reconstru¢ao utilizando enxerto fas-
ciocutaneo dobrado livre.

1.2.5- Palato

O palato € uma area semilunar que corresponde
ao “teto” da cavidade oral. Apresenta duas regides,
o palato duro (dividido ao meio por uma rafe), de
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localizagdo anterior, e o palato mole, de localiza-
¢ao posterior (FIGURA 4).

L]

g,
B
. 111 1
--"' ‘“". . p* '."". J

- &

Fig. 4: Palato.

Sao fatores relacionados ao surgimento de can-
cer epidermoide o fumo, o consumo de alcool
¢ a irritacao cronica causada por proteses den-
tarias mal ajustadas. LesoOes inflamatorias que
surgem no palato podem simular tumores ma-
lignos, sendo diferenciadas apenas por biopsia.

A apresentacao clinica dos tumores € variavel,
podendo ser observada lesdo ulcerada, massa
exofitica ou submucosa.

Entre os tipos histologicos mais encontrados
estdo o carcinoma epidermoide e os relaciona-
dos aos tumores das glandulas salivares meno-
res (carcinoma adenoide cistico, carcinoma
mucoepidermoide, adenocarcinoma e o adeno-

Ostio faringeo
da tuba auditiva

Sutura -
esfeno-occipital

Tonsila faringea

Ligamento longitud

bt

anterior

Arco anterior do &

Fig. 5: Nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.
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carcinoma polimorfico de baixo grau). Os tu-
mores das glandulas salivares menores tendem
a surgir na juncdo entre os palatos.

Entre os tipos histologicos menos comuns en-
contram-se 0s melanomas, que comumente se
apresentam como placas pigmentadas ndo ulce-
radas. O sarcoma de Kaposi do palato ¢ a lesao
intraoral mais comum nesse tipo de tumor.

O tratamento do carcinoma epidermoide do
palato € cirurgico. A radioterapia esta indicada
nos casos de tumores em estagio avangado. Em
tumores que invadem a maxila, a ressec¢ao
Ossea (maxilectomia parcial, inferior ou total)
pode ser indicada.

2- OROFARINGE

A orofaringe (FIGURA 5) tem inicio no pla-
no da superficie inferior do palato mole e se
estende até o plano da superficie superior do
0sso hioide (assoalho da valécula).

A histologia dos tumores da orofaringe ¢ predo-
minantemente carcinoma epidermoide. Tumores
das glandulas salivares menores que surgem na
base da lingua e no palato, nessa regidao, tambem
podem ocorrer, além de linfomas que acometem
as tonsilas palatinas e linguais do anel de Walde-
yer. Estes ultimos costumam manifestar-se como
aumento volumétrico assimeétrico das tonsilas ou
como uma massa na base da lingua.

De uma maneira geral o cancer orofaringeo apre-
senta-se como uma massa exofitica ulcerada,
normalmente associada a odor fétido, decorrente
da necrose do tumor. A perda ponderal ¢ comum.

Sela tircica
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Nos volumosos tumores de base de lingua, uma
voz abafada ou de “batata quente” pode ser escu-
tada. Trismo indica doenca avancada, estando
geralmente relacionado ao comprometimento da
musculatura pterigoide. A dor referida na orelha
interna se faz através do plexo nervoso faringeo
(IX e X pares cranianos).

Estudos de imagem sdo importantes para se
estagiar adequadamente o cancer epidermoide
desta regido, devendo avaliar se hd invasao da
laringe, dos musculos constritores, do espago
parafaringeo, da mandibula, dos musculos pte-
rigoides e da nasofaringe.

Os objetivos da terapia incluem uma maior so-
brevida, além da preservagao da fungdo orofa-
ringea. O tratamento dos tumores de orofaringe
¢ conservador e tem como base a radio e a qui-
mioterapia, com aproximadamente 90% de
resposta. A resseccao cirurgica € reservada para
tumores com invasao de mandibula ou recorrén-
cia apos abordagem conservadora.

A reabilitagcdo da degluticao nos pacientes com
carcinoma orofaringeo € um aspecto importan-
te da assisténcia pos-tratamento, devendo ser
abordado conjuntamente por cirurgido de ca-
beca e pescoco e protodontista maxilofacial.

3- HIPOFARINGE E Es6FAGO CERVICAL

A hipofaringe (laringofaringe) tem inicio na
porcao inferior da orofaringe (assoalho da va-
lécula) estendendo-se, inferiormente, até a
borda inferior da cartilagem cricoide.

O cancer epidermoide ¢ também o tipo histo-
l6gico mais comum nesta regido. Os sintomas
incluem massa cervical, voz abafada ou rouca,
otalgia irradiada e disfagia, este ultimo de
carater progressivo.

O cancer de hipofaringe ¢ mais comum em ho-
mens com historia de uso de alcool e tabaco,
excecao a area posterior a cricoide, onde € mais
comum em mulheres. As lesdes nessa regiao es-
tdo relacionadas a sindrome de Plummer-Vinson.

Normalmente os pacientes procuram assisténcia
médica desnutridos, devido a perda de peso cau-
sada pela disfagia. O comprometimento da la-
ringe pode levar a paresia ou paralisia das cordas
vocais, além de provocar dificuldade respiratoria
por efeito de massa.

O exame fisico deve incluir laringoscopia fle-
xivel para a correta avaliagdo da extensdo do
tumor. A diminui¢do da mobilidade da laringe
ou sua fixagdo indica provavel invasdo da fas-
cia pré-vertebral. O acometimento tumoral
dessa fascia ¢ critério de irressecabilidade.

O exame baritado ¢ instrumento util, pois per-
mite 1dentificar deficiéncias no mecanismo de
degluti¢do, documentar broncoaspiracgao e de-
monstrar a multifocalidade das lesdes no eso-
fago, quando presentes. Estudos de RM ou TC
do pescogo e do torax deverao ser realizados
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no intuito de avaliar se ha invasdo da laringe
ou metastases linfonodais.

Devido ao fato dos tumores desta regiao ma-
nifestarem sintomas apenas em estagios avan-
cados, seu tratamento traz uma sobrevida me-
nor se comparado aos outros tumores do trato
aerodigestivo superior.

E comum o achado de metastases ganglionares
a época do diagnostico. Nos tumores do eso6fa-
go cervical, 70% dos pacientes exibem linfo-
nodos positivos para metastases, sendo comum
encontrar adenopatia bilateral na cadeia linfa-
tica paratraqueal. S3o os tumores mais relacio-
nados a tumores sincronicos € metacromicos.

Nos tumores volumosos da hipofaringe, a te-
rapia combinada (ressec¢do + radioterapia
adjuvante) melhora o controle locorregional,
se comparada as outras modalidades terapéu-
ticas isoladas. Nos tumores considerados pe-
quenos (T1 e T2), o tratamento por irradiacdo
¢ eficiente. A invasdo da fascia pré-vertebral
denota irressecabilidade.

Em geral, o cancer do es6fago cervical € con-
trolado cirurgicamente. E comum a realizacio
de laringectomia somada a esofagectomia total
com disseccao linfatica bilateral, devido ao aco-
metimento do musculo cricofaringeo. A moda-
lidade cirtrgica agressiva (esofagectomia total)
¢ justificada pela tendéncia de multiplos tumores
primarios ou de lesdes salteadas no es6fago.
Mesmo ap0s tratamento agressivo, a sobrevida
em cinco anos € baixa, inferior a 20%.

4- LARINGE

A laringe (FIGURA 6) apresenta como prin-
cipais funcdes a desobstrucdo da via aérea, a
protecao da arvore traqueobronquica durante
a degluticdo e a fonacdo. E composta por trés
regioes: supraglote, glote e subglote.

Na supraglote, regido revestida em grande parte
por tecido epitelial respiratorio ciliado pseudoes-
tratificado, estdo localizadas a epiglote (de reves-
timento epidermoide estratificado ndo queratini-
zado) e as falsas cordas vocais. Na glote, reves-
tida com epitélio semelhante ao da epiglote, en-
contram-se as cordas vocais verdadeiras.

Prega ariepiglotica

Vestibulo

Prega vestibular

\Ventriculo

_!Eriéga vocal

i

Tragueia

Fig. 6: Secgéo coronal da laringe.
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A mucosa subglotica € composta por epitélio
respiratorio ciliado pseudoestratificado. Glan-
dulas salivares menores podem ser observadas
na subglote e regido supraglotica.

O carcinoma epidermoide ¢ o tipo histologico
mais comum dos canceres desta regido, sendo
também encontrados tumores de origem neu-
roendocrina, papilomas epidermoides, tumores
de cé¢lulas granulosas e tumores de origem sali-
var, incluindo o adenocarcinoma. Tumores do
arcabouco laringeo incluem os sarcomas sino-
viais, condromas e condrossarcomas.

Pacientes com tumores laringeos devem ter
pesquisadas as mamas, os rins € a prostata, pois
ha relatos de metastases a distancia de tumores
primarios nestas regioes para a laringe.

Os compartimentos laringeos contribuem para
padroes distintos de propagac¢ao, drenagem
linfatica e diferencas histologicas entre os tu-
mores. Os pacientes com tumores na laringe
supragldtica podem apresentar dor cronica na
garganta, disfonia, disfagia ou massa no pes-
coco (sinal de metastase regional).

Tumores na glote podem manifestar-se inicial-
mente com rouquidao (sinal de comprometimen-
to das cordas vocais). Podem também alterar a
troca de ar em um estadgio mais avangado, pelo
volume tumoral. Os tumores supragloticos apre-
sentam comportamento mais indolente do que
os gloticos, € se manifestam com odinofagia e
otalgia. Os tumores subgloticos sdo raros € ma-
nifestam-se com paralisia da laringe (geralmen-
te unilateral), estridor ou dor.

O estagiamento clinico correto dos tumores da
laringe exige fibroendoscopia e laringoscopia
direta da laringe, sob anestesia geral. Podemos
associar broncoscopia a laringoscopia no intui-
to de surpreender um tumor primario sincroni-
co do trato aerodigestivo (principalmente o
pulmao). Imagens radiograficas com TC e RM
podem auxiliar no estagiamento, sendo vitais
para se identificar erosdo ou invasao da cartila-
gem, metastases linfonodais e propagacao até
0s espacos pre-epigldticos e paragloticos.

Os pequenos canceres gloticos raramente pro-
duzem metastases cervicais (1 a 4%). Entre-
tanto existe uma alta incidéncia de dissemina-
cado linfatica dos canceres supragloticos (30 a
50%) e subgloticos (40%).

Tumores em estagios iniciais de pequeno volume
podem ser tratados com sucesso por ablacao a
laser ou com procedimento cirtirgico conservador.
Em contraste, tumores avancados podem exigir
laringectomia total e radioterapia complementar.

Os fatores prognodsticos nos pacientes com
cancer da laringe sdo o tamanho do tumor, a
presenga de metastase para linfonodos, a inva-
sdo perineural e a propagacado extracapsular da
doenca nos linfonodos cervicais.

A preservagao da voz e a manutencao da qua-
lidade de vida sdo pontos-chave para muitos
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pacientes e tém impacto significativo nas de-
cisoes terapéuticas. Nas doengas em estagios
iniciais, a radioterapia além de proporcionar
excelente controle da doenga, preserva a qua-
lidade da voz. No entanto, a abordagem cirtr-
gica nesses tumores, apesar de proporcionar
excelente controle da doenca, produz certo grau
de alteracao da voz.

5- NARIZ E SEIOs PARANASAIS

O nariz ¢ dividido em narinas, vestibulo, septo,
parede nasal lateral, assoalho nasal e teto. Os
se10s sao cavidades 0sseas normalmente cheias
de ar, revestidas por epitélio colunar pseudoes-
tratificado ciliado e apresentando glandulas
seromucosas na submucosa. Sao denominados
seios paranasais os seios maxilares, etmoidais,
esfenoidais e frontais.

A cavidade nasal ¢ revestida por epitélio co-
lunar pseudoestratificado ciliado (respirato-
r10), exceto no nariz anterior € no vestibulo,
revestido por epitelio epidermoide queratini-
zado com estruturas anexiais cutaneas. Supe-
riormente, o epitélio olfativo contém células
nervosas, c¢lulas de sustentacao colunares,
c¢lulas basais e glandulas de Bowman na 1a-
mina propria.

Os tumores dos sei1os paranasais frequentemen-
te sao diagnosticados tardiamente, em virtude da
auséncia de sintomas nos estagios iniciais da
doenca. Os sintomas associados aos tumores
destas regides sao sutis e insidiosos e incluem
obstrucao nasal cronica, cefaleia, dor facial,
proptose, epistaxe e formigamento facial.

A invasao da orbita pode determinar proptose,
diplopia, epiforia ou, na doenca avancada, per-
da da visdo. O formigamento da face sugere
invasdo da segunda divisdo do V nervo crania-
no, sendo geralmente indicativo de mau prog-
nostico. Nos tumores do seio maxilar, a denti-
cao frouxa indica erosao dos ossos alveolares
e palatinos.

Sao variados os tumores benignos que acome-
tem a cavidade nasal e os seios, podendo ser
encontrados papilomas sinonasais, hemangio-
mas, hemangiopericitomas, angiofibromas e
leilomiomas. Osteomas, mixomas ¢ fibromas
ossificantes também podem acometer os seios.

Carcinoma epidermoide ¢ o tipo histologico
maligno predominante, porém também foram
descritos o adenocarcinoma mucoso, o mela-
noma maligno, o linfoma, o rabdomiossarco-
ma, o lelomiossarcoma, o osteossarcoma ¢
alguns outros tipos histoldgicos menos comuns.

Metastases provenientes dos rins, das mamas,
dos pulmdes e da tireoide também foram ob-
servadas e descritas. A propaga¢do extracrania-
na de tumores intracranianos (por exemplo
tumor de hipofise) pode corroer a base do cra-
nio € manifestar-se como massa nasal ou sinu-
sal. A metastase dos tumores primarios para os
linfonodos cervicais ¢ incomum.
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Tumores nasais sao diagnosticados atraves de
endoscopia por fibrotelescopio. Ja os tumores
dos seios sao diagnosticados por estudos de
imagem (TC contrastada com cortes axiais €
RM com gadolinio), obtidos para se avaliar
uma sintomatologia sinusal. Apos a realizagdo
dos estudos de imagem, complementa-se a
investigacdo atraves de biopsias do tumor.

O tratamento convencional dos tumores malig-
nos dos seios paranasais € a ressec¢ao cirurgi-
ca, geralmente seguida de radioterapia adju-
vante. A quimioterapia sistémica pode ser
utilizada em alguns sarcomas € no carcinoma
sinonasal indiferenciado.

O prognostico € o tipo de cirurgia dependem da
localizacao e da propagacao do tumor para os
seios adjacentes ou para a cavidade craniana. Os
canceres dos seios paranasais considerados ir-
ressecaveis sao aqueles com comprometimento
bilateral dos nervos Opticos, invasao extensa do
ceérebro ou encarceramento da caroétida.

6- NASOFARINGE E BAse MEDIA
po CRANIO

A por¢ao nasal da faringe possui uma fungao
respiratoria. Ela se situa acima do palato mole
¢ ¢ uma extensao posterior das cavidades nasais.
O ¢stio faringeo da tuba auditiva localiza-se 1
a 1,5 cm posteriormente a concha nasal inferior,
na parede lateral da nasofaringe. Por detras do
Ostio da tuba auditiva hd uma colecao de tecido
linfoide denominada tonsila tubaria. Outro 1m-
portante aglomerado linfoide, as tonsilas farin-
geas ou adenoides localizam-se no teto e na
parede posterior da nasofaringe.

Os tumores que surgem na nasofaringe geral-
mente sdao de origem epidermoide e variam do
linfoepitelioma até o carcinoma bem diferencia-
do. A presenca do tecido linfoide do anel de
Waldeyer pode originar linfomas da nasofaringe.

O conjunto de tonsilas chamado de anel de Wal-
deyer (FIGURA 7), que representa de 3 a 5%
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de todo sistema linfatico, ¢ composto pelas
tonsilas faringeas (adenoides), pelas tonsilas
palatinas (amigdalas), pela tonsila lingual,
localizada na parte dorsal ou tergco posterior
da lingua, e pelas tonsilas tubarias.

O diagnostico diferencial dos tumores nasofa-
ringeos ¢ amplo e incluem o carcinoma nasofa-
ringeo primario (carcinoma epidermoide, carci-
noma epidermoide nao queratinizado e linfoe-
pitelioma), o linfoma (Burkitt e ndo Hodgkin),
o craniofaringioma, o condroma, os cistos na-
sofaringeos (cisto de Tornwaldt), o cordoma do
clivo, o angiofibroma, tumores salivares, para-
ganglioma, teratoma, teratocarcinoma, papilo-
ma, plasmacitoma extramedular, rabdomios-
sarcoma, sarcomas ¢ neuroblastoma.

Sao considerados fatores de risco o local de
moradia, a etnia, 0 meio ambiente ¢ o uso de
tabaco. No sul da China, continente africano,
Alasca e entre os esquimos da Groenlandia ha
uma maior incidéncia de cancer nasofaringeo.
A presenca de infecgado pelo virus Epstein-Barr
apresenta forte correlagdo com o surgimento
de cancer nesta regiao.

O quadro clinico consiste em obstru¢ao nasal,
massa cervical, cefaleia, epistaxe, secre¢ao
nasal, otite média serosa com perda da audigao
¢ otalgia. O exame da nasofaringe pode ser
facilitado pelo uso de endoscopio rigido ou
flexivel. Estudos de imagem (TC e RM) sdo
importantes na investigagao para o correto es-
tagiamento e planejamento terapéutico.

O acometimento linfatico ¢ frequentemente
bilateral. Em 5% dos pacientes ha metastase a
distancia a época do diagnostico.

O tratamento convencional do carcinoma epi-
dermoide e do carcinoma nasofaringeo indife-
renciado consiste em uma combinac¢io de radio-
terapia e quimioterapia. A terapia cirurgica ra-
ramente ¢ factivel (por exemplo nos casos de
tumores das pequenas glandulas salivares), mas
algumas vezes pode-se fazer uma terapia pa-
liativa em pacientes com recidivas localizadas.

Fig. 7: Estruturas do anel de Waldeyer.

OROFARINGE
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Fig. 8: Estruturas do ouvido e o 0sso temporal.
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Os deficits dos nervos cranianos depois da abor-
dagem operatoria podem exigir reabilitacao da
fala e da degluticao, em virtude da disfungao
palatina e da incompeténcia velofaringea.

7- Ouvipo E Osso TEMPORAL

O osso temporal contém o canal auditivo exter-
no 0sseo, o ouvido meédio, o labirinto 0sseo, a
coclea, o canal auditivo interno e seu conteudo,
o sistema vestibular e o nervo facial, o bulbo
jugular e a artéria cardtida interna (FIGURA 8).

Os tumores do ouvido externo mais comuns sao
o carcinoma basocelular e o epidermoide provo-
cados pela exposi¢ao ao sol. No osso temporal,
o carcinoma epidermoide predomina e tem rela-
¢do com a presenca de otite meédia cronica.

Os tumores que surgem nas glandulas do canal
auditivo externo sdo o carcinoma adenoide
cistico, o adenocarcinoma e as neoplasias apo-
crinas. Regides adjacentes, como, por exemplo,
a glandula parotida e a pele das regides pré e
pOs-auricular, podem propagar por contiguida-
de seus tumores ao ouvido e ao 0sso temporal.

Metastases de localidades distantes ocorrem prin-
cipalmente no 0sso petroso € provém das mamas,
dos rins, dos pulmdes e da prostata. Na populacao
pedidtrica, os tumores do osso temporal sdo, com
frequéncia, sarcomas de partes moles.

Os tumores do canal auditivo externo e do ouvi-
do medio manifestam-se por otorreia, otalgia,
massa no canal auditivo externo ou periauricular,
perda da audigdo, paralisia facial, vertigem ou
tinido. Os tumores que envolvem o apice petroso
ou estruturas intracranianas podem se manifestar
por cefaleia e paralisia dos nervos cranianos.

Em virtude da complexidade da anatomia nesse
espaco 0sseo fechado, os estudos de imagem

tém grande importancia no diagndstico, no es-
tagiamento e no planejamento terapéutico. ATC
em cortes axiais € coronais bem como a RM sao
exames imprescindiveis para esta avaliagao.

Os pequenos canceres de pele e da hélice da
orelha podem ser prontamente tratados com
ressec¢do ¢ fechamento primario. No cancer
de pele avangado e nos casos de invasao peri-
neural a combinagdo de ressec¢do cirurgica +
radioterapia ¢ o procedimento de escolha.

O tratamento o6timo dos tumores do ouvido
médio e do canal 6sseo consiste na ressec¢ao
em bloco do osso temporal afetado, seguido
de radioterapia. Os objetivos cirargicos sao
remover o tumor em bloco e deixar estruturas
vitais, quando possivel. A ressec¢ao dos lin-
faticos regionais na glandula parotida e no
pescoco ¢ determinada pelo local e pelo esta-
gio do tumor por ocasido do diagnostico. A
sobrevida em cinco anos gira em torno de 50%
para os tumores restritos ao canal externo,
diminuindo para os tumores de localizacdo
mais medial; o prognostico ¢ sombrio quando
o tumor acomete o dpice petroso.

Ap0s a resseccdo do osso temporal, a recons-
trucao ¢ feita através de retalhos miocutaneos
pediculados regionais e de retalhos livres.
Uma protese pode produzir reabilitagdo acei-
tavel para os casos em que foi necessaria e
exerese do pavilhdo auricular. O objetivo da
reconstru¢do ¢ proporcionar tecido vasculari-
zado e massa no local da resseccao.

8- Pescoco

Uma massa cervical ¢, com frequéncia, a pri-
meira manifestacdo de uma doenga maligna do
trato aerodigestivo superior. O diagnostico
diferencial de uma massa cervical depende de
sua localizacao e da faixa etaria do paciente.
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Na faixa etdria pediatrica, uma massa no pes-
co¢o pode indicar processo inflamatdrio ou
alteracao congénita. Entretanto, na populagao
adulta, uma massa cervical com diametro su-
perior a 2 cm tem uma probabilidade maior que
80% de ser maligna.

As metastases para linfonodos cervicais asso-
ciam-se a um progndstico ruim em muitos tipos
de tumores da cabeca e do pescogo, no entanto,
nos tumores papiliferos da tireoide, a sua pro-
pagacao para os linfonodos regionais tem im-
pacto desprezivel na sobrevida, quando em
pacientes jovens.

A regido cervical também ¢ sede de muitas
massas cisticas benignas cujo tratamento ¢ ci-
rurgico. Entre elas podemos incluir os cistos
do ducto tireoglosso, cistos da fenda branquial,
linfangioma (higroma cistico), hemangioma e
cisto dermoide. Todos sdao diagnosticos dife-
renciais e acometem, mais comumente, a faixa
etaria pediatrica.

Os cistos do ducto tireoglosso representam os
vestigios do trajeto de descida da glandula tireoi-
de durante o desenvolvimento fetal (FIGURA
9). O diagnostico ¢ clinico, com presenca de
massa cistica na linha média ou paramediana
adjacente ao 0sso hioide (normalmente inferior
a ele), movel a degluticao e a protrusao da lingua.
O tratamento cirurgico exige remog¢ado do cisto,
do trajeto e da por¢ao central do osso hioide (pro-
cedimento de Sistrunk), bem como de uma por¢ao
da base da lingua até o forame cego. E importan-
te a realiza¢do de estudo de imagem da tireoide
para a identificacdo da sua por¢ao funcionante.
Isso assegura que o cisto nao contenha o tnico
tecido tireoidiano funcionante do paciente.

O prognostico € bom quando a cirurgia ¢ rea-
lizada corretamente. As recidivas ocorrem
quando ndo ha resseccdo do corpo do 0sso
hioide juntamente com o cisto € com o trajeto
(fistula). S3o complicacdes descritas na litera-
tura a infec¢do e a malignizagdo para adeno-
carcinoma (rara).

Aregido do pescoco dos embrides humanos apre-
senta quatro fendas branquiais (fendas faringeas)
de cada lado, entre a quarta e sexta semanas de
vida. Essas fendas separam externamente os arcos
branquiais (faringeos). Apenas um par de fendas
(a primeira) contribui para formar estruturas no
adulto. E dela que se origina o meato acustico
externo, de cada lado. As demais fendas (2%, 3* e
4*) normalmente sao obliteradas durante o desen-
volvimento do pescoco.

Um defeito congénito na obliteragdo da segun-
da, terceira ou quarta fenda ou no desenvolvi-
mento da primeira fenda pode originar estru-
turas cisticas, denominadas de cistos bran-
quiais. A abertura dessas estruturas através de
um orificio na pele, formando um trajeto, ¢
denominada de fistula branquial.

Os cistos e fistulas da primeira fenda branquial
associam-se ao canal auditivo externo e a glan-
dula pardétida. Os cistos da segunda e terceira
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fendas sao encontrados ao longo da borda an-
terior do musculo esternocleidomastoideo e
podem produzir secre¢ao por um trajeto fistu-
loso até a pele do pescoco.

Infec¢des secundarias podem ocorrer e de-
terminar aumento do volume, celulite e abs-
cesso no pescoco, requerendo abordagem
cirargica. A ressec¢ao dos cistos e das fistu-
las da fenda branquial requer a retirada do
trajeto da fistula e a dissec¢do ao longo de
seu trajeto, até o ponto de origem, para di-
minuir os riscos de recidiva.

O surgimento de carcinomas na parede dos
cistos ¢ fato raro, mas justifica a conduta ado-
tada de retirar cirurgicamente o cisto em vez
de apenas observa-lo.

As malformacdes linfaticas, como os linfan-
giomas ¢ os higromas cisticos, manifestam-se
como massas cheias de liquido, méveis, endu-
recidas em alguns casos € amolecidas em ou-
tros. Tém predisposi¢do em ocupar os tecidos
moles adjacentes, sendo, portanto, muito dificil
sua remog¢ao cirurgica completa. A remog¢ao
incompleta da lesdo favorece a recidiva, € a
dissecc¢do cirurgica extensa, realizada em vo-
lumosas lesdes, pode acarretar deformidade
estética e lesdo de nervos.

9- TIREOIDE

Os tumores que acometem a glandula tireoi-
de serdo abordados no bloco de Endocrino-
logia do Medcurso.

10- TumoRES DAS GLANDULAS SALIVARES DA
CaBEGA E DO PEscoco

Nos seres humanos existem trés grupos de glan-
dulas salivares ditas principais: as glandulas
pardtidas, as submandibulares e as sublinguais
(FIGURA 10). Além das glandulas principais,
ha centenas de pequenas glandulas salivares, as
chamadas glandulas salivares menores, locali-
zadas em toda a submucosa do trato aerodiges-
tivo superior, incluindo a cavidade oral, a farin-
ge, a laringe e o espago parafaringeo.

A parotida localiza-se imediatamente abaixo e
adiante das orelhas e € a maior das glandulas
salivares, tendo um peso médio de 25 g. Euma
glandula que apresenta um lobo de localizagdo
mais superficial e outro de localizacao mais
profundo. O nervo facial adentra posteriormen-
te na substancia da glandula, separando os lo-
bos (FIGURA 11), e em seguida bifurcando-se
nos ramos temporofacial, superiormente, ¢
cervicofacial, inferiormente.

A parotida € envolta dentro de uma cépsula
fibrosa, que constitui uma continuagdo da fas-
cia cervical profunda. O canal parotideo (Sten-
sen) tem cerca de 7 cm de comprimento e
1nicia-se na parte anterior da glandula, desem-

bocando adiante do segundo dente molar su-
perior (FIGURA 12).
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Fig. 9: (A) Trajeto de descida da glandula tireoide. (B) Localizagbes possiveis de cistos do ducto tireo-
glosso. (C) Cistos cervical e lingual do ducto tireoglosso.
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Fig. 10: Glandulas salivares principais.
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Fig. 12: Ostio do canal parotideo.
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Fig. 11: Anatomia do nervo facial no interior da glandula pardtida.
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Tab. 2: Classificacdo histoldgica e incidéncia aproximada de tumores benignos e malignos das glandulas salivares.

Benignos Malignos

Adenoma pleomorfico (50%)
(Tumor misto)

Tumor de Warthin (5-10%)

Oncocitoma (1%)

Outros adenomas (5-10%)
Adenomas de células basais
Adenoma canalicular

Papilomas ductais

Carcinoma mucoepidermoide (15%)
Adenocarcinoma (SOE) (10%)
Carcinoma de células acinares (5%)
Carcinoma adenoide cistico (5%)
Tumor misto maligno (3-5%)
Carcinoma de células escamosas (1%)
Outros carcinomas (2%)
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A glandula submandibular tem aproximada-
mente o tamanho de uma noz e localiza-se no
triangulo digastrico. O canal de Wharton mede
aproximadamente 5 cm e comega na superficie
profunda da glandula, penetrando no assoalho
da boca.

A glandula sublingual ¢ a menor e mais an-
terior das glandulas salivares, equivalente a
cerca de um ter¢o do volume da glandula
submandibular, pesando em média 2 g. Ocu-
pa o ter¢co anterior da porcao lateral do as-
soalho da boca, profundamente a mucosa.
Comunica-se com o assoalho bucal por meio
de quinze a vinte canais excretores, dos quais
um, o mais volumoso, canal de Rivinus, de-
semboca lateroposteriormente ao canal de
Wharton da glandula submandibular. Oca-
sionalmente, dois desses ductos menores
fundem-se e formam o ducto de Bartholin,
que se abre no ducto de Wharton.

Algumas doengas ndo neoplasicas afetam as
glandulas salivares. A sialoadenite aguda ¢ cau-
sada por infeccdo bacteriana (Staphylococcus
aureus) ou viral. A forma cronica esta associada
a doencas como sarcoidose, actinomicose, tu-
berculose e doenca da arranhadura do gato. A
sialolitiase (calculos na glandula) € mais comum
na glandula submandibular (90%) e, quando
obstrui o ducto, leva a um quadro doloroso po-
dendo causar infec¢ao. Algumas doengas como
a sindrome de Sjogren podem gerar proliferagao
linfoepitelial das glandulas salivares.

Os tumores das glandulas salivares sao inco-
muns e representam menos de 2% das neopla-
sias da cabeca e do pesco¢o. A maioria das
neoplasias das glandulas salivares (70%)
surge na glandula parétida, sendo 80% delas
benignas. O tipo histologico mais comum na
pardtida ¢ o tumor misto benigno (adenoma
pleomorfico), podendo, em raros casos, haver
transformagao carcinomatosa deste em tumor
misto maligno. O segundo tumor mais comum
¢ o tumor de Warthin ou cistoadenoma papilar
linfomatoso. Por outro lado, os tumores que
surgem nas outras glandulas salivares maiores
sao malignos em 50% dos casos, € aqueles
que surgem nas glandulas salivares menores
tém risco de malignidade de 75%.

A diversidade de tipos histoldégicos encon-
trados nas glandulas salivares ¢ explicada
pela grande variedade de tipos celulares nes-
sas glandulas. O carcinoma mucoepidermoi-
de ¢ o tipo maligno mais comum. A Tabela
2 nos fornece as classificagdes histologicas
¢ a incidéncia aproximada dos tumores das
glandulas salivares.

De maneira geral, os tumores das glandulas sali-
vares crescem lentamente e sdo bem delimitados.
O crescimento rapido, a dor, as parestesias, a fi-
xacao da pele na extremidade da mastoide, o
trismo e a fraqueza facial sdo sinais de maligni-
dade. Outro sinal de malignidade € o acometimen-
to do nervo facial, que se encontra diretamente
afetado em 10 a 15% dos pacientes, provocando
paralisia facial.
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Os tumores das glandulas submandibulares e
sublinguais manifestam-se como massa cervi-
cal ou por abaulamento do assoalho da boca,
respectivamente. Podem acometer o nervo
lingual e o nervo hipoglosso, causando pares-
tesias e paralisia da lingua.

Os tumores das glandulas salivares menores ma-
nifestam-se como massas submucosas indolores.
Sua localizagdao mais comum ¢ na juncao dos
palatos duro € mole.

A incidéncia de disseminagao metastatica para
os linfaticos cervicais € variavel nos tumores
salivares e depende da histologia e da locali-
zacao do tumor primario. A invasao linfonodal
¢ um fator de mau prognostico, juntamente
com a presen¢a de invasdo do tecido mole
extraglandular. Os tumores que surgem em
pacientes de idade avangada também tendem
a ter um comportamento mais agressivo.

TC e RM sdo exames de imagem de grande
valor na investigacao diagnostica, sendo esta
ultima modalidade mais sensivel em se deter-
minar o grau de extensao até o tecido mole ou
a estruturas adjacentes. No entanto ndo sao
exames capazes de diferenciar tumores malig-
nos de tumores benignos.

A Puncao Aspirativa com Agulha Fina
(PAAF) pode auxiliar no diagnostico histolo-
gico, proporcionando um diagnostico pré-ope-
ratorio preciso em 70 a 80% das vezes. O
diagnostico histopatoldgico final € confirma-
do pela excisdo cirurgica.

O tratamento das neoplasias benignas consis-
te na excisdo cirurgica da glandula afetada. No
caso da glandula pardétida, a excisdo do lobo
superficial com dissec¢do e preservacdo do
nervo facial (parotidectomia superficial) pode
ser realizada, sendo considerado o tratamento
minimo aceito.

O tratamento das neoplasias malignas ¢ a ex-
cisdo cirurgica, podendo ser administrado, em
situacoes especificas, radioterapia adjuvante.
Os principios cirurgicos baseiam-se na ressec-
¢do em bloco da glandula afetada com preser-
vagao nervosa, a menos que estes estejam di-
retamente invadidos pelo tumor. A parotidec-
tomia superficial (FIGURA 13) pode ser rea-
lizada no caso de tumores no lobo lateral (su-
perficial). Com base nas caracteristicas de
disseminacao do tumor € com a existéncia de
adenopatia clinica, a resseccao linfatica esta
indicada. O esvaziamento linfonodal eletivo s6
esta indicado em tumores de alto grau histolo-
gico, como o carcinoma mucoepidermoide.

A radioterapia pos-operatoria esta indicada na
presenca de doencga extraglandular, invasao pe-
rineural, invasdo direta de estruturas regionais,
metastase regional e histologia de alto grau.

As principais complicagdes pds-operatorias
da parotidectomia sdo o sangramento com a
forma¢ao de hematoma (incomum com a
utilizacdo de drenagem aspirativa), a fistula
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salivar, a infec¢do da ferida operatéria, a em meédia em 50% dos casos), a sindrome
lesao do nervo facial (paresia ou paralisia de Frey (sudorese salivar), seromas e outras
facial temporaria ou definitiva, que ocorrem menos frequentes.
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Fig. 13: Alguns tempos cirdrgicos da parotidectomia superficial. (A) Local da inciséo em

relacdo a topografia da glandula parétida. (B) Visualizagdo do nervo facial e seus ramos apos
parotidectomia superficial. (C) Local de colocacdo do dreno aspirativo no pés-operatorio.
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1 00 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

1 — Paciente com cardiopatia dilatada referiu dor subita em
membro inferior direito ha 3 horas da internagédo. Nega-
va antecedente de claudicag@o. Ao exame, constatou-se
auséncia de pulsos em membro inferior direito e pulsos
normais nos demais membros. Qual € a hipétese diag-
néstica mais provavel e a melhor conduta?

a) Embolia arterial aguda, cirurgia com cateter de Fogarty.
b) Embolia arterial aguda, arteriografia e heparinizagéo.
¢) Trombose arterial aguda, arteriografia e protecéo termica.
d) Trombose arterial aguda, heparinizacéo e prote¢éo térmica.
e) Trombose arterial aguda, arteriografia e fibrinolitico.

J@

2 — Paciente, 57 anos, hipertenso, obeso, tabagista e se-
dentario. E admitido na unidade de terapia intensiva com
historia de dor toracica, sudorese, taquicardia e hipoten-
sdo arterial ha 30 minutos. O eletrocardiograma revelou
bloqueio de ramo esquerdo de grau avangado com supra
de seguimento ST de 1 mm de V1 a V6 e a radiografia de
torax mostrou provavel alargamento de mediastino su-
perior. Realizou a tomografia computadorizada de térax.

Apo6s medidas iniciais de atendimento, a conduta subse-
quente é:

a) Cirurgia de urgéncia.

b) Trombdlise quimica.

c) Toracocentese.

d) Angioplastia priméaria de coronaria.
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Y@

3 — Mulher, 70 anos, com claudicagéo intermitente em
membros inferiores para cerca de 300 metros no plano,
acometendo principalmente as regides de pé e panturri-
Ihas ha cerca de seis meses. E hipertensa em uso de an-
lodipino 10 mg ao dia e também ex-tabagista (fumou cerca
de 20 cigarros por dia por 50 anos). Ao exame apresenta
pulsos femorais amplos e palpaveis e pulsos popliteos e
distais dos membros inferiores n&o palpaveis. indice tor-
nozelo branquial de 0,62 a esquerda e 0,68 a direita. Qual
a conduta mais adequada para este caso?

a) Realizar angiografia de membros inferiores para pro-
gramacao cirurgica de revascularizacao.

b) Iniciar tratamento clinico com anticoagulacao, controle
dos fatores de risco e ultrassonografia Doppler para clas-
sificar a doenca.

c) Realizar angiotomografia de membros inferiores para
programar tratamento endovascular.

d) Iniciar tratamento clinico com cilostazol, controle dos
fatores de risco e deambulagao orientada.

Y@

4 — Mulher, 70a, trazida ao pronto atendimento com quei-
xa de dor forte em perna esquerda, abaixo do joelho, ha
5 horas. Antecedentes: hipertenséo arterial sistémica e
tabagismo. Medicacao diaria: captopril 50 mg e hidro-
clorotiazida 25 mg. Exame fisico: regular estado geral,
corada, hidratada, afebril, PA=176 x 112 mmHg; FC =
98 bpm; FR = 23 irpm; térax: murmurio vesicular presente,
diminuido globalmente; corag&o: bulhas arritmicas, sem
sopros; membro inferior esquerdo: palido, com diminuigao
da temperatura, perda da sensibilidade a estimulos do-
lorosos no pé, nao conseguindo movimenta-lo; auséncia
dos pulsos popliteo, tibial posterior e pedioso a esquerda.
ASSINALE A ALTERNATIVA CORRETA:

a) A perda da sensibilidade e da motricidade do pé nédo
indica gravidade.

b) Apds a embolectomia é esperada a sindrome compar-
timental.

c) Reperfusao esponténea geralmente ocorre apos 6 ho-
ras de evolugao.

d) Associacao de betabloqueador e cilostazol melhoram
0 prognaéstico.
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J@

5 — Os recém-nascidos que apresentam distensao abdomi-
nal difusa acentuada devem ter incluidos, no diagndstico
diferencial, todas as opgdes abaixo, EXCETO:

a) Atresia ileal.

b) Atresia colénica.

c) Megacdlon congénito.

d) Sindrome do cdlon esquerdo congénito.

e) Atresia duodenal.

e

6 — Quanto a ocluséo arterial aguda, € INCORRETO afir-
mar que:

a) A sindrome mionefrotdxica ocorre antes da revascula-
rizacao e se caracteriza por acidose metabdlica, hiperpo-
tassemia e insuficiéncia renal.

b) Na embolia arterial, a arteriografia mostra ocluséo arte-
rial com sinal da taga invertida, rede de vasos colaterais
escassa e padrao de parede arterial normal.

c) Na classificacdo de Rutherford para ocluséo arterial
aguda, o membro isquémico grau Il tem indicagdo de
amputacao primaria.

d) A fasciotomia € indicada para tratar a sindrome com-
partimental apds a revascularizagdo

e) O acidente intraplaca € uma das causas mais frequen-
tes da trombose arterial aguda.

J@

7 — O exame de imagem mais adequado para o diagnos-
tico da torg&o testicular é:

a) Radiografia simples.

b) Ultrassonografia com ecocolordoppler.

c) Tomografia computadorizada.

d) Ressonancia magnética.

J@

8 — No diagnostico diferencial da fissura anal deve-se in-
cluir:

a) Doencga de Gardner.

b) Colite por Clostridium difficile.

c) Colite amebiana.

d) Doenga de Crohn.

J@

9 — Mulher de 35 anos, IMC =47, com diabetes mellitus
tipo 2 de dificil controle e artralgia importante de quadril,
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veio se aconselhar sobre qual método de cirurgia bariatri-
ca deveria escolher. A grande motivacdo em se operar €
melhorar a diabetes, pois ela ndo esta preocupada com a
estética nem com o pds-operatorio. O unico procedimento
bariatrico que ela deve evitar realizar é:

a) Gastroplastia em y de Roux.

b) Derivagao biliopancreatica.

c) Gastrectomia em manga.

d) Swifch duodenal.

Y@

10 — Homem, 72 anos, com diagnostico de aneurisma de
aorta abdominal, iniciou um quadro subito de dor e de tu-
mefacao dos pododactilos, especialmente na por¢éo distal
dos mesmos. Foi pensado em quadro de ateroembolia.
Diante desta hipétese diagndstica, faria parte das altera-
cOes esperadas a presenca de:

a) Isquemia digital e cristais de colesterol na bidpsia cuténea.
b) Pulsos pediosos impalpaveis e trombo oclusivo na ar-
téria poplitea.

c) Paralisia dos membros inferiores e perda da sensibili-
dade ao exame clinico.

d) Palidez dos dedos e exame patoldgico com células gi-
gantes no subcutaneo.

e) Hipotermia dos pés e placa aterosclerotica obstrutiva
em artérias tibiais comuns.

J@

11 — Mulher de 66 anos deu entrada no pronto-socorro
com historia de dor epigastrica ha dois dias, com irradia-
¢ao para o dorso, associada a nauseas e vomitos. O exa-
me fisico demonstra facies dolorosa e pulso taquicardico.
O abdome apresenta-se tenso, doloroso e com descom-
pressao positiva no andar superior. Exames laboratoriais
colhidos mostram leucocitose (16.000 mm?), transaminase
(TG0) 350 U, amilasemia 1.850 Ul. Quanto a fissura anal,
assinale a opgéo com a afirmagéo INCORRETA:

a) A dor anal é intensa e persiste algum tempo apdés a
evacuacao.

b) O sangramento anal é quase sempre minimo, obser-
vado no papel higiénico.

c) E a causa mais frequente de sangramento anorretal
na crianga.

d) E acompanhada, muitas vezes, de plicoma.

e) Adiarreia que a acompanha é mais comum que a cons-
tipagdo intestinal.

Y@

12 — Na obstrucao arterial aguda embdlica, o fator mais
importante que determina a evolugéo da isquemia é:

a) O tamanho do émbolo.

b) O tempo de ocluséo superior a seis horas.

c) A presenca de rede de circulacdo colateral.

d) A propagacéo do coagulo secundario.

e) O local da obstrucéo.
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1 02 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - QUESTOES DE CONCURSOS

J@

13 — RN de 7 dias de vida, com 29 semanas de idade
gestacional, apresentou, ha 1 dia, queda do estado geral,
distensdo abdominal, vomitos biliosos. Exame fisico: REG,
abdome distendido e doloroso difusamente a palpacao. RX
do abdome conforme apresentado nas imagens a seguir.

Assinale a alternativa que apresenta, respectivamente, o
diagnostico e o procedimento CORRETOS:

a) Atresia duodenal; duodeno-duodeno-anastomose em
forma de diamante.

b) Enterocolite necrosante; laparotomia exploradora.

c) Enterocolite necrosante; seguimento clinico e radiold-
gico em 6 horas.

d) Atresia ileal; entero-entero-anastomose.

J@

14 — Acerca da ligadura elastica, julgue os itens abaixo e
assinale a alternativa CORRETA:

| - Indicada para hemorroidas externas;

| - Contraindicada para hemorroidas abaixo da linha dentada;
|1l - Exige cateterismo vesical como rotina.

a) Todos os itens estdo corretos.

b) Todos os itens estdo incorretos.

c) Apenas o item Il esta correto.

d) Apenas o item | esta incorreto.

J@

15 — Adolescente de 14 anos foi levado a emergéncia com
vomitos e dor na virilha. Relata que estava jogando futebol
e ao chegar em casa vomitou duas vezes e sentiu dores
na regido pélvica. Exame fisico afebril, dor e edema na
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regido escrotal esquerda e reflexo cremastérico ausente.
O diagndstico mais provavel é:

a) Epididimite.

b) Torgao testicular.

¢) Orquite traumatica.

d) Hérnia inguinal encarcerada.

e) Torcéo do apéndice testicular.

J@

16 — Um menino de nove meses de idade foi transferido de
uma unidade de urgéncia com quadro de dor abdominal
subita, com periodos de remissao espontanea e recidiva,
um episodio de vomito e eliminagao via retal de muco e
sangue. Ao exame fisico apresentava tumoragao abdomi-
nal paraumbilical direita com dor intensa local, fossa iliaca
direita vazia e ruidos hidroaéreos diminuidos. Ao toque
retal, observa-se muco com sangue em um dos dedos da
luva. Qual é a melhor conduta diagndstica para esse caso?
a) Avaliacao laboratorial da coagulagao do paciente.

b) Endoscopia digestiva alta.

c) Ultrassonografia abdominal.

d) Retossigmoidoscopia.

J@

17 — Em pacientes portadores de aneurisma da aorta in-
frarrenal, qual tratamento cirtrgico esta indicado?

a) Aneurismas a partir de 5,5 de diametro maximo.

b) Aneurismas que demonstram crescimento maior que 5
mm em seu didmetro em 6 meses.

c) Aneurismas que demonstram crescimento maior que 1
cm em seu diametro em 1 ano.

d) Todas as assertivas acima estéo corretas.

J@

18 — Paciente feminina de 40 anos, com exame fisico com-
pativel com sindrome de Marfan, é admitida ao hospital
com diagnostico de dissecgao aguda da aorta proximal.
Exame fisico: PA= 180 x 100 mmHg, FC = 110 bpm, eup-
neica, presenca de sopro diastolico 3+/6+ em foco adrtico.
Assinale a conduta mais adequada:

a) Metoprolol IV, nitroprussiato de sddio, cirurgia de emer-
géncia.

b) Metoprolol IV, nitroprussiato de sodio, cirurgia em 48h,
apos estabilizacdo clinica.

c) Metoprolol IV, nitroprussiato de sddio e transigéo para
tratamento conservador com betabloqueador e IECA via
oral.

d) Diazoxido, hidralazina, metoprolol 1V, cirurgia de emer-
géncia.

e) Verapamil IV, nitroprussiato de sodio, cirurgia de emer-
géncia.
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J@

19 — Paciente masculino, de 67 anos de idade, portador
de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) e doenga arti-
cular degenerativa, queixa-se de dor toracica, em regiao
posterior e interescapular, acompanhada de sudorese,
dispneia, hipotens&o e rouquidéo. Ao exame fisico, chama
atencéo a presenca de sopro diastolico irradiado para a
borda esternal direita. O paciente evoluiu com episddio de
sincope. O ECG mostra Alteracdes de Repolarizacao Ven-
tricular (ARV) inespecificas e auséncia de sinais de isque-
mia aguda. A principal hipétese diagnostica e 0s exames
complementares mais adequados para confirma-la, séo:
a) Dissecgao aortica / ecocardiograma, TC e RM de torax.
b) Disseccao aortica / RX de térax e cintilografia pulmonar.
c) IAM anterosseptal / curva enzimatica e RM de tdrax.

d) Embolia pulmonar / gasometria arterial € espirometria.

J@

20 - R.K.S., género masculino, com 7 semanas de nas-
cido, apresenta vémitos em jato com piora progressiva.
Nos intervalos dos vomitos “pede” alimentacdo. Ao exa-
me, nota-se distensao do andar superior do abdome com
nddulo palpavel em regido subcostal direita. Em relagédo
a esta situacao, assinale a alternativa ERRADA:

a) A corregéo do pH no pds-operatorio pode levar a apneia.
b) Deve acarretar alcalose metabdlica hipoclorémica e
hipocalémica.

c) E de se esperar que 0s vomitos se apresentem também
com conteudo biliar.

d) Radiografia simples de abdome deve exibir gas no ab-
dome superior.

J@

21 - Sobre a oclusdo arterial aguda, assinale a alternativa
INCORRETA.

a) As manifestacdes sensitivas e motoras aparecem qua-
se imediatamente apds a oclusdo aguda.

b) O comprometimento da pele e o tecido subcutaneo
refletem a irreversibilidade do quadro e a provavel perda
do membro.

¢) A heparinizacao sistémica deve ser iniciada precoce-
mente para impedir a progressao da doenca.

d) O uso de vasodilatadores esta bem estabelecido nas
oclusdes arteriais agudas.

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2016 - Acesso Direto Discursiva - Sis-
tema Unico de Satde - SUS - Bahia - BA. Questdes 22
a 24 a sequir:
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Crianca, sexo masculino, 2 anos de idade, sem evidéncia
a palpacao de testiculo direito em bolsa escrotal.

J@

22 - Nesse caso, indique 0 exame de imagem para a ado-
¢ao da conduta terapéutica.

J@

23 — Nesse caso, indique o tratamento a ser adotado.

J@

24 — Nesse caso, identifique duas complicagdes possiveis
que justificam a terapéutica:

J@

25 — Um portador de hemorroidas internas com prolapso
visivel que requer reducdo manual deve ser tratado com:
a) Escleroterapia.

b) Fotocoagulagao.

c) Eletrocauterizacao.

d) Ligadura elastica ou cirurgia.

e) Corticoterapia.

J@

26 — A partir de qual indice de Massa Corporal (IMC) o
paciente pode ser considerado um superobeso?

a) Maior que 40 kg/m?.

b) Maior que 45 kg/m?.

c) Maior que 50 kg/m?.

d) Maior que 60 kg/m?,

e) Maior que 65 kg/m?.
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J@

27 - O local mais comum de oclusao arterial aguda por ém-
bolo é:

a) Artéria femoral superficial ao nivel do canal dos adu-
tores.

b) Bifurcacdo da artéria femoral comum.

c) Bifurcacao da artéria iliaca comum.

d) Bifurcagéo da artéria poplitea.

e) Artéria braquial.

Y@

28 — Assinale a alternativa que apresenta o tratamento
mais adequado para o abscesso anal com dois dias de
evolucao, num paciente que refere dor progressiva mode-
rada, sem febre e sem sinais infecciosos no hemograma.
a) Antibioticoterapia por 3 dias.

b) Antibi6tico oral associado a anti-inflamatério.

c) Analgésicos e banhos de assento até 0 momento da
flutuagéo, quando devera ser drenado.

d) Drenagem cirdrgica imediata.

e) Aguardar drenagem espontanea.

Y@

29 - Paciente de 46 anos, portadora de constipagao croni-
ca, queixa-se de dor intensa, ao defecar com sangramento
esporadico no papel, ao se limpar. Refere ainda ardor anal
que chega a se estender por mais de duas horas, apos
a defecacéo. Isto vem ocorrendo ha mais de um més.
Assinale a alternativa que contenha a hipétese diagnds-
tica MAIS provavel:

a) Condiloma anal.

b) Fissura anal.

c) Abscesso perianal.

d) Prolapso retal.

e) Hemorroidas.

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de Re-
sidéncia Médica 2015 - Acesso Direto Discursiva - Universi-
dade Federal de S&o Paulo - SP. Questdes 30 e 31 a seguir:

Paciente com queixa de dor cronica nas pernas ao deambular
300 metros, refere ha um dia piora importante da dor, palidez
e esfriamento em perna esquerda, ndo conseguindo dormir.
Refere ser tabagista e hipertenso ndo controlado. Exame
fisico apresentando palidez importante com esfriamento da
perna esquerda. Auséncia de pulsos popliteos e tibiais bila-
teralmente. PA = 150 x 90 mmHg; FC = 100 bpm (ritmico);
afebril; indice tornozelo/brago MID = 0,6 e MIE = 0,40.

J@

30 — Qual a principal hipotese diagndstica?
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Y@

31 - Cite duas medidas iniciais para tratamento desse
paciente.

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2015 - Acesso Direto Discursiva - Uni-
versidade Federal de Sdo Paulo - SP. Questdes 32 e 33
a sequir:

Mulher com varizes de membros inferiores refere que ha
3 dias apresenta dor e vermelhiddo em face medial de
perna e coxa direita. Procurou servigo médico onde ao
exame constatou-se vermelhidao e dor em trajeto de sa-
fena magna direita com palpacédo de corddo endurecido

e muito doloroso até regido da virilha.
o

32 - Qual diagndstico mais provavel?

Y@

33 — Além de analgesia, qual a conduta adequada?

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova
de Residéncia Médica 2015 - Acesso Direto Discursiva
- Universidade Federal de Sdo Paulo - SP. Questoes 34
e 35 a sequir:

Menino de 2 dias de vida com antecedente de polidramnio.
Apresenta distensdo abdominal desde o nascimento sem
eliminacao de mecénio. Ha um dia, vomitos biliosos e to-
que retal sem saida de meconio. A radiografia de abdome
evidenciou algas dilatadas com pouco nivel hidroaéreo e
aspecto em vidro moido, além de auséncia de pneumo-

peritdnio. Baseado no relato:
Y@

34 — Qual a principal hipotese diagndstica?
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J@

35 — Qual a conduta inicial?

J@

36 — Mulher de 55 anos foi ao ambulatério com queixa de
nodulagé&o vermelho-arroxeada no @nus, pouco dolorosa
e sem sangramento ha 3 dias. Refere ter “hemorroidas”
desde a primeira gestagao, pouco sintomaticas. Esta aca-
mada devido a fratura traumatica de colo do fémur, em
uso de analgésicos opioides, e desde entdo apresenta
dificuldade evacuatdria com esforgo e fezes ressecadas.
Qual a melhor conduta?

a) Colonoscopia.

b) Hemorroidectomia.

c) Ligadura elastica.

d) Tratamento clinico.

J@

37 —Homem, 71 anos, assintomatico, com antecedentes
de hipertenséo e ex-tabagismo. Em consulta anterior de
rotina foi encontrada massa abdominal pulsatil e expansi-
vel em mesogastrio com limites mal definidos. Apds rea-
lizag&o de ultrassom de abdome, o paciente retorna com
laudo mostrando aneurisma fusiforme de aorta abdominal
infrarrenal de 4,0 cm de didmetro e 8,0 cm de extensao.
Qual a melhor conduta diante deste achado?

a) Encaminhar para a angiotomografia de aorta e agendar
retorno ambulatorial em 1 semana.

b) Encaminhar ao hospital de referéncia em carater de
urgéncia.

¢) Encaminhar para ultrassom de aorta abdominal para
uma nova consulta em 6 meses.

d) Encaminhar para angiorressonancia de aorta com nova
consulta em 3 meses.

J@

38 — Mulher, 58 anos, atendida em unidade hospitalar
de urgéncia e emergéncia, com dor de inicio subito em
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membro inferior esquerdo associado a cianose néo fixa,
frialdade, parestesia e dificuldade de movimentagéo ha
quatro horas. Ao exame apresentava ritmo cardiaco ir-
regular. Presséo arterial: 140 x 90 mmHg; FC: 100 bpm.
Pulsos periféricos ausentes a palpacao desde a regido
femoral nesta extremidade. Membro inferior contralateral
com perfusdo normal e pulsos periféricos amplos. Qual a
conduta diante deste caso?

a) Arteriografia de membro inferior esquerdo para melhor
planejamento cirurgico.

b) Tromboembolectomia de emergéncia e iniciar anticoa-
gulagéo plena.

c) Ultrassom com Doppler arterial de membro inferior es-
querdo para programar by-pass.

d) Trombdlise sistémica de emergéncia para posterior tra-
tamento endovascular.

Y@

39 — A anomalia intestinal congénita conhecida como
windsock (biruta) ocorre no:

Y@

40 - Paciente com doenca hemorroidaria que se caracte-
riza por sangramento, desconforto local e prolapso reduti-
vel a manobras digitais. A caracterizacao, a classificacao
deste estagio da doenca e o tratamento mais adequado
sa0, respectivamente:

a) Externa, grau | - ligadura elastica.

b) Interna, grau lll - cirurgia.

c) Externa, grau Il - cirurgia.

d) Interna, grau IV - ligadura elastica.

Y@

41 — Em relagdo ao mecanismo de ag¢&o dos procedimen-
tos cirdrgicos empregados no tratamento da obesidade, a
técnica predominantemente disabsortiva é:

a) Duodenal switch.

b) Baldo intragastrico.

c) Banda gastrica ajustavel.

d) By-pass gastrico em y de Roux.
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J@

42 — Paciente do sexo masculino de 39 anos veio a con-
sulta ndo agendada quando percebeu sangue ao se limpar
apds a evacuacgao. Isso nunca ocorrera antes. Ao exame
fisico, 0 médico de familia e comunidade verificou que du-
rante a manobra de Valsalva havia prolapso de mamilos he-
morroidarios com redugéo espontanea. Sobre esse caso,
é CORRETO afirmar que:

a) Trata-se de hemorroida interna grau |ll.

b) O tratamento inicial € dieta rica em fibras e liquidos.
c) Necessita de intervengéo cirurgica imediata, devido ao
sangramento.

d) Antibioticoterapia e anti-inflamatorios devem ser indi-
cados inicialmente.

J@

43 - Pré-escolar faz referéncia a presenca de “carogo”
no pescogo. Ao exame fisico, foi evidenciada tumoragéo
fibroelastica de consisténcia cistica localizada na linha
cervical média e movel a degluticdo. A principal hipdtese
diagnéstica, o exame que pode auxiliar no diagnostico e
o tratamento adequado, respectivamente, sao:

a) Cisto do ducto tireoglosso / ultrassonografia do pesco-
¢o / excisdo completa do cisto em conjunto com a porgao
meédia do 0sso hioide e todo tecido que se estende até a
base da lingua.

b) Higroma cistico / ultrassonografia do pescoco / exci-
sao completa do cisto em conjunto com a porgdo média
do 0sso hioide e todo o tecido que se estende até a base
da lingua.

c) Cisto do ducto tireoglosso / cintilografia com tecnécio-
-sestamibi / procedimento de Sistrunk.

d) Higroma cistico / cintilografia com tecnécio-sestamibi /
procedimento de Sistrunk.

J@

44 — Qual dos seguintes pacientes seria considerado can-
didato a cirurgia bariatrica?

a) Pessoa de 70 anos de idade, com IMC 48 e diabetes
bem controlado.

b) Pessoa de 22 anos de idade, com IMC 34 e diabetes
sensibilizado (descontrolado).

c) Pessoa de 35 anos de idade, com IMC 38, sem comor-
bidades.

d) Pessoa de 56 anos de idade, com IMC 42, sem comor-
bidades.
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e) Pessoa de 23 anos de idade, com IMC 32, sem comor-
bidades.

J@

45 — Recém-nascido tosse e engasga durante as mama-
das. Acabou de apresentar um episodio de apneia durante
a alimentacdo com cianose importante. Qual € o diagnos-
tico mais provavel?

a) Atresia de eséfago proximal.

b) Sindrome do coragao esquerdo hipoplasico.

c) Sepse por estreptococo do grupo B.

d) Infecgé@o neonatal por herpes-simples.

e) Estenose de piloro.

J@

46 — Paciente do sexo masculino, 60 anos, hipertenso ha
anos e com discreta sequela motora em membros supe-
rior e inferior esquerdos decorrente de acidente vascular
encefalico sofrido ha 1 ano, procura pronto-socorro por
dor de inicio subito no membro inferior esquerdo, de forte
intensidade, iniciada ha 3 horas. Ao exame fisico: pres-
sao arterial = 140 x 80 mmHg, frequéncia cardiaca de
132 batimentos por minuto e pulso irregular. Ha gradien-
te térmico e palidez presentes no membro da queixa. Os
pulsos popliteo, tibial posterior e pedioso a esquerda sdo
ausentes e os demais presentes. A hipotese diagnostica
e o tratamento s&o respectivamente:

a) Oclusdo arterial cronica e antiagregacéo plaquetaria.
b) Oclusao arterial aguda e tromboembolectomia.

c) Flegmasia cerulea alba e tromboembolectomia.

d) Trombose venosa profunda e anticoagulacao plena.

J@

47 — A arteriografia na doenga aterosclerotica obstrutiva
de membros inferiores esta indicada quando:

a) O paciente apresenta claudicacao para 300 metros,
mesmo sem lesdo trofica.

b) O paciente apresenta dor em repouso, com ou sem
lesdo tréfica.

c) A clinica sugere doenca aterosclerdtica com suspeita
de leséo obstrutiva arterial, mesmo sem claudicagcdo ou
lesdo tréfica.

d) O paciente tem mais de 40 anos de idade e apresenta an-
tecedentes familiares de doenca aterosclerdtica periférica.
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O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2015 - Acesso Direto Discursiva - Uni-
versidade Estadual Paulista - SP. Questdes 48 e 49 a
sequir:

Recém-nascido do sexo masculino, com 21 dias de vida,
apresenta distensao abdominal desde o nascimento. Eva-
cua 1 vez a cada 7 dias, sempre apés aplicacdo de supo-
sitorio de glicerina via retal. Encontra-se em aleitamento
materno exclusivo, com boa aceitagéo e sem vomitos.
AP: nascido a termo, parto cesarea, sem intercorréncias,
eliminou mecénio com 3 dias de vida apos estimulo retal.
Peso ao nascimento: 3.250 g. Exame fisico: BEG, cora-
do, hidratado, ativo. Peso atual: 3.550 g. Abdome disten-
dido, indolor, ruidos hidroaéreos propulsivos, sem sinais
de reacdo peritoneal (imagem 1).

Imagem 1

Apos toque retal, observa-se o seguinte achado (imagem
2).

Imagem 2

48 — A principal hipotese diagnostica é:

Foi realizado, em outro servigo, 0 exame correspondente
aimagem 3.
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Imagem 3

49 — Como se chama este exame e qual é o achado en-
contrado que corrobora a sua hipdtese diagndstica?

50 — Paciente de 22 anos, submetida a parto pélvico ha
1 més, procura o setor de emergéncia com quadro cli-
nico de dor em regido perianal acompanhada de febre
de aproximadamente 4 dias de evolugdo. O cirurgido de
plantéo faz o diagndstico de abscesso perianal. O trata-
mento indicado é:

a) Avaliagéo coloproctologica.

b) Antibioticoterapia.

c) Analgesia local e sistémica.

d) Drenagem cirurgica.

91 — Menino de 08 anos de idade € trazido a tarde ao
hospital. A mae informa que ao acordar pela manha, o
filho queixava-se de dor na regido genital. Ao exame fisi-
Co, observava-se as alteragdes que podem ser vistas na
foto a sequir.

Em relagéo a este caso, assinale a alternativa ERRADA:
a) A postectomia de urgéncia tem sido indicada para evitar
traumas psicologicos.

b) A primeira tentativa de tratamento deve ser a redugéo
digital.

¢) Inciséo dorsal do anel prepucial constitui geralmente
terapéutica efetiva.

d) O processo € evolutivo, podendo evoluir para necrose.
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J@

52 — Mecanico de 27 anos veio a consulta queixando-
-se de sangramento vivo as evacuacgdes, de pequeno
volume, o qual ocorre por 1-2 dias, com intervalo de
2-3 semanas entre cada episodio. Negou dor ou pro-
lapso as evacuagdes bem como eliminacao de secre-
¢ao por via anal e alteragéo de habito intestinal. Nao
tinha historia familiar de cancer colorretal ou doencgas
cronicas. Considerando que o quadro vem ocorrendo
nos ultimos 4 meses, qual o diagnostico mais provavel
e qual a conduta adequada?

a) Fissura anal - prescrever dieta rica em fibras e banhos
de assento.

b) Fissura anal cronica - prescrever dieta rica em fibras e
aplicacéo topica de pomada de isossorbida.

¢) Hemorroidas internas grau Il - realizar ligadura elastica.
d) Hemorroidas internas grau Il - realizar ligadura elastica
e colonoscopia.

e) Hemorroidas grau | - prescrever dieta rica em fibras e
medidas de higiene.

J@

53 — Nos dias atuais, a cirurgia de obesidade € um proce-
dimento cirurgico frequentemente realizado. Essa cirurgia
é um fator de risco para:

a) Hipertensé&o arterial sistémica.

b) Colelitiase.

c) Diabetes melito.

d) Hipercolesterolemia.

e) Artrite reumatoide.

J@

54 — Paciente masculino, 46 anos, queixando-se de he-
matoquezia ha mais de 6 anos. Informa que, no inicio, 0s
episodios eram esporadicos. Porém, com o passar dos
anos, foram se tornando mais frequentes. Refere ainda
que, nos ultimos 2 anos, passou a ter prolapso, redutivel
espontaneamente, porém atualmente necessita de au-
xilio digital. Com esse quadro clinico, procurou servico
especializado. Assinale o diagnostico mais provavel e o
tratamento mais adequado:

a) Hemorroidas grau Il; hemorroidectomia a Ferguson.
b) Hemorroidas grau |V; esclerose com glicose hipertonica.
¢) Hemorroidas grau lll; hemorroidectomia a Milligan-Morgan.
d) Hemorroidas grau IV; hemorroidopexia com grampea-
dor mecanico n° 33.
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J@

55 — Menino, com trés semanas de vida, primogénito, é
trazido pela mée ao PS porque ha uma semana passou
a vomitar sempre que € alimentado. Os vomitos séo
em jato, de consisténcia alimentar, ndo biliosos e né&o
acompanhados por diarreia. A crianga chega desidra-
tada e emagrecida. Ao exame fisico, 0 médico notou
massa palpavel, de consisténcia endurecida, movel,
no hipocéndrio direito e peristaltismo visivel. Qual o
provavel diagndstico?

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2014 - Acesso Direto Discursiva - Uni-
versidade Federal de Sao Paulo - SP. Questdes 56 e 57
a sequir:

Homem de 67 anos de idade com quadro de dor subita e
adormecimento em membro inferior esquerdo ha 2 horas,
acompanhada de esfriamento e dificuldade para deambu-
lar. Relata que ha dois meses apresentava dor na pantur-
rilha esquerda ao deambular cerca de dois quarteirdes e
que necessitava parar de andar para melhorar esta dor. Ao
exame fisico, havia pulsos arteriais normais em ambas as
femorais, mas auséncia de pulsos da poplitea esquerda
para baixo. Percebia-se, a palpacdo, um gradiente térmico

logo abaixo do joelho esquerdo.
o

56 — Qual o diagndstico mais provavel?

J@

57 — Quais exames complementares séo importantes para
a comprovagao diagndstica?
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O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2014 - Acesso Direto Discursiva - Uni-
versidade Federal de S&o Paulo - SP. Questbes 58 e 59
a sequir:

Homem, 62 anos de idade, negro, com antecedente de
hipertensao arterial sistémica mal controlada, foi admiti-
do ao pronto-socorro com quadro de dor retroesternal em
pontada, de forte intensidade (nota 9/10), com irradiagéo
para dorso e abdome. Relata, como fenémenos acom-
panhantes, sudorese e mal-estar. Ao exame fisico: REG;
corado; hidratado; taquipneico; PA em ambos os membros
superiores 160 x 100 mmHg; FC = 110 bpm; FR = 22 irpm;
BRNF em 2T sem sopros; MV presente, sem RA; abdo-
me sem alteracdes; sem edemas MMII; pulso femoral E;
popliteo E; tibial anterior E e pedioso E diminuidos +/4+.

Demais pulsos normais.

58 — Qual a hipotese diagnostica e classificagdo da doenca?

J@

59 — Qual a conduta mais adequada?

J@

60 — Menino, 5 anos de idade, com constipacao intesti-
nal ha 2 anos. HMA: antes do inicio do quadro, evacuava
diariamente. Comegou a apresentar fezes endurecidas,
com piora progressiva da constipac¢ao. Agora, fica até 20
dias sem evacuar e necessita de lavagens intestinais. A
crianga ndo tem vontade de evacuar e quando tem von-
tade ndo consegue eliminar as fezes, mas elimina flatos
ocasionais. EF: apresenta-se corado, bem nutrido e hidra-
tado. Abdome globoso, onde palpa-se um grande fecalo-
ma tomando todo o hemiabdome esquerdo, avangando
a linha média para a direita. Ao toque: presenca de fezes
muito endurecidas, sem outras alteragdes. A conduta é:
a) Manometria anorretal para se excluir disfungéo do es-
fincter anal interno causando megacolon.

b) Bidpsia anorretal para se confirmar doenga de Hirschsprung.
c) Enema opaco para iniciar manejo de célon na consti-
pagao crénica com megacolon.

d) Radiografia simples de abdome para confirmar subo-
clusdo de colon e encaminhar para cirurgia.
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J@

61— RN com 48 horas de vida, prematuro, sofreu hipoxia
neonatal. HMA: foi submetido a cateterizacdo de veia um-
bilical e recebeu aleitamento com leite artificial, evacuou
uma vez. EF: apresenta distensdo abdominal, vomitos
biliosos e possui dor a palpagédo generalizada. ES: RX
simples de abdome mostra dilatagéo de algas intestinais.
O diagndstico mais provavel e a conduta séo:

a) Atresia duodenal - laparotomia com duodeno-duode-
nostomia.

b) Intolerancia ao leite artificial - suspensao do aleitamen-
to e parenteral.

c) Enterocolite necrosante - tratamento clinico (SNG, NPP,
antibiético) e aguardar evolugéo.

d) Estenose hipertréfica do piloro - laparotomia com pilo-
romiotomia.

J@

62 — Homem, 42 anos de idade, diabético, hipertenso e
dislipidémico. HMA: relata adinamia e febre com dor la-
tejante na regido anal. EF: na regido anal, nota-se area
endurada, com hiperemia e aumento da temperatura, ex-
tremamente dolorosa. E CORRETO fazer:

a) Drenagem imediata, evitando-se a abordagem definitiva
da fistula devido a possivel incontinéncia.

b) O uso de bolsa de agua quente até aparecer flutuagdo
e entdo realizar a drenagem.

c) Tratamento clinico resolve definitivamente a maioria
dos casos.

d) Drenagem, o mais longe possivel da borda anal para
preservar o esfincter.

J@

63 — Homem, 37a, assintomatico, com sindrome de Mar-
fan, foi encaminhado com aneurisma de aorta ascendente.
Angiotomografia Computadorizada (TC): aorta ascendente
com 4,5 cm em seu maior diametro. Assinale a alternativa
CORRETA:

a) O aneurisma € secundario a arterite especifica da co-
lagenose, a qual provoca necrose mediocistica da aorta.
b) Deve-se repetir a TC em 6 meses e se houver aumento
superior a 0,5 cm havera indicagao cirurgica.

c) Pelo fato do paciente ser portador de sindrome de Mar-
fan, ja ha indicagao cirurgica.

d) Deve-se solicitar ecocardiografia para avaliar a valva
adrtica, pois este tipo de aneurisma pode envolvé-la cau-
sando estenose.

J@

64 — O diagndstico mais provavel de um paciente com
aumento da bolsa escrotal, indolor, com transiluminagao
positiva é:

a) Tumor de testiculo.
b) Hidrocele.

c) Epididimite.
d) Orquite.
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e

65 — Homem, 67 anos, assintomatico, portador de aneu-
risma de aorta infrarrenal com 4,2 cm de didmetro (afe-
ricdo por angiotomografia). A conduta mais adequada é:
a) Acompanhar com exames de imagem seriados e con-
trolar os fatores de risco.

b) Programar tratamento por cirurgia aberta eletivamente.
c) Programar tratamento endovascular eletivamente.

d) Internar para tratamento endovascular de urgéncia.

J@

66 — Na embolia arterial deve-se cogitar a amputagéo pri-
maria quando ha:

a) Parestesia.

b) Paralisia.

c) Rigidez muscular.

d) Palidez cuténea.

J@

67 — Vocé examina um paciente de 76 anos e nos exames
por imagem realizados faz diagndstico de um aneurisma
comprometendo a maior parte da aorta toracica descen-
dente e aorta abdominal proximal as artérias renais. No
seu relatério, vocé usa a classificagdo de Crawford como
do tipo:
a)l.
b) Il
c) lIl.
d) IV.
)V

D

J@

68 — No quadro clinico da oclus&o arterial aguda temos:
a) Dor, palidez, hipotermia e parestesia.

b) Dor, edema, hipotermia e hiperemia.

c) Edema, dor, palidez e hipotermia.

d) Edema, cianose, hiperemia e empastamento muscular.
e) Dor, cianose, edema e claudicag&o.

e

69 — Homem de 42 anos, com peso de 112 kg e altura
de 1,75 m, portador de artrose de quadril direito tem difi-
culdade para a deambulacao. Nao tem outras afeccdes
associadas e deseja submeter-se a cirurgia bariatrica em
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virtude do insucesso de inumeras tentativas de perder
peso com dieta nos ultimos cinco anos. Optando-se por
procedimento cirdrgico, 0 mais adequado é:

a) Gastrectomia vertical.

b) Derivacao biliopancreatica com gastrectomia subtotal.
c) Derivagéo biliopancreatica com gastrectomia vertical.
d) Gastroplastia com derivagéo gastrojejunal.

e) Cirurgia de Scopinaro.

Y@

70 — Uma crianga de 3 anos € trazida ao pronto-socorro
com quadro de dor abdominal em cdlica, ha 10 horas. Tem
sangue e muco nas fezes. O exame clinico revela massa
palpavel em quadrante inferior direito do abdome. Esta
hemodinamicamente normal. Melhor conduta:

a) Tomografia de abdome e pelve.

b) Ressonancia de abdome e pelve.

c) Laparotomia exploradora.

d) Laparoscopia diagnostica.

e) Colonoscopia com insuflagdo de ar.

Y@

71— Um senhor de 52 anos, tabagista de longa data,
observou lesdo em borda lateral esquerda da lingua,
ulcerada, ha cerca de 1 més. A Ulcera tem cerca de
1,5 cm de diametro. A respeito desta lesdo, € CORRE-
TO afirmar que:

a) Devem ser investigadas doengas gastricas e feita orien-
tacdo nutricional, ja que deve tratar-se, mais provavelmen-
te, de lesao aftoide.

b) Deve ser feita bidpsia excisional para definicdo diag-
nostica.

c) A disseminacédo metastatica para os pulmdes € um
achado frequente nestes pacientes.

d) Trata-se mais provavelmente de adenocarcinoma de
lingua, fortemente relacionado ao tabagismo.

e) Um dos exames necessarios durante a investigacéo é
a laringoscopia, direta ou indireta.

Y@

72 — Mulher, 35 anos, com antecedente de um absces-
so perianal drenado cirurgicamente, queixa-se de dor e
drenagem de secrecado perianal ha 1 més. Exame fisico:
abertura perianal externa, palpac¢ao de um cordao fibroso
perianal com saida de pus a expressao. A hipotese diag-
nostica é:

a) Fissura anal.

b) Abscesso perianal.

c) Fistula anorretal.

d) Tromboflebite hemorroidaria.

e) Cisto pilonidal.
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J@

73 — Em relacdo aos aneurismas arteriais, € INCORRE-
TO afirmar que:

a) O aneurisma da artéria poplitea é o mais frequente dos
aneurismas periféricos.

b) A complicagdo mais frequente e grave do aneuris-
ma de artéria poplitea € a trombose com isquemia do
membro inferior, que se associa a elevado percentual
de amputacao.

c) O aneurisma € considerado verdadeiro quando a dila-
tacao envolve todas as camadas da artéria.

d) Quando tem parede formada por uma camada fibrosa,
decorrente da organizacdo de um hematoma pulsatil, o
aneurisma é considerado falso (pseudoaneurisma).

e) O aneurisma de aorta abdominal € uma doenca dege-
nerativa e geralmente € sintomatico.

J@

74 — Homem, 72 anos de idade, com antecedente de hi-
pertenséo arterial em tratamento irregular desde os 40
anos de idade, procura o pronto-socorro por dor toracica
de forte intensidade (10 em 10), de inicio subito ha meia
hora, irradiada para dorso, sem nauseas ou vomitos e
um episodio de sincope com duragédo menor do que
1 minuto no caminho até o hospital. Exame clinico ini-
cial: mau estado geral; palidez cutéanea; sudoreico; fa-
cies de dor; ansioso; Glasgow: 15; glicemia capilar:
190 mg/dI; presséo arterial em membro superior direi-
to: 220 x 120 mmHg e em membro superior esquerdo:
180 x 90 mmHg; FC: 120 bpm; FR: 28 irpm; SatO, em
ar ambiente: 95%. Restante do exame normal. Paciente
foi levado imediatamente a sala de emergéncia. A con-
duta terapéutica medicamentosa para o quadro agudo é:
a) AAS e clopidogrel.

b) Diazepam e orientagdes quanto a ansiedade.

¢) Furosemida e morfina.

d) Anticoagulagéo e oxigenoterapia.

e) Nitroprussiato de sddio e metoprolol.

J@

75— Recém-nascido a termo. USG pré-natal de polidram-
nio. Na sala de parto houve dificuldade de passagem de
sonda orogastrica. Qual o provavel diagndstico?

a) Atresia de esotfago.

b) Mielomeningocele.

c) Estenose hipertrofica do piloro.

d) Atresia de cdlon.

e) Refluxo gastroesofagico.

J@

76 — Juliana, 25 anos de idade, vem a consulta por dor
intensa e crescente em regido anal, iniciada ha 24 horas.
Ao exame, constata-se nddulo endurecido e cianotico em
regido perianal, bem como a presencga de plicoma. O diag-
ndstico mais provavel € de:

a) Hemorroidas estranguladas.
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b) Trombose hemorroidaria.
c) Abscesso perianal.
d) Fissura anal.

J@

77— Em relagdo a cirurgia bariatrica, pode-se afirmar que:
a) Est4 indicada para qualquer paciente com indice de
Massa Corporal (IMC) > 35 kg/m?.

b) A mortalidade cirurgica associada ao procedimento, nos
melhores centros, fica em torno de 5%.

c) A cirurgia leva a remisséo do diabetes em grande pro-
porgao dos pacientes com essa comorbidade.

d) A gastroplastia redutora sem by-pass gastrico geralmen-
te € a melhor técnica cirdrgica, devido a menor necessi-
dade de revisdes cirurgicas e reoperagdes, com perda de
peso semelhante a gastroplastica com by-pass gastrico.

J@

78 — Marcia, 28 anos, refere que apds a sua 22 gestacao
iniciou com sangramento anal, o qual inicialmente ape-
nas sujava o papel higiénico, e que ha um més o sangue
esta pingando no vaso. Refere dor anal esporadica. Ha
uma semana observou prolapso mucoso durante o esfor-
GO evacuatorio, o qual necessita ser reduzido com a mao.
Apresenta palidez cutdneo-mucosa. Assinale a alternativa
CORRETA em relagéo ao diagnostico:

a) Trombose hemorroidaria.

b) Prolapso anorretal.

c) Hemorroida de 3¢ grau.

d) Fistula anal.

e) Fissura anal com plicoma gigante.

J@

79 — Paciente de 23 anos comparece ao servigo de pronto
atendimento com quadro de sangramento anal. Quando
arguido, o paciente relata que nao ha dor local, nem dor
abdominal, e que o sangue tem aspecto vermelho-rutilan-
te, ndo é em grande quantidade. Nao ha antecedentes
morbidos. A hipotese diagnostica mais provavel é:

a) Doenca hemorroidaria.

b) Fistula perianal.

c) Fissura anal.

d) Abscesso perianal.

J@

80 — Paciente masculino apresenta les&o anal ulcerada
com pouca dor local. O médico assistente indica uma biop-
sia que revela tratar-se de um carcinoma epidermoide.
O tratamento mais indicado é:

a) Amputacao abdominoperineal de reto.

b) Quimioradioterapia.

c) Excisao local da leséo.

d) Cauterizagéo.

e) Quimioterapia isolada.
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J@

81 — Em relagéo a fissura anal, sdo feitas as seguintes
assertivas:

|. Allocalizag&o mais comum € na comissura posterior do
anus;

|l. Em pacientes com essa patologia, observa-se hiperto-
nia esfincteriana a custa do esfincter interno;

. O uso de nitratos e bloqueadores de canais de calcio
topicos pode produzir cicatrizagao da fissura.

Esta/Estdo CORRETA (S) a (s) afirmativa (s):

a) |, apenas.

b) Il, apenas.

c) | e Ill, apenas.

d) Il e lll, apenas.

e)l, llelll.

J@

82 — Mulher de 46 anos € levada a emergéncia com dor
importante de inicio subito, em membro inferior esquer-
do e com anestesia na maior parte do pé. Historia ante-
rior compativel com claudicagao intermitente. Usuaria de
anticoncepcional oral, fumante, sem pulsos distais, com
diminuicao de temperatura de extremidade e palidez. O
diagnostico mais provavel é:

a) Fendbmeno de Raynaud.

b) Oclusao arterial aguda.

c) Acrocianose.

d) Livedo reticular.

e) Tromboflebite superficial.

O caso clinico abaixo refere-se as questdes da prova de
Residéncia Médica 2013 - Acesso Direto Discursiva - Uni-
versidade Federal de S&o Paulo - SP. Questbes 83 a 88
a sequir:

Homem, 72 anos de idade, procura o pronto-socorro com
queixa de abaulamento e dor inguinal esquerda ha um
ano. Tem antecedentes de hipertensao arterial e dislipi-
demia, em uso de medicagdes regularmente. Ao exame
fisico, apresenta-se em bom estado geral, corado e com
parametros hemodindmicos normais. No exame especi-
fico, 0o abdome é flacido; indolor; sem distensdo. Nota-se
a presenca de abaulamento inguinal esquerdo, com algas
redutiveis em seu interior e massa mediana pulsatil com
cerca de 7 cm de didmetro. Com relacdo a este caso,

responda:
Ve

83 — Quais as principais hipoteses diagnosticas para 0s
achados do exame abdominal?
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J@

84 — Caso este doente apresente dor a palpagao da massa
pulsatil, sem outras doengas que a justifiquem e sem insta-
bilidade hemodinamica, qual o diagndstico mais provavel?

J@

85 — Caso este doente apresente dor a palpacdo da massa
pulsatil, sem outras doengas que a justifiquem e sem ins-
tabilidade hemodinamica, qual a conduta a ser adotada?

J@

86 — Caso este doente apresente dor a palpagao da massa
pulsatil, sem outras doencas que a justifiquem, com insta-
bilidade hemodindmica e aumento do volume abdominal,
qual o diagnostico mais provavel?

J@

87 — Caso este doente apresente dor a palpacao da massa
pulsatil, sem outras doengas que a justifiquem, com insta-
bilidade hemodindmica e aumento do volume abdominal,
qual a conduta a ser adotada?

J@

88 — Qual o0 exame indicado para definir o diagnédstico e
a conduta em relacdo a massa pulsatil?
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J@

89 — Mulher, 64 anos de idade, portadora de diabetes,
apresenta leséo ulcerada no dorso do pé esquerdo, de
inicio espontaneo. Refere dor toleravel e aumento pro-
gressivo da lesdo no ultimo més. EF: lesdo com fundo
palido e pouco secretiva, medindo 4 x 3 cm de diametros.
Os pulsos da extremidade estédo presentes, porém dimi-
nuidos de amplitude a palpag¢ao quando comparados ao
lado direito. Pode-se afirmar que:

a) O indice tornozelo-braquial € a avaliacdo mais precisa
da presséo arterial e do fluxo.

b) As pressdes ao nivel do tornozelo podem estar falsa-
mente elevadas.

c) Ulceras neurotréficas ocorrem somente em pés mal
vascularizados.

d) Ulceras pouco dolorosas geralmente indicam boa vas-
cularizacao.
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H O calculo do indice de Massa Corpérea (IMC) é realizado dividindo-se o peso do paciente, em
quilos, pelo quadrado de sua altura, em metros. Sendo assim, a formula € a seguinte: IMC = peso (kg)/ altura (em
metros) 2. Por exemplo, um paciente de 100 kg e que mede 1,60 metro tera o seguinte IMC: 100/1,6 2, que € igual
a 39,06 kg/m 2. Com base no IMC, podemos classificar um individuo quanto ao seu estado nutricional. Este valor é
utilizado, sobretudo, para determinar os graus de obesidade, que séo parametros fundamentais na indicagao ou nao
de cirurgia bariatrica. Vamos recordar essa classificagao:

- abaixo do peso: < 18.5 kg/m?

- peso normal: 18.5 - 24.9 kg/m?
- sobrepeso: 25 - 29.9 kg/m?

- obesidade grau I: 30 - 34.9 kg/m?
- obesidade grau II: 35 - 39.9 kg/m?

- obesidade grau lll, ou obesidade mérbida: = 40 kg/m?

- superobeso = 50 kg/m?(em alguns textos > 50 kg/m?)

- super-superobeso = 60 kg/m? (em alguns textos > 60 kg/m?)

O termo superobeso foi criado na cirurgia bariatrica para designar pacientes que parecem se beneficiar mais de
procedimentos muito disabsortivos e moderadamente restritivos, como o duodenal switch e a derivagao biliopancreatica.
A opcao correta € a (C).
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a Lendo o enunciado e as alterna-
tivas, concluimos que o assunto abordado na questéo é
a oclusao arterial aguda de membro inferior. Todas as
opgdes descrevem fatores que determinam a extenséo
do evento isquémico, contudo, o fator MAIS importante,
indubitavelmente, é a circulagéo colateral, que pode
mudar completamente a evolugdo e o prognostico de
um episodio. A presenca desta vascularizagao cola-
teral € o Unico subterfugio possivel para irrigacéo do
membro durante uma ocluséo arterial aguda. Devemos
lembrar que a circulagéo colateral esta mais presente
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em pacientes com oclusao aguda por evento trombo-
tico, uma complicagéo mais encontrada em individuos
com doenca arterial periférica, ou seja, insuficiéncia
vascular crénica de membros inferiores. Nos eventos
embolicos geralmente ndo ha DAP prévia e, portan-
to, ndo ha circulacédo colateral desenvolvida; esses
pacientes habitualmente sao portadores de arritmias
cardiacas (principalmente fibrilagdo atrial) e o coragéo
é a fonte emboligénica. O quadro clinico costuma ser
mais intenso e 0 membro inferior tolera a isquemia por
um periodo menor.
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E Nossa paciente apresenta quadro
de dor crescente em regido anal. No exame proctoldgi-
co identificamos nodulo endurecido e ciandtico, além de
plicoma. Nao ha sangramento. Quando estamos lidando
com uma questdo de proctologia e o enunciado cita a ex-
pressao “dor intensa’, duas condigdes devem vir a nossa
mente: fissura anal e trombose hemorroidaria externa.
O quadro descrito ndo € de uma fissura definitivamen-
te; a dor da fissura é mediante as evacuagdes (podendo
persistir por horas) e 0 exame revela a fissura. Bom, nos
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sobrou a trombose de hemorroida externa. Esta ultima
condi¢do cursa com dor lancinante e nota-se no exame
proctolégico nodulo endurecido e cianético, o que corres-
ponde exatamente a hemorroida trombosada. Sé para
lembrarmos, o plicoma € um tecido redundante e residual,
resultado de episddios anteriores de trombose e/ou edema
do plexo hemorroidario externo. E, s6 para lembrarmos,
as hemorroidas internas cursam com sangramento indo-
lor e prolapso (geralmente relacionado as evacuagdes).
Resposta certa: letra B.
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ﬂ A ocluséo arterial aguda pode ter
etiologia embdlica ou trombdtica. Em casos de embo-
lia, a fonte dos émbolos na imensa maioria dos casos
€ 0 coragao, e a condicdo subjacente costuma ser a
fibrilagdo atrial. Mas devemos nos lembrar que trombos
murais consequentes a infartos extensos de parede
anterior, endocardite infecciosa e mixomas atriais sao
condigdes cardiacas que também podem complicar
com embolizagao sistémica. O émbolo “viaja” na cor-
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rente sanguinea até encontrar um afilamento do limen
vascular, por onde ndo consegue passar, e entdo se
aloja. Geralmente a impactacédo ocorre em uma bifur-
cacéo de um vaso arterial nos membros inferiores. O
sitio mais frequente de oclusao é a bifurcacao da artéria
femoral comum. A artéria femoral comum da origem
as artérias femoral profunda e femoral superficial. Na
realidade, a femoral comum praticamente se continua
como femoral superficial.
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5 A questéo apresenta um quadro
clinico com a seguinte triade classica: dor, massa ab-
dominal palpavel e fezes com muco e sangue, tipica da
invaginagao intestinal, a causa mais comum de sangra-
mento baixo em lactentes, ocorrendo com mais frequéncia
entre 6 meses e 1 ano de idade. O quadro clinico é de
dor abdominal em coélica, vémitos, distensdo abdominal,
parada de eliminagdes e saida de muco e sangue pelo
anus, conhecido como “geleia de morango”, o que pode
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ser percebido também pelo toque retal. A palpacao do
abdome geralmente revela uma massa em forma tubu-
lar, levemente dolorosa, localizada mais frequentemente
no quadrante superior direito. A confirmagéo diagnosti-
ca é feita por meio de ultrassonografia abdominal, que
apresenta sensibilidade de até 90% para diagnosticar a
intussuscepcgao. Nem a endoscopia digestiva alta e nem
a retossigmoidectomia seriam suficientes para alcangar o
ponto de invaginacgéo (ileo terminal). Resposta: C
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5 Bom, observando a imagem, temos
um quadro classico de parafimose. A parafimose consiste
na retragdo mantida do prepucio até a base glandar, fe-
némeno que leva a edema e estrangulamento da glande.
Ocorre mais frequentemente em meninos com fimose,
quando o prepucio consegue ser retraido durante a hi-
gienizacao, por exemplo. Contudo, a parafimose também
pode ser encontrada em adolescentes e adultos jovens
apos atividade sexual, no trauma ou apos procedimentos
geniturinarios, como cistoscopia (quando 0 médico néo re-
coloca o prepucio em sua posicao original). Alguns casos
de parafimose podem se apresentar com comprometimen-
to da perfuséo arterial da glande (glande de consisténcia
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mais firme do que o habitual com coloragao azul ou preta)
e evoluirem para a necrose - op¢cao D CORRETA. A con-
duta inicial na parafimose consiste na tentativa de reducao
manual, com o uso de lubrificantes, anestésicos topicos
e gelo local (para reduzir o edema) - opcao B CORRETA.
Quando a redu¢ado manual ndo é efetiva, podemos tentar
uma inciséo do anel prepucial, que costuma obter sucesso
- opcdo C CORRETA. Raramente existe a necessidade
de langarmos mao da postectomia (exérese da glande
ou circuncisdo); a opcao A estda INCORRETA, uma vez
que este procedimento ndo costuma ser o de escolha na
abordagem da parafimose, além de ndo ter como objetivo
“evitar traumas psicologicos”.
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GABARITO OFICIAL UNIFESP: Aneurisma de aorta abdominal (aneurisma de aorta). - Hérnia inguinal esquerda

(hérnia inguinal).

Bom, nosso paciente da entrada no
PS queixando-se de abaulamento e dor em regido inguinal
esquerda ha um ano. Em seu exame fisico, além deste
abaulamento, palpamos uma massa mediana e pulsatil de
7 cm de didametro. Vamos primeiro ao diagnostico da massa
pulsatil. Hipertensao arterial sistémica e dislipidemia em
um homem de 72 anos que apresenta este achado, devem
nos remeter imediatamente ao diagndstico de aneurisma
da aorta abdominal, ndo concordam? Além de possivel
processo degenerativo, muitos estudos tém demonstrado
um componente inflamatoério na génese dos Aneurismas
da Aorta Abdominal (AAA); para que uma dilatagéo fu-
siforme da aorta abdominal infrarrenal seja considerada
um aneurisma, esta deve apresentar diametro > 3,0 cm
em homens. Geralmente, os AAA séo descobertos du-

rante uma Ultrassonografia (USG) de triagem ou em uma
USG realizada por outro motivo. A palpacao abdominal
eventualmente identifica a lesdo, como € o caso descrito
no enunciado (geralmente em diametros > 5,5 cm). Com
um didmetro > 5,5 cm ja existe indicagéo de intervengao!
Ja 0 abaulamento inguinal esquerdo com algas redutiveis
nos faz considerar imediatamente o diagnostico de uma
hérnia inguinal, e disso ninguém duvida. Geralmente, nessa
idade, € muito frequente o diagndstico de hérnia inguinal
direta. Sabemos que os AAA e as hérnias inguinais diretas
possuem uma curiosa associagao estatistica, provavel-
mente por se tratarem de condi¢des com fatores de risco
semelhantes, como idade avangada, tabagismo e doencas
do colageno. Sendo assim, o diagnostico € de aneurisma
da aorta abdominal e hérnia inguinal, provavelmente direta.
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5 A torgdo testicular € uma emer-
géncia médica, sendo assim seu diagndstico e trata-
mento devem ser realizados no menor tempo possivel.
Esta condicao é caracterizada por um ou varios giros do
testiculo e cordao espermatico no eixo vertical, determi-
nando obstrugdo venosa, edema progressivo, compro-
metimento arterial, isquemia testicular e, eventualmente,
infarto tecidual. A torg&o intravaginal, mais comum em
adolescentes (mas pode ser observada em qualquer
idade), é caracterizada por dor escrotal de inicio subito
e edema. O episddio pode ocorrer espontaneamente
durante o sono, mas pode também estar associado a
trauma ou atividade fisica. Ao exame uroldgico, além do
edema testicular podemos notar: testiculo em posicdo
elevada, auséncia de reflexo cremastérico (estimulo na
face medial da coxa n&o produz elevagao do testiculo
comprometido) e auséncia de alivio da dor com a ele-
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vacdo manual do testiculo (sinal de Prehn negativo). O
diagnéstico tem como base a histéria e exame fisico!
Contudo, a ultrassonografia com Doppler é o0 exame
complementar mais utilizado para a confirmacgao diag-
nostica. O achado classico é a diminui¢do ou auséncia
de fluxo arterial no testiculo comprometido. Dessa forma,
a opgéao correta é a (B). O tratamento é cirurgico, com
uma inciséo escrotal na linha média e abordagem bila-
teral. O testiculo acometido é destorcido e envolvido em
compressas de soro fisioldgico aquecido, sendo obser-
vado por cerca de 30 minutos. Nesse periodo, o testiculo
contralateral € fixado. Se apds o tempo de observagao o
testiculo destorcido apresentar boa vascularizagao, ele
deve ser fixado na bolsa. Caso contrario, o cirurgidao deve
realizar orquiectomia. Um detalhe importante: mesmo
quando n&o ha confirmagéo ecografica do diagnostico,
a cirurgia esta indicada baseada na suspeita clinica.
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5 A presenca de um aneurisma
degenerativo aterosclerético na aorta funciona como
uma fonte de émbolos de colesterol, que podem se diri-
gir para diversos 6rgaos e para 0s membros inferiores.
Uma das manifestagdes clinicas classicas do quadro
de ateroembolismo (a partir de um aneurisma de aorta
abdominal) para membros inferiores € a chamada sin-
drome do dedo azul (“blue toe syndrome”). Nesses pa-
cientes, a isquemia digital (motivada pela presenca da
oclusé@o da microvasculatura dos dedos pelos cristais
de colesterol) leva ao aparecimento de uma coloragao
azulada dos dedos, acompanhada de queixas de dor e
edema. Este quadro pode evoluir para necrose digital
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ou mesmo gangrena. Livedo reticularis pode também
ser observado. Como a oclusdo é na microvasculatura,
0s pulsos distais estéo preservados. A bidpsia de pele
ou musculo revela os cristais de colesterol obstruindo
a microvasculatura — opg¢ao (A) correta. Como vimos
antes, essa complicagdo acomete ndo s6 os membros
inferiores, mas 6rg@os como o rim e o trato digestivo. O
envolvimento renal é caracterizado por leséo renal agu-
da. Apesar de o ateroembolismo ocorrer geralmente no
contexto de procedimentos angiograficos ou cirurgias
com manipulagéo direta de placas na aorta abdomi-
nal, em 25% dos casos esta embolizagao acontece de
maneira espontanea.
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M Bom, sabemos que a cirurgia
bariatrica cumpre um papel excepcional em atenuar ou
mesmo reverter condigdes associadas ou agravadas por
sua presenca, como diabetes mellitus, hipertensao arterial,
hipercolesterolemia etc. Séo as famosas comorbidades.
Contudo, a perda ponderal acentuada e muitas vezes
rapida que acomete esses pacientes pode precipitar um
desequilibrio nos constituintes da bile e levar a colelitiase.
Por isso, as cirurgias que impdem grande perda ponderal,
como as predominantemente disabsortivas (swifch duo-
denal, Scopinaro), sdo acompanhadas de colecistectomia
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profilatica (independente ou ndo da presenga de calculos).
Quando realizamos o by-pass gastrico em y de Roux, a
presenca de calculos assintomaticos na vesicula (coleli-
tiase assintomatica) é indicagao de colecistectomia. Esta
conduta tem a seguinte explicagédo: além da formagéo
adicional de calculos, caso esses pacientes venham a
desenvolver complicagfes da colelitiase, como coledoco-
litiase, a anatomia alterada impossibilitara a abordagem
da papila maior do duodeno para a realizagao de colan-
giografia retrograda seguida da extragé&o de um ou mais
calculos em colédoco. Resposta certa: letra B.
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m Temos um neonato com quadro
de vomitos em jato (ou “em projétil’), com fome, dis-
tensdo de andar superior do abdome e massa palpavel
em hipocéndrio direito. Essas manifestacdes nos fazem
considerar a existéncia de uma das mais comuns al-
teragOes do trato gastrointestinal neonatal, a Estenose
Hipertrofica de Piloro (EHP). E importante lembrarmos
que os vOmitos em jato acontecem sempre apds cada
mamada e a crianga mantém um apetite voraz a despeito
dos vomitos repetidos. Esta condigdo costuma se mani-
festar entre a segunda e a oitava semana de vida. Alguns
autores nacionais citam que o quadro clinico teria inicio
mais frequentemente na segunda ou terceira semanas,
com piora progressiva em sete a 10 dias. Na EHP, o
espessamento anormal da musculatura circunferencial
do piloro causa uma obstrugao no trato de saida gastrico,
com vOmitos em jato, ndo biliosos (a obstrugdo ocorre
no piloro, ou seja, antes da papila maior do duodeno),
desidratacéo e alcalose metabolica hipoclorémica e
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hipocalémica (perda de acido cloridrico pelos vomitos
e potassio pelos rins). A palpacgéo da oliva pil6rica (o
piloro espessado) € patognomonica da doenca, sen-
do descrita no enunciado como um nodulo em regiéo
subcostal direita. A radiografia de térax revela gas no
estdbmago, que se encontra distendido, e escassez de
ar nas algas intestinais. O tratamento € cirurgico, com
a piloromiotomia (cirurgia de Fredet-Ramstedt). Crian-
cas com estenose hipertréfica do piloro estdo em maior
risco de apneia pos-operatoria, devido a sua idade e
aos efeitos da anestesia; sendo assim, a monitorizagdo
respiratoria no pos-operatorio deve ser realizada, pelo
menos nas primeiras 24 horas. Sabemos que a alcalose
metabolica aumenta o risco dessa complicacdo. Dessa
forma, as anormalidades eletroliticas e acidobasicas,
principalmente, devem ser corrigidas no pré-operatorio
e néo deixar para serem corrigidas apds a operagao.
Concluimos que a opcéo (C) esta errada, uma vez que
0s vOmitos ndo possuem conteudo biliar.
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M Um enunciado totalmente sem
sentido. Primeiro, descrevem um quadro sugestivo de
pancreatite aguda e depois nos perguntam sobre fissura
anal! Tudo bem, vamos la: A fissura anal é caracterizada
por Ulcera longitudinal que muitas vezes se estende da
margem anal até a linha denteada. Apesar de ser consi-
derada idiopatica, tem em muitos casos a hipertonia do
esfincter anal interno em sua etiopatogenia. O quadro
clinico é caracterizado por dor intensa a evacuacao, que
pode persistir por horas, acompanhada de pequena eli-
minagao de sangue vivo, notada sobre as fezes ou no
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papel sanitario — opgdes (A) e (B) corretas. O plicoma
anal edemaciado é muitas vezes encontrado nas fissuras
anais — opc¢ao (D) correta. Em criangas a partir de 1 més,
a fissura anal € um importante diagnostico diferencial das
hemorragias anorretais, geralmente sendo a causa mais
comum —opgao (C) correta. A constipagéo intestinal, com
a passagem de fezes endurecidas, € um dos principais
achados em pacientes com fissuras podendo ser um fator
desencadeante; embora a diarreia intensa possa preci-
pitar a formacao de uma fissura, este fato € bem menos
frequente do que a constipacdo — opcao (E) incorreta.
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GABARITO OFICIAL UNIFESP: Angiofomografia de aorta (fomografia de abdome); (angio-TC).

@ Caso vocés estejam fazendo as
questdes na ordem proposta pela prova e pela aposti-
la, observem que o autor simplesmente “retrocedeu no
tempo” nos pedindo, nesse momento, qual € o melhor
método para definirmos o diagndstico e a conduta de um
provavel aneurisma de aorta abdominal. Sabemos que a
angiotomografia computadorizada de abdome (angio-TC)
€ 0 método de imagem mais preciso para delinearmos

a anatomia vascular, sendo capaz de determinar toda
a extenséo do aneurisma e sua relagdo com 0s vasos
renais e iliacos. Além disso, identifica les6es associadas
em outras artérias, revela a presenca de anomalias vas-
culares (artérias renais multiplas e acessorias) e avalia o
retroperitdnio. O método também é util para definirmos a
presenca de trombos e calcificagdes e para o calculo com
maior precisao do diametro do [umen adrtico.
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M Nosso paciente apresenta qua-
dro de dor subita em Membro Inferior Direito (MID). Em
seu exame fisico, observamos auséncia de pulsos no
MID e pulsos normais nos demais membros. Qual deve
ser nossa principal hipétese diagnostica? Bom, um even-
to de dor subita deve sempre nos chamar a atengao para
a etiologia vascular, ndo € mesmo? Sendo assim, nossa
principal hipétese diagndstica é a embolia arterial aguda
para 0 membro inferior. Sabemos que em aproximada-
mente 80% dos casos 0 émbolo tem origem cardiaca,
0 que é compativel com a doenga de base, que € a
cardiopatia dilatada. N&o ha antecedente de claudicacao
e isso faz todo o sentido. Essa queixa esta presente
em individuos com doenga arterial obstrutiva periférica
(ou doenca arterial periférica), que traduz a insuficiéncia
arterial cronica do membro inferior; nesses casos, uma
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ocluséo arterial aguda pode se sobrepor, mas ela é mais
frequentemente de origem trombética, por instabilidade
de uma placa aterosclerotica. Voltando ao enunciado.
O tratamento da embolia arterial aguda é cirurgico com
restauracéo do fluxo sanguineo no vaso comprometido,
pois muito provavelmente o membro ainda se encontra
viavel (o evento embolico ocorreu hda menos de 6 horas).
O fluxo arterial pode ser restabelecido com cateter tipo
Fogarty. Neste procedimento, ha isolamento da artéria
afetada, arteriotomia e introducéo do cateter, que € longo
e fino. Um pequeno balonete é insuflado em posicao
distal ao émbolo; uma vez tracionado, o cateter vai ar-
rastando o émbolo “para cima” até sua extragao pelo
sitio de arteriotomia. Anticoagulagao sera necessaria
para prevenir novos eventos no pds-operatorio. Opgéo
correta: A.
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M Uma questédo muito bem feita.
Nosso paciente apresenta quadro de dor subita em mem-
bro inferior esquerdo de forte intensidade. No exame do
membro inferior acometido, notamos palidez e gradiente
térmico; além disso, ha auséncia de pulsos popliteo, tibial
posterior e pedioso a esquerda e 0 enunciado nos da a
entender que o0s pulsos restantes, incluindo os do mem-
bro contralateral, estéo presentes. Bom, esse quadro tem
como hipotese diagndstica unica a oclusao arterial aguda
de membro inferior, e ndo precisamos ter os famosos “6
Ps” para considerarmos a existéncia dessa grave con-
dicdo. Vamos la: instalagéo subita de dor importante (P
de pain), palidez (outro P), auséncia de pulsos (Pulse-
lessness) e diminuigao da temperatura abaixo do sitio de
ocluséo (P de poiquilotermia), determinando o gradiente
térmico observado. Agora, essa oclusao arterial aguda é
embdlica ou trombdtica? Certamente embdlica! Reparem
que ha descri¢ao de pulso irregular no exame do apare-
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lho cardiovascular. Isso nos fala a favor da existéncia de
uma possivel fibrilacédo atrial, fazendo com que o coracao
seja a fonte dos émbolos; 0 AVC que o paciente sofreu
ha um ano provavelmente foi embdlico. A oclusao trom-
bética acontece em individuo com doenca arterial perifé-
rica prévia (insuficiéncia vascular cronica dos membros
inferiores) e, nesse caso, 0s pulsos periféricos do mem-
bro que néo sofreu o evento agudo estariam diminuidos
ou ausentes (sendo o membro mantido por exuberante
circulagéo colateral). Voltando ao nosso paciente: como
ndo ha doenca arterial periférica, o0 exame dos pulsos
permite que seja identificado exatamente o sitio de im-
pactagdo do émbolo, sem a necessidade da utilizagéo de
métodos complementares (o tempo despendido para a
realizacédo desses exames pode ser prejudicial). Sendo
assim, heparinizagao sistémica € iniciada e a intervengao
cirurgica deve ser imediata, com tromboembolectomia.
Resposta certa: letra B.
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M Temos uma paciente que
apresenta histéria de dor de inicio subito em membro
inferior esquerdo, acompanhada de anestesia do pé.
Ha também auséncia de pulsos distais e diminuigao
da temperatura local e palidez. Bom, essa historia de
inicio agudo somada aos achados acima, sugere o
diagnostico de ocluséo arterial aguda. Embora nossa
paciente ndo apresente paralisia, possui quase todas
as manifestacdes descritas nos atuais “6Ps” desta con-
dicdo. Vamos recordar esses “Ps”: dor (pain em inglés),
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palidez, auséncia de pulso, parestesia, poiquilotermia
(quase sindnimo de hipotermia) e paralisia. Agora, o
evento foi embdlico ou trombdtico? Dificil dizer para
uma doente tao jovem, mas a historia de claudicagéo
intermitente nos sugere a existéncia de Doenga Arterial
Periférica (DAP), o que favorece uma etiologia trom-
bética para o evento. O tabagismo pode ter sido um
fator determinante da DAP e o uso de contraceptivo
uma condig¢do que favoreceu o surgimento do trombo.
A opcdo CORRETA ¢ a letra B.
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Vamos relembrar a aula de hér-
nias da parede abdominal. Vocés sabem o que é o Con-
duto Peritoneovaginal (CPV), sem duvida. Este é uma
espécie de tunel criado durante a vida embrionaria pela
migracdo do testiculo, do abdome para a bolsa escrotal.
Este, conduto, distalmente, forma a tunica vaginalis do
testiculo. O CPV sofre obliteracdo; contudo, sempre existe
uma pequena quantidade de liquido em seu interior, e
isso € um fendémeno normal em todos os individuos do
sexo masculino. Quando existe um maior acumulo de li-
quido no nivel da tunica vaginalis, temos a hidrocele. Esta
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ocorre quando ha algum desequilibrio entre a producéo e
absorcao deste liquido. A hidrocele pode afetar bebés e
pacientes com mais de 45 anos. Obviamente esta quan-
tidade excessiva de liquidos € manifesta como aumento
indolor da bolsa escrotal. A transiluminag&o, uma manobra
semioldgica no exame do escroto e testiculo, é conside-
rada positiva, ou seja, como temos apenas liquido, a luz
passa normalmente através do testiculo. Na presenca de
massas testiculares, como tumores, este fendbmeno nao
acontece. A orquiepididimite € uma condigdo dolorosa.
Sendo assim, a resposta correta € a opgao B.
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GABARITO OFICIAL UNIFESP: Aneurisma de aorta roto (com ruptura/ ou nédo tamponado).

@ Lendo o enunciado com calma,
percebemos que o autor citou um parametro decisivo
em nossa avaliagdo: a instabilidade hemodinamica.
Este achado, de forma inquestionavel, caracteriza
um quadro de aneurisma de aorta abdominal roto e
ndo tamponado por tecidos periadrticos. Essa evolu-
¢ao pode acontecer em casos de rotura ndo contida

do aneurisma para o retroperiténio e, principalmente,
quando ha rotura para a cavidade peritoneal. Em qual-
quer uma dessas situacdes, encontramos a famosa
triade classica da rotura: massa pulsatil, dor abdominal
e hipotensao (instabilidade hemodinamica). Trata-se de
uma EMERGENCIA cirlrgica das mais temidas, pos-
suindo uma mortalidade elevada.
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m De acordo com o enunciado,
nosso paciente apresenta doenga hemorroidaria. Ha relato
de sangue durante a higiene local e prolapso mediante
manobra de Valsalva, com redugao espontanea. Quais as
hemorroidas que levam a sangramento indolor e prolapso?
As hemorroidas internas, é claro. As hemorroidas exter-
nas sao muitas vezes assintomaticas, localizam-se na
anoderme e ndo sangram. Suas manifestagoes, quando
presentes, costumam ser irritacdo local apds o uso de
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papel sanitario e sensagdo incomoda de tecido redun-
dante. Vamos mais além: como ha prolapso com redugéo
espontanea, essas hemorroidas internas sao classificadas
como de segundo grau. A abordagem inicial inclui reco-
mendacgao dietética, com ingesta aumentada de liquidos
e fibras (sdo habitualmente prescritos suplementos de
fibras); a ligadura elastica consiste no tratamento definitivo
desses casos. Embora incompleta, a melhor resposta é
a opcao B.
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& Os aneurismas popliteos e fe-
morais (femoral comum) s&o os aneurismas periféricos
mais frequentes, com os popliteos correspondendo a
70% dos casos (excluindo-se naturalmente iliacas e aorta
que nao sao vasos periféricos). Embora este numero nos
assuste, os aneurismas femorais e popliteos continuam
sendo lesdes raras: sete para cada 100.000 homens e
uma para cada 100.000 mulheres. Em pacientes com
aneurismas popliteos, existe concomitancia de aneuris-
mas degenerativos aortoiliacos em 70% das vezes e em
50% dos casos 0s aneurismas popliteos sdo bilaterais
— opgéo A CORRETA. A complicagdo mais encontrada
do aneurisma popliteo é o tromboembolismo, que tem
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uma alta incidéncia e pode levar a perda do membro
—opc¢édo B CORRETA. Nos aneurismas verdadeiros, en-
contramos toda a parede da artéria envolvida — opgéo
C CORRETA. Os pseudoaneurismas correspondem a
formacao de um hematoma pulsatil na parede da artéria;
podem ser decorrentes de acidentes de puncgao arterial
(pseudoaneurisma de artéria femoral, por exemplo) ou de
processos inflamatorios junto as artérias. O aneurisma de
aorta abdominal € uma condi¢ao encarada cada vez mais
como inflamatdria do que degenerativa; independente
disso, a maioria dos pacientes é assintomatica, com a
leséo sendo descoberta em exame ultrassonografico ou
em exame fisico — opcdo E INCORRETA.
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GABARITO OFICIAL: Estenose Hipertrofica do Piloro.
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ACRESCIMO DE GABARITO: Estenose Hipertrdfica do Piloro OU Estenose Piloro OU hipertrofia congénita de piloro.

M Temos um Recém-Nascido (RN)
de trés semanas de vida com histéria de voémitos em
jato, com restos alimentares e sem bile; apresenta-se
ainda emagrecido e desidratado. Ja podemos, apenas
com estes dados, afirmar que a obstrucao esta loca-
lizada no piloro ou no estdmago, uma vez que a bile
“desagua” para o lumen intestinal através da papila
maior do duodeno, sendo assim, a obstrucédo é antes
deste ponto. O quadro obstrutivo somado a presenca
de massa palpavel e mével no hipocondrio direito com
ondas peristalticas visiveis (ondas de Kussmaul), nos
leva ao diagndstico de Estenose Hipertrofica do Piloro
(EHP), ndo concordam?! A lesdo descrita € a famosa oli-
va pilérica (piloro espessado que se torna palpavel), um

achado patognoménico da doenca, presente em 50-90%
dos casos. A EHP geralmente se inicia por volta de trés
a seis semanas de vida, com vémitos pos-alimentares,
conhecidos como vomitos em projétil; € uma condigdo
congénita, mas tem sido descritos alguns casos asso-
ciados ao uso precoce na vida do RN de antibidticos
macrolideos. Apenas relembrando, o tratamento inicia-
-se com a compensacao clinica do bebé, por meio de
hidratacdo parenteral (pela veia) com solucéo salina/
eletrolitos e glicose, manutengao do jejum e esvazia-
mento gastrico de qualquer residuo ou de leite por meio
de sonda gastrica. O tratamento definitivo é cirurgico
(piloromiotomia de Fredet-Ramstedt), que consiste na
seccao longitudinal na parede do piloro.


http://#scrolldown
http://#page=108
http://#videoquestao=77651

1 35 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

CIRURGIA - VOLUME 4/2019

& (=

GABARITO OFICIAL: Ocluséo arterial aguda por trombose arterial (Insuficiéncia arterial aguda OU obstrucéo arterial

aguda tfrombatica).

ACRESCIMO DE GABARITO: Ocluséo arterial aguda por trombose arterial (Insuficiéncia arterial aguda OU obstrugdo
arterial aguda trombatica). OU isquemia OU frombose arterial aguda.

a Bom, nosso paciente antes des-
te evento agudo vinha apresentando quadro classico de
claudicagao intermitente — caminhava cerca de dois quar-
teirGes e parava devido a dor na panturrilha. Sendo assim,
o diagnostico de Doenga Arterial Periférica (DAP), também
conhecida como Doenca Arterial Obstrutiva Crénica Pe-
riférica (DAOP), se impde de imediato. Mas, o que esta
acontecendo agora? Houve um evento subito, com dor
importante em membro inferior esquerdo, com reducéo
da temperatura e dificuldade para deambulag¢ao; o exame
fisico foi bem claro e notou auséncia de pulsos de poplitea
esquerda para baixo, acompanhada de gradiente térmico
logo abaixo do joelho esquerdo. S6 com estes dados de-
vemos ter como principal (e unica) hipotese diagnostica a
ocluséo arterial aguda. Embora a etiologia embdlica seja
a mais frequente, a presenca de DAP nos fala mais a
favor de uma causa trombdtica (uma placa que instabilizou
com formagao de trombo plaquetario na vizinhanga desta).
Além disso, ndo ha histdria de arritmia cardiaca ou infarto
agudo do miocardio recente para suspeitarmos de uma

etiologia embdlica. Dos classicos “6Ps” da ocluséo arterial
aguda (auséncia de Pulso, Palidez, Parestesia, Paralisia,
dor [Pain] e Poiquilotermia), nosso paciente apresenta dor,
palidez, auséncia de pulso e disturbio motor (que ainda
nao evoluiu para paralisia) e poiquilotermia (gradiente ter-
mico abaixo do joelho [hipotermia]). O quadro da oclusdo
arterial aguda € uma emergéncia, sob risco de perda do
membro acometido. Pela existéncia de circulagéo colate-
ral em pacientes com DAP, estes costumam tolerar por
mais tempo uma ocluséo arterial aguda. A conduta inicial
envolve a realizagao de arteriografia para a localizagédo
da obstrugéo pelo trombo e heparinizacdo. Na trombose
arterial, as opg¢des de tratamento definitivo incluem trom-
bolise intra-arterial ou revascularizago cirdrgica. E bom
lembrarmos mais alguns dados sobre a oclus&o arterial
aguda: (1) ndo devemos esperar que o0s “6Ps” apare¢cam
para tomarmos alguma providéncia, isto € um absurdo!
(2) Nao existe uma correlagéo entre os “6Ps”, que séo
sintomas que variam em grau de um caso para outro, e a
extensé@o do comprometimento do membro inferior.
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E Vamos analisar as opgdes. Em
um paciente fumante devemos sempre considerar um
possivel diagnéstico de carcinoma epidermoide na pre-
senca de leséo ulcerada ou exofitica em borda lateral
da lingua - opgado A ERRADA. Frente a uma leséo com
essas caracteristicas, devemos realizar obrigatoriamente
uma biopsia para esclarecimento diagnostico; contudo, a
bidpsia deve ser incisional (retirada de um fragmento) —
opcdo B ERRADA. Sendo um carcinoma epidermoide, 0
principal sitio de disseminacao s&o os linfonodos cervicais;
aproximadamente 2/3 dos pacientes com carcinoma epi-
dermoide de lingua possuem envolvimento metastatico de
linfonodos a época do diagndstico. O estagio N, ou seja,
a disseminagéo nodal, possui mais relagdo com envolvi-
mento a disténcia (M) do que o tamanho do tumor. Nesse
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caso, ndo temos evidéncia no enunciado de aumento de
linfonodos regionais, 0 que poderia sugerir metastase.
Além disso, o tumor € considerado pequeno, sendo T1 (<
2 cm em sua maior dimensao). Dessa forma, a probabili-
dade de metastase pulmonar ja diminui bastante — opgao
C ERRADA. O tumor maligno mais frequente da cavidade
oral e, portanto, da lingua é o carcinoma epidermoide (de
células escamosas), que possui indubitavelmente forte
associagao com o tabagismo e o etilismo; o leiomiossar-
coma e o rabdomiossarcoma s&o raramente identificados
—opc¢do D ERRADA. Nos tumores de cabega e pescogo,
uma vez identificada uma leséo neoplasica, € obrigatdria
a investigagao de tumores sincronicos em orofaringe e
laringe, ja que a presenca destes é relativamente comum
e muda a conduta terapéutica — op¢ao E CERTA.
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M Sé&o indicacdes classicas para
tratamento cirurgico eletivo do aneurisma de aorta abdo-
minal: (1) diametro > 5,5 cm; (2) expanséo rapida, com
aumento em seu diametro > 5 mm em 6 meses ou > 1
cmem 1 ano, o que pode indicar instabilidade da parede
adrtica; (3) presenca de sintomas (dor lombar ou abdomi-
nal vaga); e (4) presencga de complicagdes como infecgéo
do aneurisma ou embolizacao periférica. Alguns autores
advogam que em mulheres o tratamento cirlrgico estaria
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indicado em aneurismas com mais de 5,0 cm de diametro.
Contudo, esse valor € controverso, uma vez que 0 aneu-
risma de aorta abdominal se desenvolve em idades mais
avangadas no sexo feminino, 0 que aumentaria o risco
cirurgico. Parece que nessa situacao (que corresponde
a maior parte das pacientes) a indicagéo de intervengao
eletiva, de acordo com o didmetro do aneurisma, obede-
ceria aos mesmos valores do sexo masculino. A opgao
correta é a (D).
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E Nosso paciente, de 27 anos,
apresenta historia de sangramento vivo e de carater
intermitente as evacuacgdes. Nao ha alteragéo do habito
intestinal nem a presenca de dor ou prolapso quando
evacua. Mesmo sem lermos as opgdes, esse quadro
em paciente jovem deve nos chamar a atenc¢ao para
a presenca de hemorroidas. O sangramento indolor
fala a favor da presenca de hemorroidas internas; é s6
lembrarmos que as hemorroidas externas ndo sangram.
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Como néo ha prolapso associado, 0 nosso diagnostico
é de hemorroidas internas grau |. Nesses casos, a con-
duta é a prescrigdo de dieta rica em fibras (com algum
suplemento de fibras) e aumento da ingesta hidrica,
nada mais. S para lembrarmos: a fissura anal tem
como principal sintoma dor lancinante as evacuacoes,
que muitas vezes persiste por horas, e n&o € isso que
esta descrito no enunciado. Sendo assim, a op¢ao
CORRETAé a letra E.
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& A oclusao arterial aguda do
membro pode produzir alteragdes isquémicas irreversi-
veis dentro de horas, sendo assim, o alivio imediato da
obstrucéo e a revascularizagdo do tecido em sofrimento
tornam-se medidas essenciais! A oclusao arterial aguda
pode ocorrer tanto por embolia (mais frequentemente o
coragéo como fonte de émbolos), quanto por trombose.
O quadro costuma ser mais intenso nos eventos em-
bdlicos, pois muitas vezes 0s pacientes ndo séo porta-
dores de Doenca Arterial Periférica (DAP) e, portanto,
nao possuem rede de circulacdo colateral desenvolvida.
A trombose é uma complicacdo encontrada em indivi-
duos com DAP e se deve a instabilidade de uma placa
aterosclerotica. Devido a rede colateral, o quadro clini-
co nao costuma ser tao intenso quanto na embolia. As
manifesta¢des da ocluséo arterial aguda sao resumidas
nos famosos 6Ps: dor (pain), palidez, auséncia de pulsos
(pulselessness), parestesias, paralisia e poiquilotermia.
Embora a paralisia seja um evento mais tardio na evolu-
¢ao, a diminuicao de forca do membro e as parestesias
podem ser consideradas eventos precoces. Sabemos
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que o0 nervo periférico € o tecido mais sensivel a isque-
mia — opgao (A) correta. O envolvimento de pele e tecido
celular subcutaneo (principalmente cianose fixa), assim
como rigidez muscular, séo fendbmenos que acompanham
a isquemia avangada, com inviabilidade do membro -
opcao (B) correta. Na suspeita clinica de oclusao arte-
rial aguda, a heparinizacao sistémica deve ser iniciada
de imediato! A heparina ndo fracionada é administrada
em bolus e, a seguir, em infusdo continua. A droga tem
por objetivo evitar a propagacao (crescimento distal e
proximal) do émbolo impactado ou do trombo formado
— opcao (C) correta. O uso de vasodilatadores néo faz
parte da abordagem da oclus&o arterial aguda. Quando
a oclusdo for embdlica, o cirurgido realiza arteriotomia e
extragdo do émbolo utilizando um cateter de Fogarty. Nas
vitimas de embolia que se apresentam precocemente e
com leve comprometimento neuroldgico, a trombdlise
intra-arterial pode ser realizada. Em casos de ocluséo
arterial por trombose, ap6s arteriografia, o cirurgido pode
langar mao tanto do trombolitico intra-arterial quanto da
revascularizagdo — opgéo (D) incorreta.
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Temos um recem-nascido a termo
onde houve dificuldade na passagem de sonda orogas-
trica. Ha historia de polidramnio, uma condi¢do muitas
vezes relacionada a obstrucao do Trato Gastrointestinal
(TGI) do bebé. Como ha dificuldade na passagem da
sonda, este achado nos sugere uma obstrucéo alta do
TGI, que pode ser na orofaringe ou no eséfago. Sendo
assim, a unica alternativa possivel é a letra A, atresia de
esbfago. Esta condicao esta associada a polidramnio em
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metade dos casos e em 70% das vezes néo ha histéria de
prematuridade. A variedade mais encontrada é a atresia
do es6fago com fistula traqueoesofagica distal. Tanto a
Estenose Hipertrofica do Piloro (EHP) quanto a atresia
duodenal ndo impedem a passagem de sonda orogastrica
ao nascimento. A EHP se desenvolve entre a segunda e a
oitava semana de vida, com vémitos ndo biliosos em pro-
jétil, e na atresia duodenal predominam vémitos biliosos
nas primeiras 24 horas de vida.
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GABARITO UNIFESP: Ligadura de croca de safena magna direita (OU Ligadura de croga OU Ligadura de safena).
GABARITO POS UNIFESP: Ligadura de croga de safena magna direita ou ligadura da croga da safena OU Ligadura de

croga OU Ligadura de safena.

@ O enunciado descreve um quadro
classico de tromboflebite superficial ascendente de veia
safena magna direita. Nossa paciente € portadora de insu-
ficiéncia venosa crénica de membros inferiores (apresenta
varicosidades) e a tromboflebite (ou flebite) superficial € uma
das complicagdes possiveis, assim como a erisipela, a trom-
bose venosa profunda e as ulceras venosas. Bom, voltando

ao quadro, sabemos que a tromboflebite superficial com a
extensao descrita aumenta o risco de propagacao do trombo
para o sistema venoso profundo. Sendo assim, a conduta
consiste em analgesia e ligadura cirirgica da croga da veia
safena magna. A croga corresponde ao segmento proximal
da veia, € onde justamente ela se curva, em forma de cajado,
para depois unir-se com a veia femoral.
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@ Nossa paciente apresenta um
quadro clinico tipico de fissura anal. Devemos sempre
considerar esta condigdo como principal hipotese diag-
nostica quando ha relato de dor intensa a evacuagao,
que pode persistir por horas ap6s, acompanhada de
eliminacao de pequena quantidade de sangue vivo (no-
tado no papel sanitario ou por sobre as fezes). Histdria
de constipacao cronica € extremamente comum — opgao
correta (B). Pacientes com abscesso perianal referem dor
continua nao relacionada necessariamente a evacuagao;
no exame fisico notamos uma regido eritematosa, endu-
rada, podendo ou n&o flutuar, em area perianal; o toque
retal € extremamente doloroso. As hemorroidas ndo séo
geralmente acompanhadas de dor, exceto diante de um
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quadro de trombose hemorroidaria (bem mais comum nas
hemorroidas externas). A hemorroida externa trombosada
leva a dor subita, latejante e em intensidade crescente,
nao precipitada por evacuacdo. O condiloma anal, doenca
sexualmente transmissivel causada pelo papiloma virus
humano, se manifesta como uma ou mais verrugas, que
sdo geralmente assintomaticas ou podem ocasionar dis-
creto prurido. O prolapso retal apresenta sintomas como
desconforto abdominal, evacuacdes incompletas, elimi-
nagao espontanea de muco ou fezes e sensacdo de uma
“‘massa” que prolapsa através do anus. O prolapso ndo
apresenta dor como manifestacgéo tipica; esta, quando
presente, sugere outro diagndstico. Portanto, € um quadro
bem diferente da fissura anal.
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GABARITO OFICIAL: Dissecgéo de aorta tipo A.

& Nosso paciente hipertenso e
idoso se apresenta com dor toracica do tipo “pontada”
de localizagéo retroesternal e irradiacdo para dorso e ab-
dome. Parece 6bvio que uma das hipoteses diagnosticas
deve ser a de uma sindrome coronariana aguda. Todavia,
o tipo da dor (seria uma dor atipica para a sindrome coro-
nariana) e a irradiacdo para dorso e abdome acabam nos
afastando desta hipotese inicial (embora um ECG deva
ser obrigatoriamente realizado). Dor toracica de carater
retroesternal, com irradiagao para dorso e abdome e de
forte intensidade (9 em 10) deve ter como principal hipé-
tese a Dissecgéo Adrtica (DA), e disso ninguém duvida.
Em textos atuais, aquela dor descrita como se o peito
estivesse se rasgando (fearing em inglés) ndo € a Unica
observada. Em uma revisao recente, a dor em pontada
tem sido a mais encontrada. Agora, o grande problema
é definirmos se a DA é do tipo A de Stanford ou do tipo
B, j& que ambas podem ocasionar dor toracica com este
padrdo de irradiacdo. Sabemos que a DA tipo A acomete
a aorta ascendente de forma obrigatoria, podendo ou ndo
se estender até a aorta toracica descendente, “passando”
pelo arco aortico. Ja a tipo B se inicia na aorta toracica
descendente, distal a subclavia esquerda, podendo ou
ndo se estender para a aorta abdominal até iliacas. A
medida que o sangue no falso lumen progride, pode ha-
ver oclusdo de ramos arteriais. Reparem que utilizei o
termo pode; logo, este fendmeno néo se da em todos os
casos. Se dermos uma lida no Sabiston, por exemplo,
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ndo vamos conseguir classificar a doenga, porque la o
autor diz que tanto a dissecgéo aortica tipo A, quanto a B
podem ocasionar dor toracica e dor no dorso. Mas existe
um detalhe: a dor na regido anterior do torax, a famosa
dor retroesternal, s6 é encontrada nas dissec¢des que
envolvem a aorta ascendente, portanto, tipo A. Nesse
momento vocés devem estar se perguntando: mas se
tem irradiagdo para dorso e abdome, esta DA esta pro-
gredindo distalmente (anterogradamente), logo, por que
néo observamos eventos vasculares cerebrais (envol-
vimento das cardtidas comuns) ou sopros carotideos,
ou mesmo a diferenca de pressao entre os membros
(envolvimento do tronco braquicefalico ou da subclavia
esquerda)? Outra pergunta: se € uma DA tipo A, por que
nao encontramos extenséao retrégrada, provocando infarto
agudo do miocardio por ocluséo do 6stio das coronarias
ou insuficiéncia valvar adrtica? Muito simples de respon-
der: estes fenémenos nem sempre acontecem. Achados
como: diferenca de pressao arterial > 20 mmHg entre os
membros superiores; sopro carotideo intenso; deficit
neuroldgico focal e sopro de insuficiéncia adrtica aguda
séo vistos em 50% dos casos, ndo sendo fundamen-
tais para termos como principal hipotese a DA do tipo A.
Muita atengéo: a DA tipo A requer intervengéo cirurgica
em carater emergencial, pois a extensdo retrograda da
disseccao pode levar ndo sé a regurgitacao valvar adrtica,
mas também ao tamponamento (principal causa de 6bito).
Contudo, a ruptura da aorta € a complicacdo mais temida.
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a Vamos ler com calma o enuncia-
do. Temos uma mulher de 58 anos que apresenta dor de
inicio subito em seu membro inferior esquerdo; além do
quadro algico, observamos diminui¢ao da temperatura,
cianose fixa, parestesias e alteragdes motoras. Os pul-
sos periféricos estao ausentes neste membro acometido
(desde a regiao femoral), estando presentes, sem anor-
malidades, no membro contralateral saudavel. Com esses
dados n&do podemos errar o diagnostico, que deve ser
de ocluséo arterial aguda de membro inferior esquerdo,
nao concordam? N&o precisamos ter todos os “6Ps” para
chegarmos a esta concluséo. O paciente apresenta dor
(P de pain), auséncia de pulsos (P de pulselessness),
parestesia (P), frialdade (P de poiquilotermia) e diminui¢do
de forca (embora ndo seja ainda P de paralisia, devemos
considerar). A oclusao foi de origem embdlica, sem du-
vida alguma. Existe a descrigdo de pulsos irregulares, o
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que fala a favor da presenca de fibrilagao atrial, que é o
principal fator de risco para embolizagéo sistémica. A trom-
bose acomete geralmente individuos com doenga arterial
periférica (doenca arterial obstrutiva cronica periférica ou
insuficiéncia vascular crénica de membros inferiores); a
auséncia de anormalidades na palpacgao de pulsos do
membro inferior contralateral fala contra a presenca des-
ta condigdo. Como nao existe doenca arterial periférica,
0 exame dos pulsos é perfeitamente confiavel na iden-
tificacéo do nivel de oclusdo. Dessa forma, ndo existe
necessidade da realizacdo de métodos complementares
(como a arteriografia) que s6 atrasariam o tratamento. E s6
lembrarmos que esse membro tolera menos a isquemia,
uma vez que nao ha circulagao colateral (pois ndo existe
insuficiéncia vascular cronica). A conduta envolve inicio de
heparinizagao sistémica e intervengéo cirurgica imediata
(tromboembolectomia). Resposta certa: letra B.


http://#scrolldown
http://#page=105
http://#videoquestao=104326

1 45 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Nosso paciente de 42 anos apre-
senta em regido anal area muito dolorosa, endurada, hi-
perémica e com aumento da temperatura. Exibe ainda
manifestacdes sistémicas, como febre e adinamia. Bom,
s6 com esses dados nosso diagnostico deve ser de abs-
cesso anorretal, sendo 0 abscesso perianal o tipo de leséo
encontrada. Esta se apresenta como uma les&o dolorosa,
abaulada e com hiperemia. O toque retal é extremamente
doloroso e na anuscopia costumamos observar saida de
secrecao purulenta por uma das criptas. Agora, um concei-
to importante: a conduta no abscesso anorretal € diferente
dos abscessos em tecidos moles em outra localizagao.
Nas lesdes anorretais, uma vez diagnosticada a colegéo
purulenta, a drenagem cirurgica se encontra indicada de
imediato, ndo esperando flutua¢do para que isso aconteca.
O emprego de calor iumido local no abscesso perianal tam-
bém ndo é empregado. Nesse caso, a drenagem pode e
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deve ser realizada proxima a borda anal para um tratamen-
to correto; durante o procedimento podemos identificar e
preservar o esfincter sem dificuldade. A alternativa correta
é a opcao A. Contudo, se observarmos toda a alternativa,
vamos ver que ha descrigdo de ndo abordagem de uma
fistula, lesdo esta nem descrita no enunciado. Sabemos
que as fistulas anais tém inicio a partir de um abscesso,
ganham os planos de fascias e tecido adiposo, até se
exteriorizarem na pele da regido do perineo. O abscesso
seria a fase aguda do processo e a fistula a fase cronica.
Repare que ndo ha mencao a fistula no enunciado, mas
vamos la. Sabemos que a drenagem do abscesso € 0
procedimento mais importante para a melhora do paciente,
ou seja, temos que resolver primeiro 0 processo agudo.
Caso existisse uma fistula, a fistulotomia e a ressec¢ao
da cripta comprometida, nesse momento, aumentaria o
risco de comprometimento esfinctérico.
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Uma questao bem-feita. Vamos
|a! Reparem que o autor ndo especifica se estamos li-
dando com uma hemorroida interna ou externa. O que
fazer? Em primeiro lugar, muita calma. Leia o enunciado
e tente definir esses conceitos iniciais. Encontramos no-
dulacéo vermelho-arroxeada no anus, pouco dolorosa e
sem sangramento. Como tal nddulo € visivel e externo,
temos duas opgdes: uma hemorroida externa ou uma
hemorroida interna grau 1V, ou seja, com prolapso irre-
dutivel. A principal hipotese néo é de hemorroida inter-
na grau IV. Nao devemos esperar que uma hemorroida
interna grau 1V se apresente de forma aguda, com trés
dias de evolugdo — no geral, esta condi¢cdo vem aos
poucos evoluindo de graus inferiores para, finalmente,
se apresentar como grau IV —, e sem sangramento;
além do mais, a hemorroida interna no doéi (o enun-
ciado descreve a hemorroida como pouco dolorosa, o
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que significa que existe alguma dor). Sendo assim, a
descrigcéo € mais compativel com hemorroida externa.
Préximo passo: como tratar? Normalmente, o tratamento
das hemorroidas externas sintomaticas é clinico, com
higiene com agua corrente (ducha higiénica), evitando
0 uso de papel sanitario com textura aspera. A excisao
da hemorroida externa estaria indicada nas primeiras
72 horas de trombose hemorroidaria, que cursa com dor
lancinante e sensacéo de plenitude anal (o que ndo é
0 nosso caso). A ligadura elastica estaria indicada nas
hemorroidas internas grau Il e, eventualmente, nas de
grau lll; a hemorroidectomia esta indicada nas hemorroi-
das internas graus lll e IV. Se o paciente apresentasse
sangramento retal aparentemente n&o relacionado com a
hemorroida, a colonoscopia poderia estar indicada apos
exame proctolégico minucioso. Sendo assim, a opgéo
CORRETA ¢ a letra D.
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M A primeira pergunta que de-
vemos nos fazer é a seguinte: existe indicacéo de
intervencéo (cirurgia aberta ou terapia endovascular)
nesse aneurisma? A resposta é ndo. Sabemos que a
intervencgao tem por objetivo evitar a evolugdo para
ruptura do aneurisma, uma tendéncia observada ao
longo do tempo. Contudo, o risco maior de ruptura de-
pende na maioria das vezes do didmetro da leséo. De
acordo com a maioria dos livros-texto, um didmetro >
5,5 cm indica intervencgdo. Para valores inferiores a
este, devemos apenas acompanhar com ultrassono-
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grafias seriadas, obedecendo a seguinte periodicidade:
(1) Entre 2,6 a 2,9 cm a cada 5 anos; (2) Entre 3,0 e
3,4 cm a cada 3 anos; (3) Entre 3,5 € 4,4 cm a cada
12 meses; (4) Entre 4,4 e 5,4 cm a cada 6 meses.
Sendo assim, nosso paciente deve se submeter a uma
nova USG daqui a um ano. E 6bvio que fatores de
risco como hipertenséao arterial e dislipidemias devem
ser controlados. Mas também em reviséo recente ob-
servou-se que estas medidas contribuem para reduzir
0 risco cardiovascular global do paciente, porém nao
interferem no crescimento do aneurisma.
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a A maioria dos émbolos que aco-
metem as extremidades tem origem intracardiaca. Sabe-
mos que 0s membros inferiores séo bem mais acometidos
do que os membros superiores. Condigdes como fibrilagao
atrial, formacao de trombo em ventriculo esquerdo apds
infarto agudo do miocardio ou na presenca de disfungéo
ventricular grave e endocardite infecciosa de valvas na-
tivas ou protéticas estéo entre as principais causas. Dor
(Pain, em inglés) intensa é encontrada principalmente
na oclusdo embdlica. Outros sinais e sintomas incluem:
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Palidez, disturbios motores (desde fraqueza até Paralisia),
auséncia de Pulso, Parestesias e Poiquilotermia, perfa-
zendo 0 que chamamos hoje de os “6Ps”. E importante
frisarmos que a presenca destes achados néo € capaz
de nos dizer que o membro esta inviavel e, portanto, se
submeter a uma amputacao primaria. Contudo, quando
identificamos rigidez muscular em nosso exame fisico,
certamente ja se passaram varias horas e isto & sinébnimo
de inviabilidade do membro inferior. Sendo assim, a nossa
opgéo correta é a C.
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a A anomalia intestinal congénita
que pode se apresentar como windsock — ou biruta em
portugués, que € uma espécie de tubo em forma de cone
que nos indica a dire¢ao do vento — é a atresia duodenal.
Dentro do termo atresia de duodeno, podemos encontrar
as seguintes variantes anatémicas: (1) estenose duodenal
propriamente dita; (2) presenca de teia mucosa ocasionan-
do a obstrucéo, com parede muscular intacta (deformidade
em windsock); (3) regido da atresia representada por um
cordao fibroso; e (4) achado de separagao completa (um
verdadeiro hiato) entre o0 segmento proximal e o distal do
duodeno. Na maior parte dos casos, a atresia ocorre antes
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da ampola de Vater. Com isso, a bile tende a se acumular
em um segmento proximal a obstrucao, justificando os
vémitos biliosos. A deformidade em windsock pode ser
identificada através de fluoroscopia ou mesmo por meio
de exame contrastado (que ndo é muito recomendado
nesses casos devido ao risco de broncoaspiragéo). Na
pratica, os vomitos biliosos somados ao sinal da “dupla
bolha” na radiografia simples nos fornecem o diagnos-
tico de atresia. Independente da variedade anatémica
apresentada, o tratamento € cirdrgico, com by-pass do
segmento obstruido e reconstrugéo do transito por meio
de duodeno-duodenostomia. Resposta certa: letra B.
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O tratamento cirurgico da obe-
sidade possui duas indicagdes classicas: pacientes com
IMC > 40 kg/m?, independente das comorbidades, e IMC
> 35 kg/m? associado a comorbidades relacionadas a
obesidade. E bom lembrarmos que deve existir faléncia
de tratamento clinico de, pelo menos, 2 anos. Embora
a idade ideal seja entre 18 e 65 anos, sabemos que de
acordo com a nova resolucao do Conselho Federal de
Medicina, de 2016, adolescentes entre 16 e 18 anos
podem também ser operados em casos especiais, desde
que haja concordancia dos pais, o pediatra faca parte
da equipe multidisciplinar e as cartilagens das epifises
de crescimento dos punhos ja tenham se consolidado.
Pacientes com idade acima de 65 anos devem ser ava-
liados caso a caso, na dependéncia do risco cirlrgico, da
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presenca de comorbidades e, sobretudo, da expectativa
de vida. Na atualidade, ainda nao foi definido qual é o
melhor procedimento para a maioria dos casos, se 0
by-pass gastrico em y de Roux ou a gastrectomia vertical
(sleeve gastrectomy ou gastrectomia em manga), mas
se sabe que ambas as cirurgias sao eficazes na reducao
do peso e na resolugao das comorbidades associadas.
Nos livros-texto atuais, o by-pass gastrico em y de Roux
parece ser o procedimento ainda mais realizado em in-
dividuos portadores de diabetes mellitus tipo 2, com
alguns pacientes realmente obtendo remissao de sua
doenca. A cirurgia bariatrica vem sendo cada vez mais
indicada devido a sua baixissima taxa de complicagdes
(fistula entérica em 1-2% dos casos) e mortalidade quase
nula. Resposta certa: letra C.
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a Temos um pré-escolar de 3 anos
evoluindo ha 10 horas com dor abdominal em cdlica e
presenca de sangue e muco nas fezes. No exame fisico
identifica-se massa palpavel em quadrante inferior direito.
Bom, com esses dados devemos suspeitar imediatamente
da presenca de uma intussuscepgao intestinal, ndo con-
cordam? As fezes em “geleia de groselha” e a palpagao da
“cabeca’ do segmento invaginado sugerem o diagnostico.
E bom lembrarmos que as invaginacdes ileocdlica e ileo-
cecocdlica séo as mais frequentes, ou seja, este fendmeno
ocorre nas proximidades da valvula ileocecal. Pacientes
com essa apresentacao tipica geralmente ndo requerem
exames complementares para o diagnostico e podem ser
direcionados imediatamente para o tratamento. Quando
se realiza algum exame antes, este € a ultrassonografia.
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A tomografia computadorizada despende tempo valioso
e exige a sedacgéo da crianga para sua realizagdo. Como
a crianga esta evoluindo ha menos de 24 horas, ndo ha
instabilidade hemodinamica nem a descri¢ao de sinais
peritoneais, a cirurgia, a principio, ndo € necessaria. A
melhor conduta, nesse momento, é tentarmos desfazer
a intussuscepcao através de métodos hidrostaticos ou
pneumaticos. N&o ha, dentre as alternativas, enema bari-
tado, que poderia ser uma conduta. A reducéo através da
insuflacdo de ar por meio de colonoscopia é uma tentativa
valida nesses casos. Outra forma de redug@o pneumatica
consiste na passagem de cateter de Foley com insuflagao
controlada de ar, sem ultrapassar pressdes intracolonicas
de 120 mmHg. Qualquer procedimento escolhido deve ser
realizado sob controle fluoroscopico ou ultrassonografico.
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@ Temos um Recém-Nascido (RN)
prematuro que evolui com distensdo abdominal, vémitos
biliosos e apresenta dor generalizada a palpagéo abdo-
minal. Na radiografia simples de abdome, observamos
dilatagao de algas intestinais. Em sua historia, além da
prematuridade, observamos hipoxia perinatal, cateteris-
mo de veia umbilical e alimentagao com férmula artificial.
Bom, todos estes séo fatores de risco (principalmente
a prematuridade e a hipoxia) para um grave disturbio
conhecido como enterocolite necrosante (necrotizante),
que deve ser 0 nosso diagndstico. O paciente esta em
fases iniciais da doenca, pois 0 enunciado ndo descre-
ve evidéncias de gravidade clinica, como choque sép-
tico, Coagulagéo Intravascular Disseminada (CIVD), ou
radiolégica, como pneumatose intestinal, portograma
aéreo, alca dilatada e fixa ou pneumoperitdnio. Nosso
paciente recebera, inicialmente, tratamento clinico, com
descompresséo gastrica, interrupcdo da alimentacéo
enteral, corre¢cdo das anormalidades metabdlicas, inicio
de suporte nutricional parenteral e antibioticoterapia,
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com cobertura para Gram-negativos, anaerobios e en-
terococo. A opgéo correta € a alternativa C. A cirurgia
sera necessaria caso 0 RN evolua de forma adversa do
ponto de vista clinico e radiolégico. E importante frisar-
MOS que nem sempre 0 pneumoperiténio é reconhecido,
mesmo na presenga de necrose com perfuragéo. Sendo
assim, devemos sempre avaliar a presenca de outras
manifestagdes de gravidade para indicarmos intervencgéo
cirdrgica, como eritema da parede abdominal, massa
abdominal fixa, ascite, acidose metabdlica persistente,
distensdo abdominal persistente e obstrugéo intestinal.
A atresia duodenal seria um dos principais diagnosti-
cos diferenciais. Esta condi¢ao é observada com maior
frequéncia em prematuros e os vomitos geralmente
sao biliosos. Contudo, ndo ha distensdo abdominal, e
0 achado radioldgico consiste no sinal da dupla bolha.
A estenose hipertréfica do piloro se manifesta mais tar-
diamente (entre a 22 e a 82 semana de vida); os vomitos
s8o propulsivos (projectile emesis) e nao biliosos e néo
ha distensdo abdominal.
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& A etiopatogenia da fissura
anal ainda ndo é completamente conhecida, mas al-
guns autores especulam que sua origem tenha como
base o0 aumento do ténus do esfincter anal interno; este
fendmeno reduziria o fluxo sanguineo para a regiao
posterior da anoderme (por isso a localizagdo mais
comum € na comissura posterior do anus), um local
usualmente mal perfundido. Sendo assim, a fissura
seria resultado de um evento isquémico — assertivas
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| e Il CORRETAS. Nas fissuras agudas (aquelas que
evoluem em trés a seis semanas), o tratamento envolve
banhos de assento, dieta rica em fibras, aumento da
ingesta hidrica, pomadas anestésicas e tratamento com
bloqueadores dos canais de calcio ou nitratos topicos,
pois relaxam a musculatura do esfincter anal interno.
Estas medicagdes podem auxiliar no fechamento da
fissura — assertiva [l CORRETA. Sendo assim, temos
todas as assertivas CORRETAS.


http://#scrolldown
http://#page=112
http://#videoquestao=79212

1 54 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

M A doenca aterosclerética obs-
trutiva de membros inferiores € conhecida também como
Doenga Arterial Periférica (DAP) ou Doenga Arterial Obs-
trutiva cronica Periférica (DAOP). Esta condig&o, resu-
midamente, representa insuficiéncia vascular crénica de
membros inferiores. E mais comum em homens com idade
avangada e, além da idade e sexo, tem como principais
fatores de risco: tabagismo, Diabetes mellitus, hipertensao
e hipercolesterolemia. A manifestacao classica da DAP é
a claudicagao intermitente, que seria uma espécie de “an-
gina estavel” do membro inferior; o paciente caminha uma
determinada extensao, sente dor (céibra, muito frequente
na panturrilna) e interrompe a caminhada, melhorando
o0 quadro. O tratamento desses pacientes visa nao so a
melhora da perfusdo do membro inferior, mas também a
reducao de fatores de risco para a doenga coronaria, uma
vez que existe correlagdo entre DAP e doenca coronaria
grave (que € a principal causa de débito na DAP). Sen-
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do assim, atividade fisica programada, uso de estatinas,
controle da pressao arterial e uso de cilostazol séo os
pilares do tratamento. Agora, quando devemos realizar
a arteriografia na DAP? Quando houver indicagéo de
revascularizagéo (angioplastia ou cirurgia) do membro
inferior. As indicacdes principais incluem: (1) presenca
de sintomas incapacitantes, intensos e progressivos; (2)
presenca de dor isquémica em repouso; e (3) presenca
de ulceras isquémicas, devido a grande dificuldade de
regressao das mesmas. Vamos analisar as alternativas.
Na opg¢éo A temos um paciente com claudicacao intermi-
tente e a conduta, a principio, € clinica. Na op¢éo B, temos
um individuo com dor em repouso, que & uma indicagdo
de revascularizagdo! Sendo assim, deve se submeter a
arteriografia. Na opcdo C temos apenas o diagnéstico de
DAP; a opgéo D é extremamente vaga, com um individuo
que apresenta apenas historia familiar de DAP. Dessa
forma, a alternativa CORRETA ¢é a letra B.
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GABARITO OFICIAL: /Infertilidade OU disfungéo testicular e cancer de testiculo OU neoplasia de testiculo.

@ Temos um quadro clinico de crip-
torquidia, situagao onde ocorre falha de descida do tes-
ticulo ao escroto. A criptorquidia pode ser palpavel (com
o testiculo identificado em posicao extraescrotal) ou ndo
palpavel. No primeiro caso, 0 6rgao pode ser considerado
ectdpico (localizado em face interna de coxa ou perineo,
por exemplo) ou se encontrar no canal inguinal. Na crip-
torquidia nao palpavel, o testiculo pode ter localizagao

intra-abdominal, estar ausente ou demonstrar apenas ves-
tigios de sua presenca (vanishing testis). Independente
se palpavel ou ndo, o testiculo criptorquidico deve ser
localizado, por meio de exame fisico ou de laparoscopia
(em testiculos n&o palpaveis), e posicionado cirurgicamen-
te no escroto, através de orquidopexia. A infertilidade e
0 risco de malignizagao sdo as complicages esperadas
na criptorquidia ndo tratada.
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As hemorroidas s&o divididas em
externas (abaixo da linha denteada) e internas (acima da
linha denteada). As hemorroidas externas ndo costumam
dar sintomas, e sua principal complicagéo é a trombo-
se. Mesmo nesta situagdo, o tratamento normalmente
é conservador (banhos de assento, agentes tdpicos e
anti-inflamatodrios) — afirmativa | incorreta. Como vimos
antes, as hemorroidas externas se encontram distais a
linha denteada (ou pectinea) e a ligadura elastica nao
faz parte de seu arsenal terapéutico, sendo obviamente
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contraindicada — afirmativa Il correta. O tratamento das
hemorroidas internas tem como base sua classificagéo,
descrita de acordo com o grau de prolapso. A ligadura
elastica € o método de elei¢ao para o tratamento das
hemorroidas internas grau Il (prolapso com redugao es-
pontanea), mas também pode ser indicada em alguns
casos grau | (auséncia de prolapso). E um método sim-
ples e feito em regime ambulatorial, ndo necessitando
de anestesia locorregional ou cateterismo vesical — afir-
mativa Il incorreta.
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M Bom, nosso paciente de 72 anos,
com passado de hipertensao arterial sistémica mal con-
trolada, da entrada no pronto-socorro com dor toracica.
Nesse contexto, o primeiro diagndstico que passa pela
nossa cabega é um infarto agudo do miocardio ou outra
sindrome coronariana aguda qualquer, ndo concordam?
Mas existem alguns dados que falam mais a favor de
uma disseccao adrtica (apesar da obrigatoriedade de so-
licitarmos um ECG): a dor € intensa e atinge seu maximo
desde o inicio (no IAM a dor é progressiva), a irradiagéo
para o dorso, a diferenca de pressao sistolica entre os
membros superiores > 20 mmHg, que nesse caso € de
40 mmHg, e a sincope. A diferenca de presséo arterial
entre 0s membros superiores ocorre pelo comprometi-
mento da artéria subclavia, a medida que a dissecgéo
progride. A sincope pode ser explicada pelo envolvimento
carotideo (lembrem-se de que a carétida comum direita
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é ramo do tronco braquicefalico — ou artéria inominada
—, a0 passo que a cardtida comum esquerda € ramo
da aorta). Na Disseccdo Adrtica (DA) devemos iniciar
drogas que reduzam a presséao arterial e a contratilida-
de miocardica, que sao fatores determinantes na pro-
pagacéo do sangue pelo falso lumen criado na parede
adrtica. Os betabloqueadores reduzem a contratilidade
miocardica e possuem algum efeito anti-hipertensivo. As
drogas empregadas podem ser o labetalol (que possui
efeito alfabloqueador também), o esmolol, o propranolol
ou o metoprolol. Apos o betabloqueio, se a PA sistélica
estiver acima de 100 mmHg, o nitroprussiato de sodio
pode ser iniciado. Enquanto o tratamento farmacoldgico
é realizado, buscamos confirmar a DA por um método
de imagem (TC helicoidal de térax ou ecocardiograma
transesofagico) e, caso seja necessario, planejar inter-
vengao cirurgica. Resposta certa: letra E.
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M Bom, estamos diante de um
quadro de dor toracica acompanhada de sudorese, ta-
quicardia e hipotensdo em um paciente que apresenta
fatores de risco inquestionaveis para doencga isquémica
do miocardio. Eletrocardiograma evidencia um BRE de
grau avancado. Contudo, ha descrigdo no enunciado de
alargamento do mediastino em radiografia de torax e
nos é mostrada uma Tomografia Computadorizada (TC)
de térax. O candidato que interpretou corretamente a
imagem tomografica ndo teve dificuldade em acertar
a questéo. Estamos diante de uma disseccéo aortica
ROTA. Se observarmos o exame com cuidado, identifi-
caremos com razoavel nitidez aquele que é considerado
0 mais importante sinal de dissecg¢éo de aortana TC: o
sinal duplo lumen adrtico! Perceba que o exame foi feito
com contraste, e a aorta descendente (seta azul) possui
um fiap intimal. O flap representa uma espécie de septo
formado pela separacdo da camada intima e parte da
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camada média do restante da parede adrtica, e € por ali
que o sangue penetra criando um falso lumen na parede
do vaso. Sendo assim, o sangue tem dois caminhos a
seguir: de um lado do flap segue pelo lumen verdadeiro e
do outro lado, segue pelo falso [imen (que € o trajeto da
disseccéo). Observem o fiap na imagem ampliada (seta
verde). Sabemos que a presenca de um BRE de tercei-
ro grau supostamente novo deve ser encarada como
infarto agudo do miocardio, o0 que pode acontecer em
dissecgOes proximais com extensao retrograda ocluindo
0s ostios coronarios. A clinica do paciente é totalmente
condizente com dissecc¢do adrtica rota, e a imagem to-
mografica de hemotérax macigo (seta vermelha) s6 vem
a corroborar este diagndstico. A intervencao de emer-
géncia é mais do que indicada, mesmo que a letalidade
seja altissima, pois € a unica alternativa de tratamento
disponivel. O procedimento deve ser realizado com o
paciente em circulacdo extracorpérea.
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@ Bom, pelo enunciado e as al-
ternativas apresentadas estamos lidando com uma
questao sobre ocluséo arterial aguda de membros infe-
riores, ndo concordam? Esta condi¢ao tem duas causas
principais: a trombose e a embolia. A primeira ocorre
geralmente em pacientes com Doenca Arterial Perifé-
rica (DAP) e a “agudizac¢ao” se deve principalmente a
fratura de uma placa ateromatosa — opgéo (E) correta.
Por existir DAP prévia, 0 membro costuma apresen-
tar riqueza em circulagao colateral e tolerar por mais
tempo o evento isquémico. A embolia € ocasionada por
fator cardiogénico (fibrilagao atrial mais comumente)
e ocorre muitas vezes em individuos sem DAP prévia;
0 resultado é auséncia de circulagdo colateral e uma
menor tolerancia a isquemia, com quadro clinico mais
acentuado e agudo. Na embolia, a imagem arteriogra-
fica demonstra uma falha de enchimento, com sinal da
taca invertida (o contraste circunda o émbolo); nota-se
ainda pobreza em circulagdo colateral e muitas vezes
auséncia de aterosclerose pronunciada — opcéo (B)
correta. A principal classificagcéo progndstica da em-
bolia arterial € a descrita por Rutherford, tendo como
base alteracgdes clinicas. O grau | € o membro viavel,
que pode ser tratado conservadoramente, com anticoa-
gulagdo. O grau Il € o membro ameagado, subdivido
em lla e IIb. O grau Ila é 0 membro moderadamente
ameacado, com perda sensorial minima (pododacti-
los) ou ausente, e pode ser investigado rapidamente e
tratado. No entanto, o grau Ilb € o0 membro imediata-
mente ameacgado, com perda sensorial maior, dor de
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repouso e algum grau de alteragdo muscular — o trata-
mento cirurgico deve ser imediato. Por fim, o grau lll é
0 membro nao viavel, com perda tecidual permanente,
anestesia e perda sensorial profunda, rigidez muscular
e paralisia — nesse caso a amputagdo primaria esta
indicada — opc¢ao (C) correta. Apos o restabelecimento
da perfusdo arterial de um membro inferior isquémico,
sobretudo se for uma isquemia prolongada, podemos
observar duas complicagdes: o desenvolvimento de
uma sindrome compartimental do membro inferior e de
uma sindrome que combina alteragdes metabdlicas e
eletroliticas, assim como insuficiéncia renal (sindrome
mionefrotéxica). Sabemos que as células musculares
esqueléticas isquémicas desenvolvem alteracfes nas
funcbes de sua membrana celular; quando ocorre a
reperfusdo, o edema celular e o extravasamento ca-
pilar intenso acabam determinando edema do tecido
muscular. Como os grupamentos musculares sao
contidos por fascias, ocorre aumento da pressao em
compartimentos musculares e diminui¢gédo acentua-
da da perfusé@o arterial (um novo evento isquémico).
O tratamento é a fasciotomia — opgéo (D) correta. A
perfusdo do musculo isquémico leva para a corrente
sanguinea substéncias acumuladas durante o processo
de isquemia e comprometimento tecidual. Com isso,
a hiperpotassemia, a acidose lactica e a insuficiéncia
renal por mioglobinuria podem sobrevir: € a sindrome
mionefrotoxica! Concluimos facilmente que esta condi-
¢ao ocorre apds a reperfusdo do musculo e ndo antes
— opcao (A) incorreta.
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A terapia combinada (quimiote-
rapia e radioterapia) pode curar o carcinoma epidermoide
do canal anal sem a necessidade de ressec¢ao abdo-
minoperineal e, portanto, de colostomia definitiva. Tal
terapia foi desenvolvida por Nigro e seus colaboradores
em 1974, e 0 esquema envolve o0 uso de radioterapia
externa para o tumor pélvico e para linfonodos inguinais,
em uma dose total de 30 Gy (3.000 cGy), comec¢ando
no dia 1 e usando 15 fragdes. A quimioterapia sistémica
envolve o uso de 5-fluoracil (1.000 mg/m2) em infuséo
continua nas 24 horas, por quatro dias, se iniciando no
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dia 1 e depois repetido no dia 28. A mitomicina C é ad-
ministrada em infusdo continua de 15 mg/m? no dia 1,
em uma Unica administragcdo. Mais de 80-90% desses
tumores podem ser curados dessa forma, desde que nao
ocorram metastases para linfonodos regionais. A recidi-
va local pode ser tratada novamente com quimioterapia
(tendo como base a cisplatina) e radioterapia ou com
ressecc¢ao abdominoperineal; nesses casos, o procedi-
mento cirurgico oferece uma maior sobrevida em cinco
anos (50% a 57% versus 27% do tratamento clinico).
Resposta certa: letra B.
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@ O enunciado descreve um pa-
ciente idoso e hipertenso que apresenta dor toracica em
regido posterior e interescapular, acompanhada de sudo-
rese, dispneia, hipotenséo e rouquiddo. Em seu exame
fisico, identificamos sopro diastdlico irradiado para borda
esternal direita. Embora a doenca isquémica do miocar-
dio seja sempre uma hipétese a ser aventada, esse caso
apresenta elementos que, a principio, ndo sdo explicados
somente por esta condi¢do. O ECG inespecifico e 0 sopro
diastolico, somados ao achado de rouquidéo, séo dados a
serem considerados. Veja bem: hipertenso, com forte dor
toracica interescapular acompanhada de sintomas neu-
rovegetativos, como sudorese e hipotenséo, nos obriga
a pensar em Disseccao Adrtica (DA), ndo concordam?
Ainda mais com um ECG tao inespecifico.Vamos anali-
sar alguns dados fundamentais para embasarmos nosso
raciocinio: em uma DA proximal com extenséo retrograda
até raiz da aorta, os folhetos da valva adrtica podem ser
desposicionados, originando regurgitagao aortica e so-
pro diastdlico em borda paraesternal direita. Um grande
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hematoma intramural da croga da aorta pode comprimir
diretamente o nervo laringeo recorrente esquerdo, levando
a rouquidao — o laringeo recorrente esquerdo “faz sua
volta” para a regiéo cervical passando por baixo do arco
aortico; este ramo supre a corda vocal esquerda, que as-
sim pode ficar paralisada. Na suspeita de DA em pacientes
estaveis hemodinamicamente, geralmente recomendamos
a angiotomografia helicoidal de trax (TC helicoidal) diag-
néstica. Contudo, a ressonancia magnética toracica e o
Ecocardiograma Transesofagico (ETE) também podem
ser solicitados. O ETE visualiza com boa acuracia dissec-
¢Oes da aorta ascendente e toracica descendente, além
de avaliar com precisédo o acometimento valvar adrtico.
Em doentes instaveis, o ETE é recomendado pela rapidez
de sua realizagdo. Quando solicitada em pacientes com
dor toracica por DA, a radiografia de térax ndo tem poder
confirmatério, podendo demonstrar em alguns casos ape-
nas o alargamento do mediastino, um achado sugestivo,
mas nao especifico. Sem duvida alguma, a op¢ao correta
éa(A).
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@ Temos um quadro de oclu-
sdo arterial aguda de membro inferior esquerdo,
que pode ocorrer por trombose ou embolia arterial.
A hipertenséo arterial e o tabagismo s&o fatores de risco
inquestionaveis para a Doenca Arterial Periférica (DAP) e
0 evento agudo que mais complica a DAP é a trombose
arterial. Contudo, ao lermos o enunciado, observamos
uma condigdo mais do que suficiente para considerarmos
a embolia arterial aguda como a complicagao presente:
a paciente possui bulhas arritmicas, ou seja, ela é por-
tadora de uma arritmia cardiaca! Em seu exame fisico
0s pulsos popliteo, tibial posterior e pedioso ndo sao
palpaveis; sendo assim, 0 mais provavel é que esse
émbolo tenha se alojado na bifurcagao da artéria femo-
ral comum. Clinicamente, 0 membro inferior esquerdo
apresenta sinais de isquemia avangada, com palidez,
diminuicdo da temperatura, perda da sensibilidade e per-
da da motricidade. A perda de sensibilidade ao estimulo
algico é um forte preditor de inviabilidade do membro,
principalmente se associada a perda motora — opgéo
(A) errada. Reparem que ja se passaram 5 horas, um
tempo limitrofe entre a viabilidade e a inviabilidade do
membro em questdo e a possibilidade de reperfuséo
espontanea € absurda — opgéo (C) errada. Com esse
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tempo de isquemia, a reperfuséo cirurgica (provavel em-
bolectomia) do membro vai acabar levando a sindrome
de reperfusdo. Essa condig&o inicialmente ocorre devido
a disfuncao isquémica da membrana celular do midcito.
O restabelecimento do fluxo sanguineo determina o sur-
gimento de edema celular e de extravasamento capilar
intenso no tecido muscular. O musculo edemaciado ndo
tem para onde se expandir, uma vez que é “contido”
pela fascia. O resultado € 0 aumento da pressdo em
compartimento muscular, o que compromete a perfusédo
arterial do musculo. Na realidade, o que ocorre € um
novo evento isquémico! O tratamento cirdrgico da sin-
drome de reperfusao € a fasciotomia; este procedimento
usualmente é realizado de forma profilatica para se tentar
evitar o surgimento da sindrome. E bom lembrarmos que
a reperfuséo de grupamentos musculares intensamente
isquémicos leva para a corrente sanguinea substancias
que se acumularam na vizinhanga do musculo isquémico,
tais como potassio, acido lactico e mioglobina. O resul-
tado € hipercalemia, acidose lactica e mioglobinuria! A
associacao de cilostazol e betabloqueador esta indicada
no tratamento crénico da DAP e n&o tem relagdo alguma
com abordagem da condi¢ao aguda — op¢ao (D) errada.
A opcao correta € a (B).
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GABARITO OFICIAL: Orquidopexia OU tratamento cirdrgico para colocacdo do ftesticulo na bolsa escrotal.

@ Nosso paciente apresenta criptor-
quidia, condicao definida por falha de descida do testiculo
ao escroto. Devemos lembrar que na criptorquidia o testi-
culo pode ser palpavel (em posi¢ao extraescrotal) ou nao.
A criptorquidia palpavel € a apresentagéo mais frequente,
correspondendo a 80% dos casos. O testiculo ndo palpa-
vel pode ter localizag&o intra-abdominal, estar ausente ou
apresentar somente vestigios de sua existéncia (vanishing
festis). A conduta € a realizagao de laparoscopia diagndstica.

E sempre importante localizarmos o testiculo criptorquidi-
co devido aos riscos de malignizagdo. Quando o testiculo
nao palpavel ¢ identificado (localizagao intra-abdominal), o
tratamento definitivo é a orquidopexia. A cirurgia deve ser
realizada entre 9 e 15 meses de idade, quando ndo ha risco
de dano testicular pelo aumento da temperatura da cavida-
de abdominal. Quando o testiculo é criptorquidico, porém
palpavel (criptorquidia palpavel), a conduta é exatamente a
mesma: orquidopexia nessa mesma faixa etaria.
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a Antes de iniciarmos nossa discus-
sdo, vamos calcular o IMC desse individuo: 112/(1,75)2;
o resultado € 36,5 kg/m?. Sendo assim, com o IMC > 35
kg/m? somado a uma comorbidade grave e a auséncia de
resposta a manipulagdes dietéticas por 5 anos, podemos
indicar um procedimento cirurgico para a obesidade pre-
sente. Agora, qual deve ser a cirurgia? Sabemos que em
NOSSO pais, 0 by-pass gastrico em y de Roux, ou cirurgia
de Fobi-Capella, é a técnica cirurgica mais empregada.
E considerado um procedimento muito restritivo/modera-
damente disabsortivo, reduz a grelina de maneira signifi-
cativa e vem acompanhado de perda ponderal importante
durante 12 a 18 meses de acompanhamento. E a cirurgia
de escolha para diabéticos tipo 2 e demonstra resultados
excelentes no controle de hipertensos e no tratamento dos
outros componentes da sindrome metabdlica. Além disso,
€ 0 método utilizado em obesos com Doenca de Refluxo
Gastroesofagiano (DRGE). Contudo, é acompanhado de
complicagdes: deiscéncia de anastomose, obstrugao intes-
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tinal (hérnia de Petersen) deficiéncia de ferro e cobalamina
e encefalopatia de Wernicke por caréncia de tiamina (vita-
mina B1). Outra cirurgia possivel para esse individuo seria
a gastrectomia em manga laparoscopica (sleeve gastrico
ou gastrectomia vertical), técnica cada vez mais utilizada
em nosso meio e também nos EUA. Este procedimento é
apenas restritivo, suprime a grelina de forma adequada e
ndo vem acompanhado de um componente disabsortivo.
Por ser um procedimento mais simples, beneficiaria este
paciente jovem que tem problemas em sua deambulagao,
com um pos-operatério sem grande morbidade. Além do
mais, ndo ha indicagéo formal do by-pass gastrico, que
seria 0 DM, a sindrome metabdlica e a DRGE. O bom
senso faz a indicagdo da gastrectomia vertical a mais
|6gica opgéo. Sé para lembrarmos: os procedimentos
muito restritos/moderadamente disabsortivos, como o
switch duodenal e a derivacao biliopancreatica (cirurgia
de Scopinaro), ndo teriam a menor indicagdo com esse
IMC apresentado.
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@ Temos um pré-escolar que
apresenta uma tumoracao fibroelastica, de consisténcia
cistica, e mével a degluticao, localizada na linha média
do pescogo. Vamos la. Em primeiro lugar, qual a causa
mais comum de tumores na linha média do pescogo em
criangas? E o cisto do ducto tireoglosso (ou cisto tireo-
glosso), sem duvida alguma. Para que tenhamos o cisto
€ necessaria a persisténcia andbmala do ducto tireoglos-
S0, uma espécie de “canal’, formado na vida embrionaria
durante a migracao da tireoide, da base da lingua, para
sua posi¢éo original. Durante sua migragéo, a tireoide e
0 ducto passam através do segundo arco branquial, que
posteriormente se fundira e formara o 0sso hioide. Quando
o ducto tireoglosso (que deveria regredir € nao regrediu) €
preenchido por liquido, o cisto € formado. Devido a intima
relacdo do ducto com a base da lingua, o cisto tireoglosso
€ uma massa movel mediante a degluticéo e a protrusao
da lingua. O método de imagem ideal para o diagnostico
é a Tomografia Computadorizada (TC) de pescogo com

CIRURGIA - VOLUME 4/2019

& (=

contraste, que define com preciséo o cisto e estabelece
sua relagdo com o0 0sso hioide. Contudo, a Ultrassonogra-
fia (USG) pode ser utilizada também; este exame revela
uma massa de paredes finas e conteudo anecoico ou
hipoecoico, com sombra acustica posterior; porém, a USG
é falha em estabelecer a relagdo do cisto com estruturas
adjacentes (inclusive o 0sso hioide). A infec¢do do cisto,
com formacao de fistulas, e o potencial de malignidade
que existe em tecido tireoidiano disgenético no interior
do cisto, fazem com que seu tratamento seja cirurgico.
O procedimento consiste na ressec¢éo do cisto e de seu
trato epitelial até a base da lingua, somado a resseccao
da por¢ao mediana anterior do 0sso hioide — a cirurgia de
Sistrunk. O higroma cistico € uma massa, muitas vezes
de grande proporgéo, localizada no trigono posterior do
pescogo. Tecido tireoidiano ectopico pode ser encontrado
na base da lingua (mais frequentemente) ou na parede de
um cisto tireoglosso. O exame para sua identificacdo € a
cintilografia com iodo. Resposta certa: letra A.
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@ Nosso paciente € um pré-escolar
de 5 anos com historia de constipagao cronica desde os
3 anos e, atualmente, sua mae relata que ele fica até 20
dias sem evacuar. Em lactentes e pré-escolares a quei-
xa “constipacao crénica” é definida por, no minimo, dois
dos seguintes sinais: (1) um episddio de incontinéncia
(soiling)/lsemana; (2) historia de retencao fecal; (3) historia
de evacuagdes dolorosas; (4) presenca de grande massa
fecal no reto; e (5) histdria de grandes volumes fecais com
tendéncia a obstruir o vaso. Nosso paciente apresenta
duas caracteristicas acima (diminui¢do da frequéncia de
evacuagdes e grande massa fecal no reto), o que nos
permite classifica-lo como portador de constipagéo croni-
ca funcional, que dependendo da intensidade pode gerar
um megacdlon. A doenga de Hirschsprung (megacolon
aganglidnico) seria um dos diagndsticos diferenciais para
a constipacéo cronica funcional. E importante citarmos as
principais caracteristicas desse disturbio congénito, que é
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de manejo cirurgico e se encontra em nosso texto: (1) ini-
cio da constipagéo ainda no periodo neonatal; (2) ampola
retal vazia ao toque; (3) possibilidade de fezes liquidas
ou caproicas, explosivas apos o toque; e (4) possibilidade
de deficit ponderoestatural. Reparem que o enunciado
descreve uma crianga bem nutrida, hidratada e que nao
apresenta nenhum dos achados acima. A principal medida
terapéutica no megacdlon por constipacao cronica funcio-
nal € desimpactar o célon preenchido por fezes através
de enemas contendo sulfato de sddio ou 6leo mineral.
Posteriormente, podera ser instituido tratamento domiciliar
com agentes emolientes (lactulose e polietilenoglicol) para
“amolecer” o bolo fecal e diminuir a dor associada a eva-
cuacao, bem como treino de toalete. Este ultimo consiste
no habito de sentar a crianga, assistida por um dos pais,
no vaso sanitario por 5-10 minutos, sempre apds as princi-
pais refeicdes, para aproveitarmos o reflexo gastrocdlico.
Sendo assim, a alternativa que nos parece corretaé a C.
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a Nossa paciente apresenta abs-  flutuagdo na margem perianal. Qual a conduta frente a um
cesso perianal, a variedade mais frequente dos abscessos  abscesso? Sua drenagem cirlrgica imediata. Muitos ser-
anorretais, representando 40-45% dos casos. No exame  vigos preconizam a antibioticoterapia somente em casos
fisico, 0 abscesso perianal é identificado faciimente de-  de imunossupressao, diabetes mellitus, doenga orovalvar
vido a presenca de abaulamento doloroso, hiperemia e  ou celulite extensa. Resposta certa: letra D.
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GABARITO UNESP: Doenga de Hirschsprung OU megacdlon congénito OU aganglionose colénica congénita.

@ Temos um Recém-Nascido (RN)
a termo, com peso ao nascimento dentro da normalidade
(baixo peso é < 2500 g), e que estd no momento com o
peso adequado. E s lembrarmos que o RN perde 10%
de seu peso na primeira semana, recupera 0 peso na
segunda semana de vida e depois ganha de 25-30 g/dia
no primeiro trimestre. Esta em aleitamento materno ex-
clusivo. Entéo, o que ha de errado? Em sua historia ele
evacua apenas uma vez em cada sete dias, eliminou
tardiamente o mecénio e apresenta intensa distensao
abdominal (imagem 1) com ruidos hidroaéreos propul-
sivos, 0 que configura quadro de subocluséo intestinal,
ndo concordam? Além disso, observamos eliminacéo
explosiva de fezes ao toque retal (¢ o que nos da a
entender a imagem 2). Bom, essas manifesta¢oes séo
classicas da doenca de Hirschsprung, também conhecida

como megacolon congénito ou megacolon aganglionico.
Esta condi¢do tem como substrato anatomopatologico a
auséncia de células nervosas ou ganglionares nos ple-
x0s intestinais mioentéricos (Auerbach) e submucosos
(Meissner). A aganglionose pode ocorrer em qualquer
segmento intestinal, mas o sitio mais comum € o retos-
sigmoide (80% dos casos). No segmento do intestino
com auséncia de células nervosas n&o ocorrera o pe-
ristaltismo, resultando em obstrucao funcional e estase
fecal. Nesta regido, observa-se também espasticidade
do intestino, acompanhada de hipertonia do esfincter
anal interno. Acima deste segmento comprometido, as
células ganglionares estdo presentes e o intestino mos-
tra-se dilatado. Entre a zona aganglionar (espastica) e a
ganglionar (regiao dilatada) encontramos um segmento
hipoganglionar, conhecido como cone de transigao.
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GABARITO UNIFESP: Obstrucéo arterial cronica agudizada (OU Obstrugéo arterial cronica agudizada com trombose
OU Obstrugéo arterial cronica com trombose OU OAC agudizada).

GABARITO POS UNIFESP: Obstrucéo arterial cronica agudizada OU Obstrugéo arterial crénica agudizada com trombose
OU Obstrugéo arterial cronica com trombose OU OAC agudizada.

@ Nosso paciente apresentava até
bem pouco tempo atras um quadro sugestivo de doenca
arterial periférica (ou doenca arterial obstrutiva crénica
periférica) de membros inferiores, com a descri¢do de
um quadro de claudicagéo intermitente. Contudo, nas
ultimas 24 horas evoluiu com dor que n&o o deixa dormir
(portanto, em repouso) na perna esquerda, acompanha-
da de palidez e esfriamento locais. N&o ha necessidade
de termos os “6 Ps” para concluirmos que se trata de
uma ocluséo arterial aguda. Em casos de oclusao arte-
rial aguda em pacientes com doenca arterial periférica
prévia, a palpacdo dos pulsos ndo é muito fidedigna para
0 diagndstico, uma vez que existe isquemia crénica bila-
teral e os pulsos podem estar ausentes. Portanto, o que
nos indica o evento agudo € a mudanca de carater da
dor, a palidez e a reducao da temperatura do membro. O
Indice Tornozelo-Brago (ITB) é a relagao entre os niveis

de pressao sistdlica no tornozelo e no membro superior,
sendo ambas as pressdes aferidas com o Doppler do
ultrassom. O valor normal é de cerca de 1,1 + 0,10. O
ITB da perna direita de 0,6 &€ compativel com isquemia
cronica (valor de 0,5 a 0,9 na isquemia cronica), enquan-
to um ITB de 0,4 na perna esquerda é compativel com
isquemia critica. Sendo assim, 0 nosso diagnostico é de
uma doenca arterial obstrutiva crénica periférica “agudi-
zada” por uma ocluséo arterial aguda; como existe doen-
ca aterosclerética exuberante em membros inferiores,
a etiologia dessa ocluséo é provavelmente trombotica.
Na oclusdo embdlica classica, o fator de risco costuma
ser uma fibrilacao atrial (o ritmo do paciente é regular);
além disso, na auséncia de doenca cronica, 0 membro,
por ndo apresentar circulagédo colateral, sofre de forma
mais intensa, originando um quadro bem mais dramatico
do que o apresentado no enunciado.
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GABARITO OFICIAL UNIFESP: Corregéo cirdrgica (laparotomia) ou endovascular imediata (na urgéncia).

E Nosso paciente apresenta o diag-
nostico de aneurisma de aorta abdominal em expanséo. Na
presenca desta complicagéo esta indicada a abordagem in-
tervencionista em carater de urgéncia. A intervencéo pode
ser através da técnica endovascular ou de cirurgia conven-
cional (reparo aberto transperitoneal ou retroperitoneal).
Sé para recordarmos: a terapia endovascular € ideal para
pacientes que apresentem comorbidades e risco cirurgico
elevado (a grande maioria dos portadores de aneurisma da
aorta abdominal), mas os candidatos tém que apresentar
uma anatomia favoravel. Deve haver um segmento de aorta
abaixo das renais (colo infrarrenal) livre de aneurisma e

trombo medindo, pelo menos, 15 mm de extensao, para
que seja possivel o cirurgido vascular realizar a fixagdo
proximal da prétese. Para a fixacao distal, as iliacas co-
muns devem ter uma extensao de 20 mm ou mais, livre de
oclusao, calcificagao e/ou trombo. Caso exista aneurisma
na artéria iliaca comum, a endoproétese é fixada na artéria
liaca externa. A melhor conduta nesses casos, ou seja,
na presenca de estabilidade hemodinamica, ¢ a realizacao
de angiotomografia computadorizada de aorta (angio-TC);
este exame confirma o diagnéstico e delineia com precisao
a anatomia da aorta e seus ramos, nos informando se ela
é favoravel ou ndo a terapia endovascular.
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a Repare como esse é um tema
badalado em provas. Mais uma vez vamos reforcar
esse conceito: como diferenciamos fissura anal da
doenga hemorroidaria? Muito simples, embora ambas
cursem com sangramento, este costuma ser indolor e
ter aspecto vermelho-rutilante na hemorroida interna.
Na fissura, embora exista sangramento, este € de pe-
quena monta; o que nos chama a atencéo na fissura é
a dor significativa a evacuagao, com relatos de uma dor

“cortante”, “como se fosse uma lamina”. Sendo assim,
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0 nosso paciente é portador de doenga hemorroidaria,
mais precisamente hemorroida interna. O abscesso
perianal cursa com abaulamento nesta regiéo, flogose
e dor e ndo tem a menor relagdo com o quadro des-
crito. A fistula € uma comunicacdo anémala, onde o
material abscedado a partir de uma cripta infectada
cursa um trajeto variavel até se abrir na pele da regido
do perineo. Os pacientes relatam febre, dor e saida
de material purulento pela abertura da fistula na pele.
Resposta certa: letra A.


http://#scrolldown
http://#page=111
http://#videoquestao=87938

1 72 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Devemos suspeitar imediata-
mente de obstrugdo ou subocluséo intestinal em todo
Recém-Nascido (RN) que apresenta distensdo abdominal;
geralmente o quadro se acompanha de vomitos biliosos
e muitas vezes de auséncia ou retardo na eliminacao de
mecdnio. A atresia jejunoileal é a forma de atresia do trato
gastrointestinal mais frequente e, assim como na atresia
coldnica, tem em seu quadro clinico uma sindrome de
obstrugéo intestinal acompanhada de distensao acentuada
e difusa do abdome. O megacolon congénito, também
conhecido como doenga ou moléstia de Hirschsprung, é
caracterizado por suboclus&o intestinal baixa, ocasionada
por auséncia congénita de ganglios nervosos entéricos em
segmentos viaveis do intestino grosso; com frequéncia,
a crianga apresenta distensdo abdominal, vomitos bilio-
sos e retardo na eliminag&o de meconio (que se da em
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pequenas quantidades). O toque retal provocando elimi-
nacao explosiva de gases e fezes é altamente sugestivo
da presenca da moléstia de Hirschsprung. A sindrome do
colon esquerdo pequeno congénito pode ocorrer em RN
filho de mae diabética; é caracterizado por incapacida-
de transitoria de eliminagéo de mecdnio, que se resolve
espontaneamente. Observa-se no enema baritado cdlon
esquerdo estreito no nivel da flexura esplénica. E uma
causa rara de obstrucao intestinal neonatal. Dentre as con-
digbes citadas, apenas a atresia duodenal ndo ocasiona
distensé@o abdominal acentuada, uma vez que a obstrucao
do trato digestivo é alta. O quadro clinico é caracterizado
por vomitos biliosos pds-prandiais e a radiografia simples
demonstra o sinal da dupla bolha: a por¢ao dilatada do
duodeno e o0 estbmago séo as Unicas imagens gasosas
identificadas. Sendo assim, a opgao correta é a (E).
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@ As hemorroidas internas séo descritas como canais vasculares (venosos) dilatados que se
localizam no canal anal, acima da linha denteada (pectinea). As principais complica¢fes observadas s&o o prolapso e
o sangramento vermelho vivo indolor. A classificagédo das hemorroidas internas tem relagdo com seu grau de prolapso
e nos orienta quanto a terapéutica a ser adotada. Vejamos a tabela abaixo:

Grau I: sangramento sem prolapso; tratamento com medidas dietéticas, ingestao de fibras, higiene local e
evitar esforgo excessivo.

Grau Il: prolapso com redugao esponténea, tratamento com ligadura elastica.

Grau llI: prolapso com reducao digital; tratamento com hemorroidectomia e, excepcionalmente, ligadura
elastica (apenas um mamilo hemorroidario sintomatico).

Grau IV: prolapso irredutivel; tratamento com hemorroidectomia.

Nosso paciente apresenta prolapso hemorroidario com redu¢do manual, portanto, trata-se de uma hemorroida grau |Il.
Nesses casos, o tratamento padrao € a cirurgia; contudo, sabemos que em situacdes excepcionais a ligadura elastica
também pode ser empregada. Sendo assim, a melhor resposta € mesmo a opgéo (D). A fotocoagulagado com raios
infravermelhos pode ser utilizada nas hemorroidas grau l.
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GABARITO UNESP: Enema opaco. Identificagdo do cone de transigao.

& O enunciado descreve o caso
de um recém-nascido, do sexo masculino, a termo, que
apresenta eliminacéo tardia do meconio e evolui com
obstipacéo intestinal, distensdo abdominal significativa
(imagem 1) com ruidos hidroaéreos propulsivos e elimi-
nacgao explosiva de fezes ao toque retal (como sugere
a imagem 2). De acordo com a historia e esses acha-
dos fisicos, o primeiro diagndstico que se impde é o de
doenca de Hirschsprung, também conhecida como me-
gacolon aganglionico. O retossigmoide é a regido mais
frequentemente acometida (80% dos casos). O segmento
agangliénico se encontra espastico e sem peristaltismo,
determinando uma espécie de obstrucao intestinal fun-

cional. O segmento ganglidnico proximal a obstrucéo se
encontra dilatado, com tendéncia a hipertrofia muscular
progressiva. Entre o segmento normal dilatado (ganglié-
nico) e o segmento aganglionico, ha a zona de transigédo
(cone de transi¢éo), que € descrita como um trecho hipo-
ganglionar. O cone de transigéo é também identificado em
exame radiolégico contrastado. A imagem 3 representa
0 enema opaco (radiografia do intestino grosso realiza-
da com bario), que demonstra o segmento aganglidnico
(estreitado), 0 segmento gangliénico (dilatado) e o cone
de transicdo. Apesar do enema opaco praticamente selar
0 diagndstico, é necessaria a realizagao de biopsia retal
com estudo histologico da parede intestinal.


http://#scrolldown
http://#page=107
http://#videoquestao=104449

1 75 AREA DE TREINAMENTO MEDCURSO - COMENTARIOS

@ Lendo o enunciado com calma,
a primeira pergunta que devemos nos fazer € a seguinte:
existe indicacdo de intervencéo cirlrgica nesse Aneurisma
de Aorta Abdominal (AAA)? A resposta é néo, uma vez
que as principais indicagdes incluem: (1) AAA> 5,5 cm
de diametro; (2) AAA com aumento em seu diametro >
0,5 cm em 6 meses ou > 1 cm em 12 meses; (3) presen-
¢a de sintomas; ou (4) presenca de complicagdes (como
embolizag&o periférica). Muito cuidado, a medida de 8 cm
descrita no enunciado corresponde a extenséo e ndo ao
didametro do AAA! Como n&o ha indicacéo de intervengéo,
nao existe necessidade de realizacdo de angiotomografia,
uma vez que este método delineia melhor 0o AAA e é fun-
damental para o planejamento cirdrgico (cirurgia aberta
ou terapia endovascular). Sendo assim, concluimos que
nosso paciente merece ser acompanhado clinicamente
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e com um método complementar indcuo que apresente
excelente relagédo custo-beneficio para esse fim, que é a
Ultrassonografia (USG) de abdome. De acordo com o livro-
-texto Sabiston Textbook of Surgery, que cita 0s guidelines
da Clinical Practice Council of the Sociely for Vascular
Surgery, a periodicidade de acompanhamento varia de
acordo com o diametro inicial do AAA e segue a seguinte
regra: (1) AAA < 2,6 cm ndo precisa de acompanhamento;
(2) AAA entre 2,6 e 2,9 cm deve ser reexaminado em 5
anos; (3) AAA entre 3,0 e 3,4 deve ser reavaliado em 3
anos; (4) AAAentre 3,5 e 4,4 se submete a nova consulta
e USG em 12 meses; e (4) AAAentre 4,4 e 5,4 deve fazer
nova consulta e USG em 6 meses. De acordo com o que
acabamos de estudar, a melhor conduta para esse caso
seria a realizacdo de uma nova avaliagao clinica e USG
em 12 meses. O gabarito divulgado foi a alternativa (C).
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@ A Sindrome de Marfan (SM) é
uma das mais frequentes desordens hereditarias do te-
cido conjuntivo; tem heranga autossémica dominante e
acomete 1 em cada 3.000 a 5.000 nascidos vivos. Os
disturbios classicos envolvem o olho (subluxag&o do cris-
talino), o sistema musculoesquelético (crescimento linear
excessivo, com extremidades desproporcionalmente lon-
gas, aracnodactilia, pectus carinatum, cifose, escoliose
e frouxidao nas articulacdes) e o sistema cardiovascular.
Neste ultimo, sabemos que ha uma maior incidéncia de
prolapso valvar mitral, que ndo costuma ser grave. Toda-
via, a grande preocupacao € a doenca na aorta. Existe
uma maior incidéncia de dilatacao da raiz da aorta com
aneurismas de aorta toracica (que podem levar a regur-
gitacdo valvar adrtica por alargamento do anel valvar),
estes encontrados em até 60-80% dos adultos e em 50%
das criangas com a sindrome. Outra preocupacao é uma
maior tendéncia a disseccao adrtica. Bom, agora vamos
as alternativas: A génese das alteragdes vasculares da
SM envolve modificagdes na estrutura de uma proteina do
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colageno, conhecida como fibrilina-1; o gene defeituoso €
o FBN-1. Sendo assim, ndo existe a menor relacdo com
vasculites — opgdo A ERRADA. Pelo diametro da aorta
ascendente de 4,5 cm ja existe um aneurisma e algum
risco de progressao para a ruptura; porém, esta medida
requer inicialmente apenas acompanhamento, realizado
com uma nova TC de torax helicoidal em 6 meses; caso
encontremos um aumento no didmetro superior a 0,5 cm,
esta indicada a intervengao cirurgica — opgao B CERTA.
Como vimos antes, a simples dilatacdo da aorta, ou seja,
0 aneurisma, nao requer em todos os casos intervengao.
A conduta vai ser igual a dos aneurismas degenerativos
da aorta abdominal, vai depender do diametro. Agora,
se 0 paciente evoluir para uma disseccao (que € uma
outra complica¢do), ai sim a cirurgia deve ser realizada
em carater emergencial, independente do diametro do
vaso — opgdo C ERRADA. Como ja vimos, 0 aneurisma
de aorta ascendente pode ocasionar regurgitagao valvar
aortica por alargamento do anel valvar, e ndo estenose —
opcdo D ERRADA.
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@ Quando nos deparamos com
uma questao que cita a Sindrome de Marfan (SM), deve-
mos imediatamente nos remeter para alguma condigao
acometendo a aorta. Mas, por que isso? A SM é uma das
desordens mais frequentes do tecido conjuntivo, sendo
herdada de forma autossémica dominante. Os pacientes
apresentam com frequéncia envolvimento da raiz aorti-
ca, com dilatacdo (60-80% dos adultos), e consequente
regurgitacdo valvar adrtica; contudo, o envolvimento que
deve nos chamar a atencao, devido a sua gravidade, é
a Disseccgéo Aortica (DA). Mas, antes de prosseguirmos,
vamos descrever algumas outras alteragdes que podem
ser encontradas na SM: deformidade toracica em pec-
tus carinatum, subluxagéo do cristalino, aracnodactilia,
hipermobilidade de articulagdes, escoliose e cifose tora-
colombar e prolapso valvar mitral. Agora, vamos retornar
ao enunciado: a DA na maior parte dos casos de SM tem
inicio na aorta ascendente, imediatamente distal ao dstio
das coronarias, podendo se propagar por toda a extenséo
do vaso. A propagacéao retrograda eventualmente leva
a um agravamento de uma regurgitacdo valvar aortica
preexistente da SM, a oclusdo do 6stio coronario ou ao
tamponamento cardiaco, condi¢cao que costuma ser fatal;
a progressao anterdgrada pode causar alteracéo de pulsos
entre 0s membros superiores, sindromes neurologicas
(oclusdo da inominada, da cardtida comum esquerda ou
da artéria espinhal), hipertensdo renovascular por oclusao
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do éstio das renais, isquemia intestinal etc. Qual deve
ser a conduta nesse momento? Bom, nds ja temos o
diagnostico de DA e é da aorta proximal (Stanford A).
Sabemos que os niveis de pressao arterial e de frequéncia
cardiaca (duplo produto) apresentam correlacdo direta
com a propagacéo da disseccdo. Dessa forma, a terapia
medicamentosa deve ser iniciada de imediato, com beta-
bloqueadores intravenosos, tais como, propranolol (1 a 10
mg de ataque, com 0,3 mg/h de manutengéo), metoprolol
ou drogas de curta acdo, como o esmolol. O labetalol &
um betabloqueador com agao alfabloqueadora e pode
também ser prescrito (20 mg de ataque, com 20-80 mg
a cada 10 minuto, até um total de 300 mg). O objetivo
é reduzir a frequéncia cardiaca para niveis em torno de
60 bpm. Caso a presséo arterial sistolica ndo se reduza
a niveis “menor ou igual a” 120 bpm, o nitroprussiato de
sodio deve ser utilizado, na dose inicial de 0,25 a 0,5
mcg/kg/min. O tratamento emergencial das dissecgdes
proximais da aorta € a cirurgia, com excisao do flap da
intima, obliteragdo do falso limen e posicionamento de
enxerto de interposicédo aortico. A opcao correta é a (A). Os
bloqueadores dos canais de calcio (verapamil, diltiazem)
sao empregados somente nos casos em que os betablo-
queadores e 0 nitroprussiato ndo podem ser prescritos. A
hidralazina e o diazoxido (vasodilatadores) ndo devem ser
prescritos, pois levam a intensa taquicardia reflexa (com
aumento na propagacéo da dissecc¢ao).
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@ Uma questdo que ndo nos
traz dificuldade, ndo concordam? Dentre as técnicas
descritas, a predominantemente disabsortiva € a swifch
duodenal. Nesse procedimento, € realizada inicialmente
uma gastrectomia vertical (s/eeve gastrico) e posterior-
mente o procedimento disabsortivo, que caracteriza
a cirurgia. Esses dois procedimentos usualmente séo
feitos em momentos diferentes, principalmente em
paciente com IMC muito alto ou com risco cirurgico
elevado. Vamos entdo a técnica disabsortiva: o sleeve
gastrico e a primeira por¢do do duodeno (trecho de 2
cm distal ao piloro) sdo deixados no transito alimentar.
Séo excluidos do transito a maior parte do duodeno (da
segunda a quarta porcdes) e todo o jejuno, segmentos
intestinais muito importantes na absorgao de nutrientes,
que agora passam a ser conhecidos como alga bilio-

T

s apendicectomia

Embora muitos servi¢os de cirurgia ndo recomendem o
uso, o Baldo Intragastrico (BIG) é o procedimento endosco-
pico empregado por alguns cirurgides em nosso pais como
uma “ponte” até a cirurgia definitiva. De acordo com a nova
resolu¢do do Conselho Federal de Medicina, publicada em
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pancreatica. Na realidade, a alga biliopancreatica tem
como Unica fungdo conduzir a bile e o0 suco pancreatico
para “encontrar” o bolo alimentar. A continuidade do
trato alimentar é realizada através de uma anastomose
proximal entre o ileo e a primeira por¢ado do duode-
no (duodenoileostomia terminolateral). Os segmentos
do duodeno e do ileo que so recebem o alimento sdo
chamados de alca alimentar. Agora, para que a bile e
0 suco pancreatico alcancem o alimento € necessaria
uma anastomose entre o jejuno (parte terminal da alga
biliopancreatica) e o ileo (jejunoileostomia). Chamamos
de canal comum o trecho do ileo que contém tanto o
bolo alimentar quanto as secre¢des biliopancreaticas
que ali foram “derramadas”. No switch duodenal séo
realizadas apendicectomia e colecistectomia. Opcéo
correta: letra A. Vejam com atengao a figura.

Estimago ressacado

Duodenoileostomia

Alga Alimentar (150cm)

5,

S

N

N,
“NAlga bileopancreatica

Canal comum (100cm)

2016, o BIG pode ser utilizado como tratamento adjuvante
pré-operatério em individuos superobesos (IMC > 50 kg/
m?). A banda gastrica ajustavel & procedimento restritivo. O
by-pass emy de Roux € uma cirurgia predominantemente
restritiva, que apresenta também componente disabsortivo.
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& Uma excelente questao de cirur-
gia pediatrica. Temos um Recém-Nascido (RN) prematu-
ro com distensdo abdominal, vémitos e dor abdominal a
palpacao. Na avaliagao radiologica ha pneumoperitonio, 0
que aponta imediatamente para uma perfuracao de alga.
Reparem a presenca de ar (imagem hipertransparente)
evidenciada pelas setas vermelhas, tanto na primeira
imagem quanto na segunda (obtida em decubito lateral);
esses achados sdo evidéncias indiscutiveis de ar fora
de alga. A hipotese mais provavel para esse quadro, so-
bretudo em um prematuro, é a Enterocolite Necrosante
(ECN). Esta € uma doenca intestinal muito grave carac-
terizada inicialmente por necrose da mucosa do intestino
delgado ou do célon. O processo pode se estender por
toda a parede intestinal e levar a perfuracdes. Nos casos
mais graves, a ECN compromete extensos segmentos
do intestino. Os fatores de risco mais importantes para
0 desenvolvimento da ECN s&o a asfixia perinatal e a
prematuridade, sendo tdo mais frequente quanto menor
for a idade gestacional e 0 peso do RN. Geralmente, as
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manifestagdes clinicas ocorrem nas duas primeiras se-
manas de vida, com o classico quadro de dor abdominal,
dificuldade de progresséo da dieta, presenca de residuo
gastrico, com eventual drenagem biliosa, e sangramento
retal. A avaliagéo radiologica pode demonstrar gas na pa-
rede do intestino (pneumatose intestinal), gas no sistema
porta (visualizado sobre a sombra hepatica) ou mesmo
pneumoperitdnio, como em nosso doente. Evidenciada
a perfuragéo, a conduta é cirurgica. O RN com atresia
intestinal geralmente é a termo ou proximo do termo. As
manifestagdes obstrutivas representadas inicialmente
por vomitos biliosos costumam ocorrer nas primeiras 24-
-48 horas e nao acontecer em 7 dias de vida. Na atresia
duodenal n&o ha distensdo abdominal, uma vez que a
obstrucado € alta. O achado radioldgico é o sinal da dupla
bolha, onde a distensdo do segmento duodenal proximal
a atresia e a distens&o gastrica séo as unicas evidéncias
de gas no exame radiolégico. A atresia ileal € a mais co-
mum do trato digestivo e cursa com obstrugao intestinal
neonatal, com vémitos biliosos e distensdo abdominal.
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O Consenso Bariatrico Brasi-
leiro (CBB) e a nova resolugéo sobre cirurgia bariatrica
do Conselho Federal de Medicina (CFM), publicada em
2016, sdo os parametros que utilizamos para nos guiar
em relacao as indicagdes de cirurgia bariatrica em nosso
pais. Atualmente, as principais indicagdes incluem: (1)
IMC > 40 kg/m? e (2) IMC > 35 kg/m? somada a presenca
de uma ou mais comorbidades (na nova resolucdo do
CFM foram listadas 21 comorbidades). Atengéo: é ne-
cessario faléncia de tratamento clinico de, pelo menos,
2 anos. A idade ideal para o procedimento é entre 18 e
65 anos. Contudo, adolescentes com 16 anos completos
e menores de 18 anos podem ser operados, desde que
apresentem as cartilagens das epifises de crescimento
dos punhos consolidadas, tenham a concordancia dos
pais e preencham um ou mais dos critérios classicos ja
descritos. Nesses casos, 0 pediatra deve obrigatoriamente
fazer parte da equipe multidisciplinar. Individuos com >
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65 anos devem ser avaliados caso a caso, uma vez que
muitos ja apresentam uma ou mais comorbidades, além
de elevado risco cirurgico; a cirurgia teoricamente ndo 0s
beneficiaria em termos de aumento da sobrevida. Bom,
apos esse breve resumo, vamos aos nossos pacientes.
Na opgao A, embora o IMC seja “tentador”, o individuo
é diabético (mesmo bem controlado) e tem 70 anos de
idade. O bom senso nos manda evitar a cirurgia nesse
caso. Na opc¢éo B, o IMC € menor do que 35 kg/m?; de
acordo com critérios brasileiros, a intervengéo cirurgica
nao deve ser recomendada. Nas opcdes C e E ndo ha
comorbidades e o IMC presente nas duas alternativas
encontra-se abaixo de 40 kg/m?, portanto, ndo ha indica-
¢ao cirurgica. Na opgao D temos um paciente com IMC >
40 kg/m?. Com esses niveis de obesidade em um paciente
com 56 anos, a presenga ou auséncia de comorbidades
nao deve nos influenciar. A indicag&o cirurgica esta mais
do que acertada. Resposta certa: letra D.
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@ Bom, nosso paciente foi surpreen-  estende até um segmento imediatamente antes da emergén-
dido em exame de imagem por um aneurisma de aorta to-  cia das artérias renais. Qual seria seu tipo de acordo com a
racoabdominal. A descri¢ao da extenséo do aneurisma é a  classificacdo de Crawford modificada? VVamos relembrar esta
seguinte: acomete toda a aorta toracica descendente, portan-  classificacdo lendo a tabela abaixo. Sendo assim, a op¢édo
to se inicia imediatamente distal a subclavia esquerda, e se  correta é a alternativa A, aneurisma toracoabdominal tipo |.

Tipo I Aneurisma tem inicio imediatamente distal a subclavia esquerda, estendendo-se até acima das renais.
Tipo Il Aneurisma tem inicio imediatamente distal a subclavia esquerda, estendendo-se até abaixo das renais.
Tipo Il Aneurisma tem inicio no nivel do 6° espaco intercostal esquerdo, estendendo-se até abaixo das renais.
Tipo IV Aneurisma tem inicio no nivel do 122 espaco intercostal, estendendo-se até a bifurcacao das iliacas.

Aneurisma tem inicio em um nivel abaixo do 62 espaco intercostal esquerdo, estendendo-se até acima

Tipo V das renais.
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& Nosso paciente apresenta um
abscesso anal com dois dias de evolugdo. Na realidade,
o termo correto é abscesso anorretal, ndo € mesmo?
Os abscessos anorretais podem ser perianais (mais
comum, cerca de 40-50% dos casos), submucosos, in-
teresfincterianos, isquiorretais ou pelvirretais (supraele-
vadores). Com excec¢ao deste ultimo, os abscessos
tém origem em uma infecgao criptoglandular que se
estende, determinando cole¢des em diversos locais
da pelve. Em muitas questdes de residéncia, quando
0 autor usa o termo abscesso anal, ele quer se referir
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ao perianal, mas nesse caso ndo temos certeza. Os
abscessos ndo palpaveis devem ser pesquisados com
a solicitacdo de ressonancia magnética da pelve. Bom,
lembrando um conceito importante: na presenga de um
abscesso anorretal, flutuante ou ndo, a conduta ime-
diata é a drenagem cirargica! O antibiotico associado
a intervencgao cirurgica so € aconselhado em pacientes
portadores de diabetes mellitus, doenga orovalvar ou
imunossupressao ou naqueles que apresentem celu-
lite extensa. N&ao parece ser o caso descrito. A opgéao
correta € mesmo a (D).
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GABARITO UNIFESP: Flebite superficial ascendente (OU tromboflebite superficial ascendente OU flebite ascendente

OU tromboflebite ascendente).

GABARITO POS UNIFESP: Flebite superficial ascendente OU tromboflebite superficial ascendente OU flebite ascendente

OU trombofiebite ascendente.

Nossa paciente é portadora de
insuficiéncia venosa cronica de membros inferiores,
uma vez que apresenta varizes. O enunciado descreve
o surgimento de dor e vermelhiddo no trajeto de safena
magna (a maior veia superficial do corpo humano), onde
se palpa um cordao endurecido e muito doloroso até a
virilha. Bom, somente com esses dados, podemos con-
cluir que se trata de uma complicacdo da insuficiéncia
venosa cronica de membros inferiores: o surgimento

de tromboflebite superficial. Este fenbmeno representa
a formacao de trombo no sistema venoso superficial e
este trombo, naturalmente, ocasiona uma reagao infla-
matoria. Mas reparem que essa tromboflebite ascende
por todo o trajeto da safena magna no membro inferior
direito, sendo, portanto, uma tromboflebite superficial
ascendente (ou flebite superficial ascendente). Nesta
situagdo, existe risco de propagagéo do trombo para o
sistema venoso profundo.
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Temos uma paciente idosa, com
passado de tabagismo e hipertensa, com queixa de clau-
dicacao intermitente para 300 metros, portanto com diag-
néstico de doencga arterial periférica (ou doenca arterial
obstrutiva periférica). Nao existe, a principio, evidéncias de
isquemia critica dos membros inferiores, como presenca
de ulceras isquémicas ou dor em repouso. Apds a historia
é fundamental o exame fisico. A avaliagdo dos pulsos su-
gere estenose significativa ou mesmo oclusao da artéria
femoral superficial bilateral, uma vez que os pulsos em
femoral comum séo identificados, com auséncia de pulsos
popliteos e infrapatelares. E s lembrarmos que a artéria
femoral comum se bifurca em artéria femoral profunda,
nutrindo 0 compartimento anterior da coxa (quadriceps
femoral), e artéria femoral superficial (praticamente uma
continuacao da femoral comum). A artéria femoral comum
segue distalmente e se continua como artéria poplitea, que
da origem ao tronco tibio-fibular e a artéria tibial anterior.
Em seguida, devemos avaliar o indice pressorico tornoze-
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lo-brago ou indice Tornozelo-Braquial (ITB), calculando a
razao entre a pressao sistdlica aferida no brago (artéria bra-
quial) e no tornozelo (artéria tibial posterior ou dorsal do pé)
através do Doppler ultrassom. Valores normais se situam
entre 1,11 mais ou menos 0,10. Pacientes com claudicagao
apresentam niveis entre 0,5 e 0,9. Na isquemia critica do
membro, situagao que requer intervengao (cirurgia ou tra-
tamento endovascular), a relagdo € menor ou igual a 0,4.
Nesses casos, a auséncia de tratamento intervencionista
aumenta o risco de perda do membro nos proximos seis
meses. Voltando ao enunciado. Como era de se esperar,
nossa paciente possui valores de ITB compativeis com
claudicacéo intermitente: 0,62 a esquerda e 0,68 a direita.
Dessa forma, ndo ha programacéo de intervengédo nesse
momento, e sim de tratamento clinico. Deve fazer uso de
cilostazol, agentes antiplaquetarios (como o AAS), estatinas
e inibidores da ECA. Além disso, é fundamental atividade
fisica programada, com o objetivo de aumentar a distancia
util de marcha. A opgao correta € a (D).
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Nossa paciente apresenta indi-
cacdo de cirurgia bariatrica, uma vez que apresenta IMC
> 40 kg/m 2. Além disso, possui comorbidades, uma pos-
sivel osteoartrose de quadril e um Diabetes Mellitus (DM)
tipo 2 de dificil controle. Seu procedimento tem por objeti-
vo principal um controle adequado do DM tipo 2. Embora
a perda ponderal seja um fator importante no controle do
DM tipo 2, reduzindo o tecido adiposo visceral, estudos
recentes demonstraram que em alguns procedimentos o
controle dessa condigéo se da também por mecanismos
que independem, a principio, da perda de peso. Cirurgias
que desviam o transito alimentar do duodeno, princi-
palmente a derivagao gastrica (ou by-pass gastrico ou
gastroplastia) em y de Roux, aumentam a exposicao de
nutrientes a células produtoras de GLP-1, o que melhora
0 metabolismo da glicose. O desvio do duodeno altera
0 microbioma do intestino, o que tem impacto positivo
na melhora no metabolismo da glicose. As cirurgias com
componente restritivo, porém intensamente disabsorti-
vas, como a derivagéo biliopancreatica e sua variante,
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0 switch duodenal, indubitavelmente sdo benéficas para
0 DM tipo 2. Contudo, seus mecanismos independentes
da perda de peso envolvidos na melhora do controle
glicémico ainda s&o pouco estudados. Acredita-se que
0 desvio do transito alimentar do duodeno ou alteracao
do metabolismo de sais biliares possam ter alguma par-
ticipacdo. Geralmente, quando indicadas estéo restritas
a pacientes superobesos (IMC > 50 kg/m?), ou naqueles
em que houve recidiva importante da obesidade apds
procedimentos anteriores. Estas duas situagdes nao séo
descritas no enunciado. Apesar das cirurgias exclusiva-
mente restritivas, como a gastrectomia em manga (ou
“sleeve gastrectomy’), néo serem ainda consideradas
como primeira escolha para o tratamento do diabetes e
da sindrome metabdlica, tem se observado melhora no
controle glicémico e na saciedade com essa técnica. Um
candidato mais atento acabaria escolhendo a opgéo (C)
mesmo, mas na realidade essa questdo ndo possui uma
resposta adequada. Infelizmente, a banca examinadora
ndo aceitou 0s recursos apresentados.
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GABARITO UNIFESP: 7. Heparinizagao, 2. Protegédo térmica, 3. Analgesia; 4. Arteriografia.
GABARITO POS UNIFESP: 1. Heparinizacdo OU anticoagulacdo; 2. Protecdo térmica; 3. Analgesia OU analgésicos;

4. Arteriografia.

Temos um quadro clinico inicial
compativel com doenga arterial periférica, também conhe-
cida como doenca arterial obstrutiva cronica periférica.
Nosso paciente caminha e tem dor, ou seja, apresenta
claudicacao intermitente. Contudo, refere que ha um dia
houve piora importante da dor no Membro Inferior Esquer-
do (MIE), que ndo o deixa dormir (uma dor em repouso),
associada a palidez e esfriamento do membro. Seu exa-
me fisico confirma a palidez e a reducao da temperatura
do MIE; seus pulsos popliteos e tibiais estédo ausentes
bilateralmente, 0 que s6 confirma uma isquemia crénica,
nao sendo parametro, nesta situacdo, para avaliarmos a
existéncia de uma isquemia aguda sobreposta. Ent&o, o
que aconteceu? Bom, estamos lidando com um quadro de
isquemia aguda do MIE que esta se desenvolvendo em
um paciente com insuficiéncia arterial cronica. Nao temos

todos os “6 Ps”, mas com esse quadro clinico ndo ha du-
vidas (dor em repouso, palidez, redugéo da temperatura).
Existe grande probabilidade do evento ter sido trombo-
tico e ndo embalico. Este ultimo geralmente tem como
condigao predisponente uma fibrilagao atrial e o ritmo do
nosso doente é regular; além disso, na oclusdo embolica
0 quadro clinico seria mais dramatico com evolugdo em
poucas horas e ndo em 24 horas (pois na auséncia de
doenga cronica ndo ha circulagéo colateral desenvolvida
para “proteger” 0 membro inferior). Como vamos abordar
esse paciente? A conduta envolve heparinizagéo sistémi-
ca, para evitar a propagacao do trombo, aquecimento do
MIE para sua protecéo térmica, analgesia e arteriografia
para a localizagéo exata do evento trombotico. As inter-
vengdes em casos de trombose incluem o emprego de
trombdlise intra-arterial ou cirurgia de revascularizagao.
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A oclusao arterial aguda de mem-
bros (€ isso, na realidade, 0 que o enunciado nos pede)
tem origem embdlica na maioria das vezes. O coragéo
costuma ser a fonte emboligénica em 80-85% dos casos
e 0s émbolos se alojam com maior frequéncia em artérias
que nutrem os membros inferiores. Classicamente, po-
demos encontrar entre os sinais e sintomas os famosos
“6Ps” (em substituicio aos “5Ps”), que incluem: dor (Pain
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em inglés), auséncia de Pulso, Palidez, Parestesias,
Paralisia e Poiquilotermia. Esta Ultima considerada a per-
da da termorregulacao normal (que pode ser ocasionada
pela sindrome compartimental presente) com tendéncia a
hipotermia do membro isquémico. O membro inferior fica
realmente hipotérmico, mas também suscetivel a varia-
¢Oes de temperatura do meio externo. Resposta correta
é a alternativa A.
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A combinacdo de manifestacdes
respiratorias e alimentares que surgem PRECOCEMENTE
apos o nascimento deve sempre levantar a possibilidade
de ma formacéo do es6fago, mais comumente represen-
tada pela atresia de es6fago com fistula traqueoesofagica.
A forma mais frequente de atresia é o coto proximal do
esofago terminar em fundo cego e o coto distal estabelecer
uma fistula com a traqueia, além de sinais como engas-
gos, tosse, apneia e cianose; a hipersalivagéo € outra
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alteracao bastante comum nesta condigdo. A sindrome
do coracao esquerdo hipoplasico cursa com cianose e
choque; na sepse por S. agalactiae, a manifestagéo cli-
nica mais precoce € comum € o desconforto respiratorio;
na infeccdo neonatal por herpes-simplex costumam ser
observadas lesdes vesiculares; e finalmente, na estenose
hipertréfica de piloro o quadro clinico classico € de vomi-
tos, desidratacdo e alcalose ap6s a 22 semana de vida.
Sendo assim, a opcdo CORRETA ¢ a letra A.
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GABARITO OFICIAL UNIFESP: Aneurisma de aorta em expanséo.

O aneurisma de aorta abdomi-  paciente pode apresentar apenas dor, uma vez que ha
nal geralmente é assintomatico. A presenca de dor a  dilatagdo aguda da parede da aorta; em muitos casos,
palpacao de uma massa pulsatil sugere o desenvolvi-  uma ruptura retroperitoneal do aneurisma pode ser con-
mento de sua complicacdo mais temida, a rotura. Em tida inicialmente por tecidos periadrticos, o que faz com
sua fase inicial, conhecida como expanséo aguda, 0  que o paciente ainda ndo desenvolva hipotensao.
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GABARITO UNIFESP: Enema com solugdo mucolitica (OU enema).
GABARITO POS UNIFESP: Enema com solugdo mucolitica OU enema.

O enunciado descreve quadro clini-
co de recém-nascido com dois dias de vida apresentando
distenséo abdominal, vémitos biliosos e ndo eliminagao
de meconio; toque retal nao evidenciou saida de meconio.
Radiografia de abdome com distens&o de algas, com pou-
co nivel hidroaéreo, sem pneumoperitdnio e com aspecto
em “vidro moido”. As manifestac¢des clinicas somadas aos
achados radioldgicos nos fazem considerar imediatamen-
te o diagnostico de ileo meconial. Essa € uma causa de
obstrucao intestinal congénita, decorrente de impactagao
de mecbnio espesso e de consisténcia aumentada nas

porcdes terminais do ileo (em uma extensao de 15 a 20
cm). Lendo o enunciado com calma, observamos que néo
ha indicag&o cirlrgica, uma vez que nao temos evidéncias
de perfuracdo (ndo ha pneumoperitbnio na radiografia) ou
de peritonite. Casos ndo complicados como este podem
inicialmente ser abordados com enema de gastrografina
ou com enema com solug&o mucolitica (contendo acetil-
cisteina), o que costuma facilitar a expulséo do mecénio. A
abordagem cirurgica esta indicada quando né&o houver res-
posta a terapia inicial (laparotomia com lavagens intestinais
através de enterotomia) ou na presenca de complicagdes.
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Temos um caso de escroto agu-
do em um adolescente de 14 anos de idade. O paciente
relata que apo6s uma partida de futebol, ao chegar em
casa, apresentou vomitos e dor na regido pélvica. Em
seu exame fisico esta afebril, com dor e edema em re-
gido escrotal e auséncia de reflexo cremastérico. Bom,
com esses dados podemos descartar com tranquilidade a
presenca de orquite, uma vez que ndo ha manifestacdes
sistémicas nem evidéncias de parotidite prévia. Além
disso, esta complicagéo da caxumba costuma ocorrer
em meninos apds a puberdade e ndo ha no exame fisico
auséncia do reflexo cremastérico. A epididimite em fase
avancada fica muitas vezes dificil de diferenciar da orqui-
te, mas acontece em adolescentes sexualmente ativos e
0 paciente apresenta corrimento uretral e pidria. Um qua-
dro bem diferente do descrito no enunciado. O apéndice
testicular € um remanescente do ducto paramesonéfrico
e esta presente em 83,3-92% da populacdo; € uma estru-
tura ovoide localizada entre o testiculo e o epididimo. A
torcao do apéndice se manifesta com dor escrotal focal
com tempo de evolugao variavel, podendo persistir por
uma ou duas semanas; apresenta no exame fisico o
“sinal do ponto azul”, que representa um pequeno ponto
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azul escuro na pele do escroto. Um dado importante: a
torgdo do apéndice testicular ndo tem o carater subito
da torcao testicular e o reflexo cremastérico se encontra
presente. Seu tratamento é clinico com repouso, anti-in-
flamatérios e observag&o. E importante memorizarmos o
seguinte: toda vez que avaliamos um paciente, sobretudo
crianga ou adolescente, com apresentagéo de dor subita
testicular acompanhada de edema e auséncia de reflexo
cremastérico, a torgéo testicular deve ser nossa primeira
hipotese diagndstica. Nao esta no enunciado, mas nes-
ses casos o testiculo se encontra em posigéo alta, esta
verticalizado e sua elevagao pela mao do examinador
n&o melhora a dor (sinal de Prehn negativo). A torgéo
pode estar associada a atividade fisica prévia ou ocorrer
de forma espontanea, inclusive durante o sono. Nao ha
duvida, a opgéo correta é a (B). O tratamento da torgédo
testicular € a exploracao cirtrgica com incisao escrotal
na linha média, destor¢éo do testiculo acometido e sua
avaliagdo; no caso de testiculo viavel, o cirurgido pro-
cede a orquidopexia ndo so do testiculo envolvido, mas
também do contralateral. No caso de inviabilidade do
testiculo, realiza-se a orquiectomia seguida de fixagédo
do testiculo contralateral (orquidopexia contralateral).
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Nossa paciente apresenta, apos
sua segunda gravidez, sangramento anal. Inicialmente em
pequena quantidade; agora 0 sangue parece pingar no
vaso. Ha relato de dor anal esporadica. Bom, podemos
quase classificar este sangramento como indolor, porém,
a perda sanguinea pode ser significativa, uma vez que a
paciente esta hipocorada. Somado a este quadro, temos
um prolapso mucoso, que pode ser reduzido manualmen-
te. Todos os achados sdo compativeis com hemorroida
interna, ndo concordam? Sangramento vermelho vivo mais
prolapso mucoso a evacuagdo ndo nos deixam duvidas.
VVamos recordar a classificagdo das hemorroidas inter-
nas: Grau 1: auséncia de prolapso; Grau 2: prolapso com
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reducdo passiva; Grau 3: prolapso com reducao digital
(manual); Grau 4: prolapso irredutivel. Sendo assim, nosso
diagndstico é de hemorroida interna de 3¢ grau. Opc¢ao C
CORRETA. A trombose hemorroidaria € um evento que
complica mais as hemorroidas externas e a dor lancinante
é sua principal caracteristica, ndo havendo sangramento.
Afissura se caracteriza por dor também lancinante a eva-
cuacao (“cortante” segundo alguns doentes), que pode
persistir por horas, somada a perda de pequena quan-
tidade de sangue. Na fistula teriamos febre e drenagem
de secrecao pela abertura da fistula na pele perianal e
manifestacdes constitucionais, portanto, em nada parecido
com o quadro clinico descrito.
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GABARITO OFICIAL: Cirurgia de urgéncia (OU cirurgia com substituicdo aorta ascendente, OU cirurgia).

& Para acertarmos é fundamental
que tenhamos pensado corretamente na hipotese diagnos-
tica principal. Embora as dissecgdes aorticas tipo A e tipo
B de Stanford possam ocasionar dor toracica com irradia-
¢ao para o dorso e abdome, a sensagao algica na regido
anterior do torax (dor retroesternal) acontece somente nas
disseccdes que acometem a aorta ascendente. Sendo
assim, temos uma Dissecgao Aértica (DA) do tipo A de
Stanford. Sé para lembrarmos: a DA tipo A compromete a
aorta ascendente, podendo ou ndo se estender para arco
adrtico e aorta toracica descendente. Pelas caracteristicas
de irradiagédo da dor é provavel que a disseccao esteja
progredindo distalmente (anterogradamente). Enquanto

0 sangue na parede da aorta progride, através de uma
espécie de falso lumen, pode haver oclusdo do 6stio de
artérias de fundamental importancia, levando a fendbmenos
isquémicos. Eventos neuroldgicos (acidentes vasculares
isquémicos em territorio carotideo, paraplegia — envolvi-
mento da artéria espinhal) estao entre os mais temidos,
porém, nem sempre acontecem. A progresséo retrograda
da DA tipo A pode determinar o surgimento de regurgitagéo
valvar adrtica, tamponamento cardiaco (principal causa de
dbito), infarto agudo do miocardio (por ocluséo do dstio
coronariano) e uma complicacao fatal, que € a ruptura
adrtica. Dessa forma, a DA do tipo A requer intervencao
cirurgica em carater emergencial.
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& Vamos analisar as assertivas
com calma. O indice Tornozelo-Brago (ITB) & (il tanto na
estratificacdo da gravidade da doenca arterial periférica
(doenca arterial obstrutiva cronica periférica) quanto no
acompanhamento pos-revascularizagéo. Valores de 1,11
+ 0,10 s&o considerados normais e, quanto mais grave
for a isquemia, menor sera essa relagao. Assim, pacien-
tes com claudicagéo apresentam ITB em torno de 0,5 a
0,9; na presenca de isquemia critica (dor em repouso,
ulceras), valores menores do que 0,4 geralmente sédo
encontrados. O grande problema € que alguns pacientes
diabéticos e renais cronicos (por conta da extensa calci-
ficagdo vascular) ndo apresentam este indice confiavel
—op¢do A ERRADA. Como vimos, pacientes diabéticos
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podem apresentar calcificagdo vascular extensa, o que
dificulta a compresséo das artérias do tornozelo (tibial
posterior ou pediosa) pelo manguito, o que pode nos
fornecer valores falsamente elevados, aumentando o
indice (ja que os valores de pressao em artérias do tor-
nozelo estdo no numerador) — op¢édo B CORRETA. As
ulceras neurotroficas apresentam etiologia multifatorial:
perda de sensibilidade, perda da propriocepgéo, fissuras
cuténeas e infeccao, além da prépria doenga vascular.
O termo “somente” torna a opgcdo C ERRADA. As ul-
ceras isquémicas em membros inferiores (geralmente
nos pododactilos) podem ser pouco dolorosas devido a
neuropatia diabética associada, indicando assim um pior
prognostico — opgao D ERRADA.
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@ Bom, no inicio do enunciado,
nosso paciente apresenta historia de sangramento sem
uma causa aparente; todavia, quando continuamos nossa
leitura observamos que ha descri¢ao de prolapso, o que
nos chama atengéo imediatamente para o diagnéstico de
hemorroidas internas, ndo concordam? Observamos que
estas hemorroidas sdo redutiveis apenas com o auxilio
manual. Sendo assim, o diagnoéstico completo € de he-
morroidas internas grau lll (ou de terceiro grau). Nesses
casos, dependendo do grau do prolapso, podemos tentar
a ligadura elastica ou a hemorroidectomia. Uma das ci-
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rurgias mais utilizadas € a de Milligan-Morgan. A técnica
consiste, resumidamente, em dissecgao e liberagéo do
mamilo hemorroidario de planos profundos, ligadura dos
vasos que nutrem a hemorroida e, por ultimo, ressec¢ao
da hemorroida. A ferida € deixada cicatrizar por segunda
intencéo. A hemorroidopexia por grampeador (PPH) &
uma cirurgia mais empregada nas hemorroidas internas
grau IV. No procedimento, apds a resseccao das hemor-
roidas, a mucosa saudavel é anastomosada com a linha
pectinea (cicatrizagcdo por primeira inten¢ao). Resposta
certa: letra C.
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& Existe uma correlagdo importan-
te entre os abscessos anorretais e as fistulas anorretais.
Se imaginarmos um processo inflamatério e o dividirmos
em fases, 0 abscesso corresponderia a fase inicial/aguda
do processo, enquanto as fistulas corresponderiam a
fase cronica/tardia, sendo quase uma evolugdo natural
de uma mesma condicdo. Este fendbmeno ocorre por-
que a tendéncia de qualquer colegéo purulenta que se
forma é “drenar” para algum sitio de menor resistén-
cia, seja uma cavidade, a luz de um 6rgéo ou mesmo o
meio externo. Como o enunciado descreve historico de
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abscesso perianal (o tipo mais comum dentre os abs-
cessos anorretais) drenado cirurgicamente, que agora
praticamente “evoluiu” com drenagem espontanea por
um orificio externo (abertura perianal externa), nosso
diagndstico é de uma fistula anorretal. Afistula é definida
como uma comunicagdo andémala entre uma cripta anal
infectada, que gerou um abscesso, e a pele da regido
do perineo. Conseguimos, em alguns casos, palpar um
cordao fibroso no trajeto fistuloso, com saida de pus a
expressao pela abertura externa da fistula (na pele) -
exatamente o que foi descrito no enunciado.
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GABARITO OFICIAL: Ecodoppler arterial OU Arteriografia OU Doppler arterial.

@ O enunciado descreve um quadro
de ocluséo arterial aguda de membro inferior esquerdo.
Existe historia de dor subita no membro acometido, acom-
panhada de esfriamento local e diminuicdo de forga (o
paciente apresenta dificuldade em deambular). Embora a
etiologia embdlica seja a mais frequente, a origem deste
evento foi mais provavelmente trombética; chegamos a
esta conclusao devido a historia de claudicacao inter-
mitente (dor na panturrilha esquerda ao caminhar dois
quarteirdes) antes do evento agudo, o que fala a favor
da existéncia de Doenga Arterial Periférica (DAP), que
tem como sinénimo Doenga Arterial Obstrutiva Crénica
Periférica (DAOP). Por apresentar DAP, nosso exame
fisico puro e simples possui baixa acuracia para deter-
minar o sitio vascular exato da obstrugédo, além de néo
avaliar outras possiveis lesfes associadas. Além disso,
por apresentar certamente circulagao colateral devido

a isquemia crénica, este membro tolera por um periodo
maior um evento vascular agudo. Desta forma, torna-se
imperativa a realizag&o de exames complementares antes
da intervencao definitiva, para identificarmos com precisao
o territorio vascular onde esta ocorrendo o processo obs-
trutivo. O método complementar empregado inicialmente
pode ser o Ecodoppler (duplex-scan) arterial, que localiza
o sitio da leséo e nos da informagdes sobre a gravidade
da isquemia. Contudo, na trombose arterial, a arteriografia
é fundamental para o diagndstico e definicdo da anatomia
da obstrugéo aguda, para identificar lesdes aterosclero-
ticas associadas e para detalhar a circulagao colateral ja
presente. Com base neste exame, o cirurgido pode pro-
gramar a revascularizagao cirurgica do membro inferior ou
optar pela trombolise intra-arterial. Reparem que a banca
examinadora aceitou tanto arteriografia quanto ecodoppler
como gabarito.
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GABARITO OFICIAL: Ultrassonografia de regido inguinal.

@ Quando uma crianga apresenta
um testiculo ndo palpavel em bolsa escrotal, o diagnos-
tico é de criptorquidia. Esta condigcdo é definida como
falha de descida do testiculo ao escroto. Um conceito
importante: na criptorquidia o testiculo pode ser palpa-
vel (naturalmente em posicao extraescrotal) ou ndo. Na
primeira situacao, que corresponde a 80% dos casos,
0 6rgao pode ser retratil (posicao extraescrotal inter-
mitente), ectopico (palpavel, porém desce por fora do
canal inguinal, localizando-se no perineo ou em face
interna da coxa) ou se posicionar no canal inguinal.
Quando a criptorquidia néo é palpavel, o testiculo pode
ter localizagao intra-abdominal, pode estar ausente ou
ocorrer um fendmeno conhecido como vanishing testis,
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neste Ultimo caso, a laparoscopia, podemos identificar
vestigio testicular junto aos vasos gonadais, com este
fenémeno provavelmente sendo ocasionado por uma
possivel torcdo perinatal. Geralmente ndo se recomenda
qualquer método de imagem quando temos um testiculo
ndo palpavel, com a exploragdo cirdrgica, através de
laparoscopia, sendo a conduta acertada. Alguns autores
ainda recomendam a ressonancia magnética para este
fim, contudo ela n&o evita a realizagcdo de procedimento
cirurgico. Quando a criptorquidia € palpavel, o diagndsti-
co € estabelecido mediante exame fisico. Pelo enunciado
ndo sabemos se a criptorquidia é ou ndo palpavel. Em
todo o caso, ndo concordamos com o gabarito da banca
examinadora, que foi ultrassonografia da regido inguinal.
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a Nosso paciente € portador de
doenca hemorroidaria caracterizada por sangramento,
prolapso, com redu¢do manual, e desconforto local. S6
com esta descrigédo, o diagndstico imediato é de hemor-
roidas internas. As hemorroidas externas ndo sangram
nem “prolapsam” e muitas vezes sdo assintomaticas;
todavia, alguns pacientes se queixam de prurido e sensa-
¢ao incodmoda de tecido redundante. Como vimos antes,
as hemorroidas internas costumam cursar com sangra-
mento indolor e, dependendo do grau apresentado, pro-
lapso. A irritacdo local e o prurido sdo queixas comuns
devido ao muco que acompanha a hemorroida prolap-
sada. Vamos recordar a classificacdo e o tratamento das
hemorroidas internas: GRAU |: apenas sangramento,
sem prolapso. O tratamento consiste em modificagdes
dietéticas apenas, com aumento do consumo de liquidos
e fibras. GRAU lI: prolapso com reducéo espontanea,
podendo ou ndo haver sangramento. A melhor terapia
é a ligadura elastica, contudo, a fotocoagulagdo com
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raios infravermelhos pode ser empregada (principalmen-
te em pacientes com imunodepresséo, onde a ligadura
néo deve ser realizada). Recomendacdes dietéticas sdo
preconizadas. GRAU lll: prolapso reduzido apenas com
manobras digitais, podendo ou ndo haver sangramento.
A melhor abordagem desses casos é a hemorroidecto-
mia. A ligadura elastica pode ser empregada inicialmente
para conter sangramentos. Recomendacdes dietéticas
séo preconizadas. GRAU IV - prolapso que n&o conse-
gue ser reduzido nem mesmo com manobras digitais;
pode haver, além de sangramento, estrangulamento
do mamilo hemorroidario. O tratamento consiste em
hemorroidectomia. Em casos de estrangulamento, a
hemorroidectomia é realizada em carater de urgéncia.
Recomendacgdes dietéticas também s&o preconizadas.
Sendo assim, concluimos que o enunciado descreve um
caso de hemorroidas internas grau Ill. Como vimos, a
principal conduta é a hemorroidectomia. Resposta certa:
letra B.
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GABARITO OFICIAL UNIFESP: Corregéo cirdrgica (laparotomia) de emergéncia (imediata).

Nossa principal hipotese é a de
um aneurisma de aorta abdominal roto. Nessa situacao,
nao devemos perder tempo na realizagao de exames com-
plementares. A conduta € indiscutivelmente cirurgica de
emergéncia, devido ao risco de vida imediato. Hoje em
dia, mesmo em pacientes instaveis hemodinamicamente,
a possibilidade de terapia endovascular existe, devendo
ser determinada no intraoperatorio. Como assim? \'amos
descrever a conduta adotada pelo cirurgido vascular e
sua equipe em centro cirtrgico: 0 sangramento a partir da
aorta pode inicialmente ser controlado com um baldo de
ocluséo aortico inserido através de um acesso femoral.
Uma vez inflado este bal&o, o anestesista inicia a reposi-
¢do volémica. A seguir, uma aortografia é realizada para
se avaliar a anatomia vascular, definindo se o paciente é

ou n&o candidato a terapia endovascular. Em casos de
anatomia favoravel, o baldo vai sendo desinflado na me-
dida em que se progride a endoprotese. A converséo para
a cirurgia aberta deve ser imediata na presencga das se-
guintes complicagdes: néo controle do sangramento com
0 baldo de oclusao aortico; incapacidade de se posicionar
a endoprotese; e sangramento continuado mesmo apds
a colocagéo da endoprotese. Contudo, muitos servigos
de cirurgia ainda preconizam a laparotomia com reparo
aberto na presenca de rotura de aneurisma de aorta ab-
dominal acompanhada de instabilidade hemodinamica.
Mesmo assim, em nossa avaliacdo, o gabarito deveria ser
o sequinte: abordagem cirtrgica de EMERGENCIA, com
determinacao de corre¢ao endovascular definida apenas
no intraoperatorio.
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GABARITO UNIFESP: /leo meconial.
GABARITO POS UNIFESP: fleo meconial.

Temos um Recém-Nascido (RN)
com dois dias de vida apresentando vomitos biliosos, dis-
tensdo abdominal e ndo eliminagédo de mecdnio. O toque
retal ndo evidencia saida de meconio. A radiografia de
abdome revela algas dilatadas, com pouco nivel hidroaé-
reo, sem pneumoperitdnio e aspecto de “vidro moido”.
Bom, apos todos esses dados, nosso diagnostico é de
ileo meconial. Esta € uma condi¢do decorrente de intenso
espessamento meconial, fendmeno que ocasiona preen-
chimento de grande parte do intestino delgado por meco-
nio viscoso e espesso; todavia, € na por¢do terminal do
ileo (em uma extensao de 15 a 20 cm) que este material
se encontra em maior quantidade e se torna impactado,
determinando obstrugéo intestinal. No exame fisico, 0 RN
encontra-se com abdome distendido e as algas intestinais
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com conteudo de mec6nio em seu interior costumam ser
palpaveis. A radiografia de abdome habitualmente identi-
fica algas distendidas, de di@ametros variaveis, com pouco
nivel hidroaéreo e com aparéncia opacificada (aspecto em
“vidro moido” ou “miolo de pao”®). Apesar de néo ser citada
no enunciado, € bom lembrarmos que a Fibrose Cistica
(FC) € uma condigao predisponente ao ileo meconial. Na
FC existe uma alteracéo difusa em todas as glandulas
exocrinas secretoras de muco e, como resultado, o me-
conio torna-se espesso, exibindo conteudo aumentado
de mucoproteinas. Além disso, a insuficiéncia pancreatica
exocrina que acompanha a FC faz com que uma quantida-
de insuficiente de enzimas proteoliticas alcance o lumen
intestinal, o que contribui ainda mais para 0 aumento da
consisténcia do meconio.
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@ Quando utilizamos o termo fissu-
ra anal, geralmente estamos nos referindo a fissura anal
idiopatica. Esta é caracterizada por uma Ulcera longitudinal
que se estende da margem anal até a linha denteada.
Em aproximadamente 90% dos casos, tem localizagao na
linha média posterior do canal anal e em 10% dos casos,
na linha media anterior. As manifestagdes incluem dor
lancinante as evacuacdes (que pode durar horas ap6s o
término) e eliminacao de pequena quantidade de sangue
vivo sobre as fezes. Como vimos em nosso texto, sem-
pre que a fissura se localizar fora desses sitios devemos
considerar a existéncia de outras desordens e ndo mais
a fissura anal idiopatica. Nesse contexto, a principal con-
dicdo é a Doenca de Crohn (DC). ADC é uma doenca
inflamatoria intestinal que acomete qualquer regido do
trato digestivo, da boca ao anus. O acometimento anal
da DC tem como caracteristicas a presenca de fissuras
atipicas, fistulas anorretais complexas e lesdes aftosas.
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A sindrome de Gardner € uma variante da polipose fa-
miliar dos colons, que além de polipos intestinais apre-
senta achados extraintestinais, tais como dentes supra-
numerarios, cistos sebaceos, osteomas (mandibula),
fibromas, pdlipos de glandulas do fundo gastrico etc.
N&o acomete regido perianal. A colite por C. difficile se
caracteriza mais comumente por diarreia aquosa, com
eventual muco, dor abdominal baixa em cdlica, febre de
baixo grau, nauseas e anorexia. Leucocitose, elevagéo
do lactato e da creatinina podem ocorrer. Nao ha envol-
vimento perianal. A colite amebiana, também conheci-
da como retocolite amebiana, é uma doenga invasiva
ocasionada pela E. histolytica. Esta infec¢édo costuma
evoluir em 1-3 semanas com quadro de dor abdominal,
diarreia importante (disenteria), hematoquezia, muitas
vezes microscdpica, e febre em um tergo dos casos. O
figado pode estar aumentado ao exame fisico; nao faz
diagnostico diferencial com uma fissura anal.
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VALORES DE EXAMES LABORATORIAIS
EM CLINICA MEDICA

ABELA 1 — BIOQUIMICA SERICA E COAGULACAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Sadio 135-1 45mEq/L Na+ alto: Diabetes insipidus, Uso de manitol, Diuréticos de alga, Hiperaldosteronismo
Na+ baixo: Uso de tiazidicos, Hipovolemia, ICC, Cirrose, SIAD, Ins. supra-renal, Potomania
Potassio 3,5-4,5mEq/L Quando aumenta? Insuficiéncia renal; Acidose; Hipoaldosteronismo; Insuficiéncia adrenal primaria;
Drogas retentoras de K+ (espironolactona, iECA); Hemolise macica.
Diminuido quando: Alcalose metabdlica; Diarréia, fistulas digestivas ou vomitos; Tiazidicos ou
diuréticos de alca; ATR tipo | e II; Hiperaldosteronismo; Polidria; Hipomagnesemia; Estenose da artéria
renal; Insulina; Beta-agonistas; Hipotermia.
Calci 8,5-10mg/dl Quando aumenta? Hiperparatireoidismo primario ou terciario; Malignidades; Doengas granulomatosas;
aicio Calcio idnico: 1,12-1,32mmol/L (ndo se Hipervitaminose D; Aumento da reabsorgao 0ssea (hipertireoidismo); Sindrome leite-alcali.
altera com hipoalbuminemia, acidose Quando cai? Hipoparatireoidismo; Hipomagnesemia; Deficiéncia de vitamina D; Sindrome do 0sso
ou alcalose) faminto (pos-paratireoidectomia); Quelantes de calcio.
Ca+ + corrigido: Aumentar em 0,8 o valor do Ca+ + para cada 1,0mg que a albumina estiver abaixo
de 4,0mg/dl.
Fosforo 2,5-4,3mg/dL Quando sobe? Insuficiéncia renal; Hipoparatireoidismo; Hipercalcemia; Hiper ou hipomagnesemia
severas; Acromegalia; Acidose metabdlica; Rabdomidlise; Hemalise severa
Quando cai? Hiperparatireoidismo primario ou secunddrio; Hiperglicemia, alcalose ou uso de
catecolaminas; Sindrome do 0sso faminto; SHU; Hiperaldosteronismo; Alcoolismo; Hipomagnesemia.
Magnésio 1,5-2,5mg/d| Se alto... pensar em insuficiéncia renal ou iatrogenia
Se baixo... pensar em diarréias, diuréticos tiazidicos ou de alga, aminoglicosideos, anfotericina B,
gtilismo cronico, sindrome do 0sso faminto.
Cloro 102-109mmol/L Aumentado: na desidratacdo, ATR, perdas digestivas de HCO3, IRA, excessiva reposi¢ao do ion por
hidratagao venosa ou alimentagao parenteral.
Diminuido: na hiperidratagao, perdas excessivas de cloro por via gastrointestinal, acidose metabolica
com anion gap aumentado, nefropatias perdedoras de sddio e SIAD.
Bicarbonato 22-26mEq/L Aumenta... na Hipocalemia, Hiperaldosteronismo, Hipercortisolismo, uso de iECA, Compensacao de
acidose respiratdria cronica; Hipovolemia; uso de Diuréticos; Vomitos; Adenoma viloso do colon...
Diminui... na Insuficiéncia renal e supra-renal; Acidose latica; CAD; Rabdomidlise; Intoxicagao por
etilenoglicol, metanol e salicilatos; ATR; Hipoaldosteronismo; Diarréia...
pCOZ 35-45mmHg Reduz: na dor ansiedade, febre, sepse, hipoxia, compensagao de acidose metabalica, crise asmatica,
gstimulagéo do centro respiratorio por outra causa
Aumenta: na obstrugao de grandes ou pequenas vias aéreas, doengas neuromusculares, sedagao,
torpor/coma, sindrome de Pickwick, compensacao de alcalose metabglica.
p02 Acima de 60mmHg Pode estar reduzida em condigoes que piorem a troca pulmonar, causando efeito shunt (pneumonias,
EAP), distdrbio V/Q (asma, DPQOC, TEP), hipoventilagao (neuropatias, depressao do centro respiratorio),
shunt direita-esquerda (tetralogia de Fallot), anemia grave, intoxicacéo por CO.
H 7135.745 pH alto =alcalose metabdlica = hipovolemia, hipocalemia, hipercortisolismo...
p ’ ’ alcalose respiratoria = hiperventilagéo (dor, febre, ansiedade, TEP..).
pH baixo =acidose metabdlica—> acidose latica, rabdomidlise, cetoacidose diabética, ATR...
acidose respiratoria >obstrugdo de vias aéreas, doengas neuromusculares...
Lactat Arterial (melhor): 0,5-1,6mmol/L Aumenta na Sepse, Choque, Isquemia mesentérica, Insuficiéncia hepatica, Hipoxemia; Acidose por
actato Venoso: 0,63-2,44mmol/L anti-retrovirais ou metformina; Neoplasia maligna, Acidose D-Latica.
) Osm efetiva: 275-290mmol/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sodio (principal) e glicose.
Osmolaridade Osm: classica: 280-295mm/0|/L Varia de maneira diretamente proporcional ao sédio (principal), glicose e uréia.
réi ) Aumenta classicamente na insuficiéncia renal. -
Uréia 10 50mg/ di Pode subir em pacientes em dieta hiperprotéica, com hemorragia digestiva e infeccoes
. . ) Aumenta na insuficiéncia renal. E mais fidedigna que a uréia como indicador de fungdo renal.
Creatinina Mulhereg. 0,6-1,2mg/dI Em idosos, sempre calcular o clearence de creatinina, que pode ser baixo apesar de uma
Homens: 0,7-1,4mg/d| creatinina normal.
Tireoalobulina Pessoas normais: 2-70ng/ml Aumenta em tireoidites, CA de tiredide, hipertireoidismo ou apés palpagdo vigorosa da
g Tireoidectomizados: <1 ng/ml glandula. Principal utilidade: segmento de CA p6s-tireoidectomia.
. Proteina sintetizada no figado responsavel pelo transporte de cobre no sangue, evitando que este metal
Ceruloplasmma 22-58mg/d| circule na sua forma livre. Seus niveis estao reduzidos na doenga de Wilson. E um reagente de fase
aguda, aumentado em diversas condigoes inflamatorias (infecciosas, reumatologias e neoplasticas).
. QE_ 0 valor do cobre total medido (cobre ligado a ceruloplasmina) esta diminuido na doenca de Wilson,
Cobre Total Mulheres: 85-155meg/dl em fungdo da queda na produgao hepatica de ceruloplasmina. Este fato pode confundir o médico no

Homens: 70-140mcg/dl

momento do diagnostico desta rara doenca... veja, é a dosagem do cobre sérico livre, que se encontra
elevada nestes pacientes (>10mcg/dl, em geral encontramos > 25mcg/dl).
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Haptoglobina 36-195mg/d| Diminuida nas hemolises

Aumenta em estados inflamatorios e neoplasias
reatinoquin - DR Util no diagndstico e no seguimento de miopatias, incluindo dermatomiosite, hipotiroidismo, doengas

cCﬁat tOIqu e Mulhere§ : 26-140U/L infecciosas com miopatia e miopatia induzida por estatinas. Uso limitado no acompanhamento do

( otal) Homens: 38-174U/L IAM. Injecoes intramusculares, traumas, cirurgias, intoxicagao por barbittricos e uso de anfotericina B
também aumentam a CPK.

CK-MB Até 25U/ Se eleva nas primeiras 4-6h do IAM, atingindo pico em 12h. Sua elevagao é considerada relevante se
corresponder a = 10% do valor da CK total.

CK-MB massa Até 3.6ng/ml Mais especifica que a CK-MB no acompanhamento do IAM

Troponina |

Até 0,5ng/ml - para alguns servigos,
1ng/ml; para outros, 0,25... -

0 melhor marcador atualmente para IAM. Comega a subir apds 4-6h do evento, mantendo-se elevada
por mais de 1 semana.

Mioglobina Até 90mcg/L A primeira enzima a se elevar no IAM, mas € inespecifica, elevando-se em qualquer lesao muscular
(incluindo rabdomialise).
Aldolase Até 7,6U/L Util no seguimgnto de miopatias. Bgstante aumentada nas distrofias musculares e outras miopatias.
Aumenta também no IAM e neoplasias.
Aumentada na histoplasmose e, especialmente, na sarcoidose, onde a normalizagao de seus niveis
ECA 9-67U/L indica sucesso no tratamento. Pode aumentar em menor grau em outras doengas granulomatosas
pulmonares.
arcador inespecifico de lesdo celular (hemolise, IAM, lesdo hepatica...). Niveis acima de em
LDH 240-480U/L Marcador i ifico de lesdo celular (hemdlise, IAM, lesao hepati Niveis acima de 1000U/L
um paciente HIV+ com infiltrado pulmonar sugerem pneumocistose. Usado em comparagdo com o
LDH do liquido pleural na diferenciagao exsudato x transudato.
Amilase Aumenta: Pancreatite ou TU de pancreas, e parotidite (também na IRC, grandes queimados, CAD e
28-100U/L abdomes agudos de outra etiologia — especialmente IEM e Glcera péptica perfurada).
Macroamilasemia: uma Ig liga a amilase, nao permitindo a sua filiragao no glomérulo. Resultado: amilase
muito alta no soro / muito baixa na urina (na pancreatite aumenta nos dois).
. Mais especifica que a amilase para lesao pancreatica. Usar as duas em conjunto. Permanecendo
Lipase <60U/L elevada > 2 semanas ap6s uma pancreatite aguda, pode sugerir pseudocisto. Pode aumentar também
em outras condigoes inflamatorias intra-abdominais.
Alanino- Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa — mais especifica que a AST. Aumento acima de 1000U/L
transaminase 7-41U/L tem trés principais causas: hepatite viral, isquémica ou por acetaminofen.
(ALT)
Aspartato- 12-38U/L Aumentada na lesao hepatica parenquimatosa, e nesse contexto, uma relagao AST:ALT 2:1 ou maior
t . direciona o diagndstico para doenga hepatica alcodlica, ou, menos comumente, evolugéo para cirrose,
(':sn?)ammase doenga de Wilson ou hepatite por Dengue. Eleva-se também no IAM e na pancreatite aguda.
Fosfatase Figado: Eleva-se na colestase, lesoes hepdticas que ocupam espago (metastases, tumores, granulomas,
. Mulheres: 35-104U/L abscessos), ou doengas infiltrativas do figado (amiloidose). Hepatites, especialmente as colestéticas,
alcalina (FA) H - 40-129U/L também podem elevar a FA.
omens: . . ) -
Osso: Aumenta muito (acima de 1000U/L) na doenca de Paget. Aumenta também na osteomaldcia,
metastases 0sseas (especialmente as blasticas) e TU 0sseos.
Gamaglutamil Elevada basicamente nas mesmas situacoes que a FA, exceto em lesGes dsseas (FA elevada + GGT
transpenptidase Q. normal = provavel lesdo 0ssea). Uma GGT elevada, afastadas outras causas, pode servir como
(g amg-([i)T ou Mgmgﬁs 182 4713%%_ marcador de etilismo.
GGT)
Bi|ir_rubinas 0,3-1,3mg/dl Sempre avalie a fracao predominante em uma hiperbilirrubinemia.
totais =
o . Ictericia com predominio de BD significa em geral colestase ou les@o hepatocelular. Afastadas doengas
5:%{:?%“& 0,1-0,4mg/d (que gerem um ou outro, pensar nas sindromes de Dubin-Johnson e do Rotor.
_Bi:li_l‘rubilzgl) 0.2-0,9mg/d Ictericia com predominio de BI, pensar em hemélise, eritropoese ineficaz ou sindrome de Gilbert.
indireta ah
, . As proteinas totais representam o somatorio da albumina e das globulinas. Uma relagao albumina/
Proteinas totais 6,5-8,1g/dl globulina abaixo de 0,9 pode significar hiperglobulinemia.
Albumina 3,5-5,0g/dl Diminuida na Acirrose, sindrome nefrotica, desnutrigdo ou outros estados hipercatabolicos, como a
caquexia do cancer.
. Podem estar aumentadas em doengas auto-imunes, calazar ou algumas doengas hematologicas, as
Globulina 1,7-3,5g/dl custas da fragdes alfa-1, alfa-2, beta ou gama-globulina. Podemos identificar a fragao responsavel pela

eletroforese de proteinas.
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EXAME

Eletroforese de

FAIXA NORMAL

COMENTARIOS

roteinas - Alfa-1-Globulinas: 0,10 d 0,40
a albumina, a g/dL (1,4 2 4,6%); i R - : -

A 3, \ - Hipogamaglobulinemia priméria e secundaria: presentes no mieloma mudltiplo ou na doenca
razao albumina/ = - Alfa-2-Globulinas: 0,50 1,10 g cadelas leves. P P P ‘
globulina e as g/dL (7,3 a 13,9%); - Hipergamaglobulinemia policlonal: observada na cirrose hepatica, infecgdes subagudas e cronicas,
proteinas totais - Beta-Globulinas: 0,70 a 1,50 g/ doencas auto-imunes e algumas doengas linfoproliferativas;
sao realizadas dL (10,9 2 19,1%); - Hipergamaglobulinemia monoclonal: ocorre no mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém
Nnesse exame, ’ 014 e em outras doencas linfoproliferativas malignas.
mas ja foram - Gama-Globulinas: 0,60 a
comentadas a 2,00g/dL (9,5 a 24,8%);
parte)

BNP (peptideo i Util na diferenciagao entre dispnéia por ICC e por pneumopatias primdrias, na fase aguda.
natrit(lir)ét?co Até 100pg/mi Valores > 100pg/ml sugerem IVE, TEP ou cor pulmonale. Acima de 400pg/ml, praticamente sela
a IVE como causa da dispnéia. Na FA crénica, é recomendado aumentar o corte para 200pg/ml.
cerebral) Muito ainda se pesquisa sobre esse marcador.
Apgls%gtnlgo < 4ng/m| Usado no screening do CA de prostata. Niveis acima de 50ng/ml predizem um risco maior de
g specifico Mx a distancia. Os “refinamentos de PSA” (apostila nefro VI) podem tornar o PSA mais especifico.
(PgA)
Alfa- , < 15mceg/L Funciona como marcador de hepatocarcinoma e alguns tumores testiculares.
fetoproteina
Marcador de CA de endométrio e, principalmente, de ovario, na pesquisa de recidivas pos-
CA-125 < 35U/ml tratamento. Nao tem valor diagndstico, e pode se elevar em outras neoplasias e até mesmo na
endometriose.
CA 19-9 < 37U/ml Esse marcador € usado principaimente no CA de pancreas. Niveis acima de 300U/ml indicam
maior probabilidade de que o tumor seja irressecavel. Util no acompanhamento de recidivas.
Pode aumentar também no LES, AR, esclerodermia e cirrose.
CA 15-3 < 28 U/ml Util no segmento apds tratamento do CA de mama. Pode estar elevado também no CA de
pulmao, ovario e pancreas, e ainda em hepatopatias.
Nao fumantes: até 3,0 mcg/L.
CEA Fumantes : até 5,0 mcg/L.g/ Muito usados no segmento pos-tratamento do CA colorretal. Nao tem indicagdo no diagnostico.
Beta-HCG Indetectavel em nao-gestantes A principal aplicagdao é no diagnostico de gravidez, mas pode ser usada no diagnostico de
neoplasias trofoblasticas gestacionais e alguns tumores de testiculo.
TSH > 20 anos: 0,45-4.5mUl/L Fundamental no diagnostico de disfungoes tireoideanas € o grande exame no seguimento, para
’ ’ ajuste de doses de reposicdo hormonal. TSH alto, hipotireoidismo primario ou hipertireoidismo
secundario; TSH baixo, hipertireoidismo primario ou hipotireoidismo 2ario/3ario.
T4 livre 0,7-1,5ng/dl Teste mais fidedigno para medir a atividade hormonal tireoideana, em relagao ao T4 e T3 total.
- 12 a 20 anos: 72-214 ng/dL .
T3 (1,10-3,28 nmol/L); o Util no diagnostico do hipo e hipertireoidismo, mas pode estar normal em até 30% dos
- 20 a 50 anos: 70-200 ng/dL casos. Deve ser solicitado quando o T4 estiver normal e houver suspeita de T3-toxicose.
(1,13-3,14 nmol/L);
- > 50 anos: 40-180 ng/dL
(0,63-2,83 nmol/L).
Calcitonina Mulheres: até 5pg/ml A calcitonina esta elevada no carcinoma medular da tiredide. Estudos estdo em andamento
Homens: até 12pg/ml tentando validar a pro-calcitonina como marcador de infecgao (talvez o melhor existente).
ani 0 PTH se eleva em resposta a hipocalcemia (ou hiperparatireoidismo primario) e se reduz em
I(’Fz’l_l[ﬁt)ormomo 10-65pg/m resposta a hipercalcemia. Na IRC, niveis aumentados de PTH apontam hiperparatireoidismo
secundario ou terciario. Cada estégio de IRC tem seu PTH-alvo.
i Mulher ndo-gestante; Até 26mcg/ml Do,s.agem usadanno seguimento pés-op de tumores hipofisarios ou na investigag?olde di_s;fungao
Prolactina H - Até 20 /ml erétil, galactorréia ou amenorréia. Prolactinomas geralmente cursam com niveis acima de
omem: Até 20mcg/m 100ng/ml.
Homens: 240-816ng /dL A testosterona é solicitada na investigagdo de hipogonadismo em homens, e virilizagdo/
Testosterona Mulheres: 9-83ng/dL hirsutismo em mulheres.
. . Reduz-se na insuficiéncia renal e tem papel na investigagdo de anemias e policitemias. Nas policitemias,
Eritropoetina 4.1-27 U/ml 0 achado de EPO baixa ¢ diagndstica de policitemia vera, enquanto valores aumentados nos fazem
pensar em causas secundarias de policitemia (como doenga pulmonar ou sindrome paraneoplasica).
- Sem supressao prévia:
5-25mcg?d| P Valores aumentados (ou ndao suprimidos) indicam a continuagdo da investigagéo para sindrome

Cortisol sérico

- Apos supresséo com 1mg de
dexametasona na noite anterior:
< 5mcg/dl

de Cushing. O teste que se segue a supressdo com dexametasona 1mg € mais fidedigno. Colher
entre 7-9h.
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
g . Corresponde a dosagem do cortisol sérico 30-60min apds a administragdo IM ou IV de 250mg
Teste da Cortisol esperado: >18mcg/dl de cosinotropina. Se a resposta for abaixo do esperado, temos uma insuficiéncia supra-renal.
cortrosina
Na insuficiéncia supra-renal: valores baixos apontam ISR secundaria; valores altos, ISR primaria.
ACTH 6-76pg/ml No hipercortisolismo: valores altos = doenga de Cushing; valores baixos = adenoma de supra-renal.
A aldosterona se eleva no hiperaldosteronismo primario ou secundario; diminui no
Aldosterona 4-31ng/dl hipoaldosteronismo (incluindo o da doenga de Adison) e na sindrome de Bartter.
Atividade de Uma atividade de renina baixa classifica um hipo ou hiperaldosteronismo como hiporreninémico
Renina 0,5-2,1ng/ml/h (pensaremos em nefropatia diabética ou hiperaldosteronismo primério). A renina estara aumentada
(atividade de nas causas secundarias de hiperaldo (ex.. hipertensao renovascular) ou nas causas primarias de
geragao de hipoaldosteronismo (ex.: insuficiéncia supra-renal primaria).
angiotensina I)
Gastrina Eleva-se em resposta a hipocloridria (gastrite atrofica, infecgao pelo H. pylori, anemia perniciosa)
< 100pg/ml e, principalmente na sindrome de Zollinger-Ellison, onde costuma passar dos 1000pg/m.
Teste de Nesse teste, 0 GH é dosado 1-2h apds a administragao de 75g de glicose por via oral. Teste positivo

supressao do
GH

Positivo se < 1Tmcg/L

diagnostica acromegalia.

16-24 anos: 182-780ng/ml

Somatomedina 25-39 anos: 114-492ng/m Funciona como screening para acromegalia. Niveis elevados indicam prosseguimento da investigagao.
C (IGF-I) 40-54 anos: 90-360ng/ml
> 54 anos: 71-290ng/ml
Hemoglobina Aumentada no diabetes mal-controlado. Niveis de até 7,0% sdo tolerados no tratamento do DM. Nao ¢
glicada 4 0-6.0% usada no diagnostico.
) = ) 0

(HbA1c)

. ] - Duas dosagens = 126 ou uma dosagem > 200 + sintomas de DM = diagnostico de DM
i(?’ﬁljlltl:lgnmla de 70-125mg/dl - Duas dosagens entre 100-125 = estado pré-diabético
G"cedm'f RO , - Se > 200mg/d| = DM
?;I?n 1a 750 d Até 140mg/d| - Se entre 140-199 = intolerancia a glicose

apos /og ae

glicose V0)
Peptideo C No DM tipo I, niveis indetectaveis

p 0,5-2,0ng/ml No DM tipo I, niveis > 0,1ng/dl

Colesterol total

Desejavel: inferior a 200 mg/dl
Limitrofe : de 200 a 239 mg/dl
Elevado : superior a 239 mg/d|

Importante observar as fragoes

Colesterol-LDL

Otimo: < 100 mg/d|
Sub-6timo: 100-129 mg/dl
Limitrofe: 130-159 mg/dl

Encontrado por um calculo => LDL = CT — (TG/5 + HDL). A escolha por manter o LDL no nivel
6timo, sub-6timo ou limitrofe depende do risco cardiovascular do paciente. Em pacientes com
aterosclerose significativa, o alvo é 70mg/dl.

Colesterol-
VLDL

< 30mg/dl

Obtido por um célculo: TG/5

Colesterol-HDL

> 40 mg/dl em homens
> 50 mg/dl em mulheres

Um HDL = 40mg/dl é considerado protetor contra eventos cardiovasculares. Obesos, sedentarios e
tabagistas tendem a ter o HDL baixo. O exercicio pode eleva-lo.

Triglicerideos
(TG)

< 150 mg/dL

Valores altos estao relacionados a um alto risco cardiovascular e valores > 400 associam-se a
pancreatite aguda.

Acido Urico

Mulheres: 2,5-5,6mg/dl
Homens: 3,1-7,0mg/dl

Util no seguimento da hiperuricemia e todo o0 seu espectro de complicagées.

Homocisteina 4.4-14 umol/L Valgres? eleyqdos na Qeficiéncia qefqlato ou fie vit. B12..Outrlas causas: genética, sedentarismo,ltabagismo
e hipotireoidismo. Hiper-homocisteinemia € fator de risco independente para doenga coronariana.

Acido 70-270mmol/L Niveis aumentados sugerem deficiéncia de cobalamina, mas nao de folato.

Metilmalonico

Cobalamina Niveis baixos = caréncia de B12 / entre 200-300pg/ml = faixa de incerteza

(Vit. B12)

200-900pg/ml



TABELA 1 — CONTINUAGCAO

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Abaixo de 2ng/ml, confirmada a deficiéncia de acido folico como etiologia da anemia macrocitica;
Folato 2,5-20ng/ ml acima de 4ng/ml, afastada. Entre 2-4ng/ml, faixa de incerteza
Quando aumenta? Hemocromatose idiopatica, Eritropoese ineficaz (talassemia, anemia
Ferro 60-150mcg/d| megaloblastica), Hepatite aguda grave.
Quando diminui? Anemia ferropriva (geralmente < 30mcg/dl), Anemia de doenca cronica.
- Mulheres: 10-150ng/ml Principal marcador sérico das reservas corporais de ferro. Aumentada na anemia de inflamatoria (de
Ferritina Homens: 29-248ng/ml doenca cronica) e na hemocromatose; reduzida na anemia ferropriva.
Quando aumenta? Anemia ferropriva (também na gestacao e uso de alguns ACO)
TBIC 250-360mcg/dl Quando reduz? Anemia de doenca cronica, hemocromatose, hipertireoidismo, desnutrigao.
Saturaga_o de Geralmente so baixa de 20% na anemia ferropriva. Diminui também na anemia de doenca cronica e
transferr;n_a 30-40% sindrome urémica. Aumenta na hemocromatose e na talassemia.
(Ferro sérico/TBIC)
Protoporfirina livre Até 30mcg/dl Mede os niveis de protoporfirina ndo-ligados ao ferro. Se o ferro esta baixo, aumenta a fragao livre da

eritrocitaria (FEP)

protoporfirina. Essa elevagéo ocorre tanto na anemia ferropriva quanto na intoxicagéo por chumbo.

Chumbo

Populagéo geral: < 10mcg/dl
Populagao exposta: < 40mcg/dl
Tolerancia maxima: < 60mcg/dl

Dosar nos pacientes suspeitos de intoxicagcdo por esse elemento, e periodicamente nos com
exposicao ocupacional (baterias, fabricagao de plasticos, funilaria de automaovesis...).

G6PD (eritrocitica) > 100mU/bilho de eritrocitos Abaixo disso, deficiéncia de G6PD (avaliar historia de hemalise).
Proteina C Existe variabilidade na faixa de normalidade entre laboratdrios. A PCR se eleva ja no primeiro dia
. Até 0,5mg/dl de um processo infeccioso bacteriano, e funciona como um dos marcadores Sericos de piora ou
t PCR ,omg ¢ i . ¢
reativa ( ) melhora do processo. A PCR também se eleva na febre reumatica aguda e na vasculite reumatoide.
Elevagoes cronicas parecem traduzir alto risco de eventos coronarianos.
VHS (velocidade de Mulheres: até 20mm/h Eleva-se _basicamgante em estados inflamatérios/infecciosos e nas_anemias, sendo_ um marcador
hemossedimentagzo) Homens: até 15mm/h bastante inespecifico. Doengas que podem cursar com VHS>100: infecgoes bacterianas, LES, FR,
G arterite temporal e neoplasias. Um VHS proximo a zero pode ser uma pista importante na febre amarela.
Mucoproteinas ) S?O 0s Ultimos m_arcadoreg ase eIevarem na FR e s6 se normalizam colmﬂo fim da atiyitjade_ de dqenga,
Ate 4mg/d nao sofrendo efeito dos salicilatos. Também se elevam em outras condigoes inflamatorias/infecciosas.
I\ A < 0,27mg/dl Pode se elevar em diversas patologias inflamatorias, como hepatites, artrite reumatoide, lipus
Beta2 MIGmgIObu"na g eritematoso sistémico, AIDS, sarcoidose e em pacientes com leucemias, linfomas e alguns tumores
solidos e patologias que cursam com a diminuigdo da filtragao glomerular. Tem sido muito usada no
estadiamento do mieloma mdltiplo.
170-330U/ml Reflete a atividade total do sistema complemento. Seus niveis estardo diminuidos em doengas que
CHS0 formem imunocomplexos (ex.: LES, GNPE)
Reflete a atividade da via alternada, especificamente. Diminui na GNPE, LES e criogloblinemias.
C3 67-149mg/dl Aumenta em processos infecciosos agudos.
Afere a atividade da via classica. Geralmente esta reduzido nas imunodeficiéncias genéticas
C4 10-40mg/d| relacionadas ao complemento.
Também mede atividade da via classica, diminuindo no LES, na vasculite por AR, em algumas GN
C1 q 10-25mg/di membranoproliferativas, € na crioglobulinemia mista tipo II.
_di . Extremamente (til como triagem diagnostica para TEP/TVP em pacientes de baixo risco. Lembrar
D-dimero Ate 500ng/m| que também aumenta nas seguintes condigoes: IAM e angina instavel; CIVD e fibrindlise primaria
macica; hematomas; cirurgias; pré-eclampsia.
TAP 12.7 — 15 4s Avalia deficiéncias dos fatores da via extrinseca da coagulagao. Aumenta na CIVD, fibrindlise
2 D primaria, uso de cumarinicos (é o teste para ajuste de dose dessas drogas). E normalmente a
primeira das provas de fungdo hepatica a se alterar na insuficiéncia hepatica aguda ou cronica.
PTT 6.3 - 39 43 Altera-se com o uso de heparina nao-fracionada, nas hemofilias, CIVD e na deficiéncia do complexo
D 2 protrombinico. A SAAF, apesar de ser um estado de hipercoagulabilidade, prolonga o PTT in vitro.
Tempo de coagulagao 5-10min Método obsoleto, mas classico, que mede a atividade total dos fatores de coagulagdo, sem
discriminar a via acometida. Baixa sensibilidade e especificidade.
lg:lngljl'gg%nto < 7.1min Prolongado nas trombaocitopenias, nos disturbios da funcéo plaguetaria e na fragilidade capilar.
Tempo de trombina 14418 4s Util na detecgao (triagem) de disfibrinogenemias. Aumenta, portanto, na CIVD, fibrindlise, uso de
2 2 heparina nao-fracionada, doengas hepdticas, paraproteinemias. Util na monitoragdo da terapia
fibrinolitica.
_ . Diminui na CIVD e na fibrindlise primaria. Aumenta nas condigoes inflamatdrias/infecciosas,
Fibrinogénio 200-400mg/dl por ser proteina de fase aguda
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EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Até Smeg/ml
Produtos de e 1mcgg/m| em alguns Tipicamente aumentados na CIVD e fibrindlise primdria, ou ainda na TVP/TER grandes
degradacao lkboratorios) coagulos, IAM, inflamagdo ou algumas doengas hepaticas.
da fibrina (PDF)
99.39ma/dl A dosagem de ATIIl faz parte de um conjunto de exames para a investigagao de trombofilia
i i - mg/ -« OU... que abrange a pesquisa do fator V de Leiden, a pesquisa da mutagcdo G20210A do gene
Antitrombina lll 70-130% da protrombina, a dosagem de homocisteina, a dosagem de proteina S (total e livre), a
dosagem funcional de proteina C e a pesquisa de anticorpos antifosfolipideos. Causas de
deficiéncia de ATIIl: primaria, CIVD, SHU, insuficiéncia hepatica, sindrome nefrética, trom-
bose venosa, infecgéo e pré-eclampsia.
Proteina C 70-140% (total) Causas de deficiéncia de proteina C: primaria, anticoagulante oral, insuficiéncia hepatica,
70-130% (funcional) tr_qmbose venosa, infecgao, neoplasias, CIVD, deficiéncia de vitamina K, SDRA, cirurgia,
dialise, SHU, PTT e doenga falciforme.
7Pr0teina S 70-140% A deficiéncia de proteina S pode ser primaria ou adquirida. As principais causas de deficién- |
cia adquirida incluem quadros inflamatorios agudos, insuficiéncia hepdtica, deficiéncia de
vitamina K, uso de anticoagulante oral, CIVD, PTT, sindrome nefrotica, gestacao, uso de es-
trégenos, insuficiéncia renal e doenca falciforme.
Resisténcia a Tempo = 120s... ou... Pacientes com tempo inferior a 120s tém resisténcia a proteina C ativada. Mais de 90% destes
proteina C ativada Relagdo > 2,1 pacientes tém a mutagao chamada fator V de Leiden.
(fator V de Leiden)

TABELA 2 — O HEMOGRAMA NORMAL

SERIE VERMELHA

Hemog|obina 12 a 17g/dL Pensar nas causas de anemia, caso Hb/Hct baixos. Se elevados, avaliar as causas de
— policitemia verdadeira (P vera, DPOC, TU secretor de EPO, Policitemia do fumante) ou espdria
Hematocrito 36 2 50% (hemoconcentragdo, Sd. de Gaisbock).
Anemias com VCM elevado: sindrome mielodisplasica, anemia megaloblastica, sideroblastica
adquirida, hipotireoidismo, hepatopatias, etilismo cronico, AZT, anemia com reticulocitose
Vem 80-100 fL marcante.
VCM normal: anemia ferropriva, inflamatoria, aplasica, endocrinopatias, IRC, hepatopatias.
VCM diminuido: anemia ferropriva (avangada), inflamatoria, sideroblastica hereditaria, talassemias.
HCM 28-32 pg Anemias normocromicas: ferropriva (inicial), inflamatoria (maior parte), maioria das outras
anemias.
CHCM 32-35 g/dL Hipocrémicas: ferropriva (avangada), inflamatoria (algumas), siderablastica, talassemias.
RDW 10-14% Aumentado principalmente nas anemias ferroprivas e hemoliticas.

PLAQUETAS

Plaquetometria

Causas de trombocitose: Doengas mieloproliferativas, anemia ferropriva, doenga de Still ou elevagéo
. . acompanhando proteinas de fase aguda.
150-400x103/mm Causas de trombocitopenia: PTI, PTT, CIVD, SHU, préteses valvares, LES, HIV, drogas, dengue,
CMV, p6s-transfusional, hiperesplenismo, anemia megaloblastica, anemia aplasica.

SERIE BRANCA

Leucdcitos totais 5-11 x 103/mm3 Leucocito_se: Infecg(_Jes/sepse, qngmia falciforme, doenga mielopr(_)liferati_va.

Leucopenia: sepse; infecgoes virais, como o dengue; alguns quimioterapicos
Basofilos 0-1% Basofilia: LMC, leucemias basofilicas, algumas reagées de hipersensibilidade e pos-esplenectomia.
Eosinéfilos 1-5% Eosinofilia: Asma, processos alérgicos, angeite de Churg-Strauss, varias parasitoses intestinais,

insuficiéncia supra-renal, leucemia eosinofilica, doenga de Hodgkin, sindrome hipereosinofilica
idiopatica, sindrome eosinofilia-mialgia.
Eosinopenia: Causada por estados de estresse, como infecgoes ou pelo uso de glicocorticoide



TABELA 2 — CONTINUAGAO

SERIE BRANCA

2 Mieldcitos 0% 0 qué causa neutrofilia? Infecgoes bacterianas, flngicas e, as vezes, viral; uso de corticoide ou
= Yo 0 de G-CSF; AINE; exercicio fisico vigoroso; trauma; paraneoplasica.

S Metamielocitos 0% E 0 desvio para a esquerda? O aumento da contagem de bastoes (e até metamieldcitos/mielécitos)
‘S Bastoes 1-5% € mais observado em infecgGes bacterianas e flingicas agudas.

(0] — Causas de neutropenia: Quimioterapia, sindrome de Felty, AR, LES, anemia aplasica, anemia
= Segmentados 45-70% megaloblastica, drogas, neutropenia idiopatica, sd. de Chédiak-Higashi.

Linfécitos 20-45% Causas de linfocitose: Infecgdes virais, tuberculose, coqueluche, tireotoxicose, insuficiéncia

supra-renal, LLC;
Linfopenia: ocorre na AIDS, diversas imunodeficiéncias congénitas, corticoterapia, anemia
aplasica, LES, linfomas, sepse.

Mondcitos 4-10% Causas de monocitose: Tuberculose, calazar, malaria, doenga de Crohn, sarcoidose, colagenoses,
leucemias mieloides, sindromes mielodisplasicas, linfoma, endocardite bacteriana subaguda.
Causas de monocitopenia: Corticoterapia, stress, infecgoes, anemia aplasica, leucemias agudas,
terapia imunossupressora.

TABELA3 - O LCR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS
Pressao 50-180mmH20 A raquimanometria sempre revelara aumento da pressao do LCR nos processos que cursem com
HIC (pseudotumor cerebri, tumores intracranianos, meningoencefalites, hemorragia subaracnoide)
Hemacias Nenhuma Predominam no LCR ap6s HSA, podendo estar presentes baixas contagens na neurossifilis
Leucocitos Até 5 mononucleares/mm3 - Contagem superior a 1000céls. Sugere meningite bacteriana (principal) ou neurossffilis
Linfocitos - 60-70% - Linfocitos ou mondcitos predominam na tuberculose, tumores, neurossifilis, meningites virais
Monécitos - 30-50% ou fangicas, SGB, tromboses IC
Neutr6filos - nenhum - Polimorfonucleares predominam nas meningites bacterianas ou fases iniciais da TB meningea.
, Lombar: 15-50ma/dl Havera hiperproteinorraquia em processos infecciosos intracranianos (incluindo meningites
Proteina Total e ] 5-25n%/d| bacterianas, doenca de Lyme, fungicas, tuberculosa e algumas meningites virais), tumores,

abscessos ou hemorragias. Proteina liquorica elevada, sem aumento de celularidade, sugere
sindrome de Guillain-Barré (dissociagao albumino-citol6gica)

Dividindo-se a albumina do LCR (mg/dl) pela sérica (g/dl) obtemos um indice que permite avaliar

Ventricular: 6-15mg/dl

Albumina 6,6 — 44,2mg/dl a integridade da barreira hemato-encefalica. indices acima de 9 indicam fragilidade da barreira.
laG 0.9 -5 7ma/d A determinagao de um aumento da produgéo intra-tecal de IgG é um forte coadjuvante no
g 9 -5,7mg/ diagndstico da esclerose multipla. Na pratica, podemos assumir que uma IgG liquérica aumentada

em um paciente com indice de albumina < 9 tem origem intra-tecal, e nao sistémica.

Bandas Oligoclonais < 2 bandas que estejam no Tipicamente presentes em 70-90% dos caos de esclerose mdltipla. Entretanto, bandas oligoclonais
LCR, e ndo no sangue (coleta de 1gG também podem ser encontradas em diferentes situacdes como pan-encefalite esclerosante
pareada) subaguda, encefalite por caxumba, em pacientes com infecgao pelo HIV, meningite criptocacica,

linfoma de Burkitt, neurossifilis, sindrome de Guillain-Barré, carcinomatose meningiana,
toxoplasmose e meningoencefalites virais e bacterianas.

Prote_inz_l basica < 4ug/L Ja foi muito usada como coadjuvante no diagnéstico de esclerose mdiltipla, mas vem perdendo

da mielina valor, por ser inespecifica.

Glicose 40-70mgy/dl Glicorraquia baixa ou < 0,3 vezes a glicose sérica € um dado importante no diagnostico das
meningites bacteriana, tuberculosa e fungica, (valores baixos a muito baixos). Ja nas meningites
virais, 0s niveis variam de normais a discretamente baixos. Outras patologias que cursam com
niveis diminuidos séo neoplasias com comprometimento meningeo, sarcoidose, hemorragia
subaracndide.

Cloreto 116-122mEg/L A hipercloretorraquia sera observada nas meningoencefalites bacterianas, sobretudo na
tuberculosa.

Lactato 10-20mg/d| Diagnostico diferencial entre meningites e TCE (aumentado na primeira), desde que a pressao de

perfusao cerebral esteja dentro da normalidade.

P L. Diagnostico diferencial entre acidente de pungao e hemorragia intracraniana (aumentado na
LDH Até 10% da LDH sérica altima). Niveis elevados também sdo encontrados no acidente vascular cerebral, tumores do
sistema nervoso central e meningites.



TABELA 4 — O EXAME DE FEZES

COMENTARIOS

Um volume aumentado (acima de 400g) define diarréia

A presenca da esteatorréia pode auxiliar o diagndstico das sindromes de ma absorgao, tais
como doenga celiaca, doenca de Crohn, pancreatite cronica, fibrose cistica do pancreas e
doenga de Whipple.

Elevam-se na coproporfirina hereditaria, na porfiria variegata (surtos), porfiria eritropoética,
protoporfirina eritropoética, e na porfiria sintomatica.

Diminuido/ausente nas ictericias obstrutivas.

Reagoes negativas para bilirrubina e estercobilina indicam sindrome colestatica (acolia fecal)

0 pH fecal aumenta com a decomposicao de proteinas e diminui na presenca de intolerancia
e ma absorgao de hidratos de carbono e gorduras. Um valor &cido condiz com diagnastico de
intolerancia a hidratos de carbono. Ja na diarréia secretdria, na colite, no adenoma viloso e
durante ou apos o uso de antibioticos, o pH se mostra levemente alcalino. Por fim, na ressecgao
do intestino delgado com diarréia pos-prandial biliosa, o pH é > 6,8.

Usado como parte do screening para CA de cdlon, pode ser positivo em qualquer patologia
que curse com perda de sangue pelo tubo digestivo, desde ulcera péptica e angiodisplasias
até a ancilostomiase. A especificidade varia de acordo com o método e a sensibilidade é,
em geral, baixa.

Leucocitos nas fezes sugerem infecgdo bacteriana (disenteria) e tornam pouco provavel o
diagndstico de amebiase e gastroenterite viral. Outras causas de aparecimento de leucdcitos
nas fezes sao tuberculose, cancer, retossigmoidite gonocacica, retocolite ulcerativa inespecifica
e retocolite do linfogranuloma venéreo.

Sao encontrados em parasitoses ou processos alérgicos intestinais.

Aumenta nas doengas que causam perda protéica intestinal, como a doenca celiaca, a doenga
de Menétrier, o linfoma de tubo digestivo e a linfangiectasia intestinal.

EXAME FAIXA NORMAL
Volume 100 — 200g/24h
Gorduras < 79/d
Loproporiirinas 400-1200mcg/24h
Urobilinogénio 50-300mg/24h
Estercobilina F+a4++
pH 6,5-7,5
Sangue oculto Negativo
Leucocitos Negativo
Eosinofilos Negativo
Alfa1 anti-tripsina < 3mg/g de fezes secas
Tripsina Até 1 ano: > 1/80
(atividade) 1-4 anos: > 1/40

Apos 4 anos: >1/80

Atividade < 1/10 na fibrose cistica; diminuida também na pancreatite cronica.

Urinalise ou EAS (elementos anormais e sedimento) ou Urina tipo |

Coletar a primeira urina do dia ou 4h apos a ultima miccao (para avaliar a capacidade de concentragdo urinaria)
Analisar imediatamente (ap0s 2h o sedimento degenera)
Hoje em dia 0 método é quase todo automatizado, e divide-se em 3 partes...

EXAME FiSICO

Vai do incolor ao amarelo escuro

Aspecto Limpido
Cor
Densidade 1.010 2 1.025

Turvagdo = pidria, excesso de células epiteliais, muco, fecaldria, precipitagéo de fosfatos (urina
alcalina) ou &cido drico (urina 4cida)

» Tons de amarelo = urocromos endogenos (intensidade varia de acordo com o grau de
hidratagao)
» Vermelha = hemadcias (no sedimento, apos centrifugagdo), hemoglobina ou mioglobina (no
sobrenadante), rifampicina, cloroquina, desferoxamina, fenolftaleina, ibuprofeno,doxorrubicina.
Consumo de beterraba deixa urina vermelha somente em pessoas com predisposi¢ao genética. ..
* Laranja = fenazopiridina, sulfassalazina
« Castanha = bilirrubina, porfirina, nitrofurantoina, metronidazol
* Verde = azul de metileno (usado no tratamento da metemoglobinemia)
* Branca = linfa, pitiria macica, propofol
* Negra = alcaptondria (urina sai clara, mas escurece apos alguns minutos). Indica oxidagao do
excesso de &cido homogentisico, observado na ocronose (erro inato no

metabolismo do dcido homogentisico, tirosina e fenilalanina).
* Roxa = “purple bag syndrome”. Ocorre em pacientes constipados e cateterizados (geralmente
do sexo feminino), com infecgao por Providencia, Proteus ou Klebsiella.

0 triptofano retido no intestino é transformado em indoxil sulfato, o qual é absorvido e
excretado na urina. Tais germes o metabolizam, em meio alcalino, nos pigmentos indigo
(azul) e indirrubina (vermelho). O cateter e o saco coletor ficam completamente roxos!!!

1.010 = isostendria (densidade urinaria = densidade do plasma). < 1.010 = hipostendria (pode
ir até 1.003 — quase “agua pura”). Ambas as situagoes podem significar perda da capacidade de
concentragdo urindria (doengas tubulares, fases iniciais da IRC) ou apenas hiperidratagao. ..




EXAME QUIMICO

p|.| 45a8,0 Valores de pH fora da faixa fisiologicamente possivel (ao lado) indicam ma-conservagao da
amostra... A urina tende a alcalinizagao nas dietas pobres em carne, nas alcaloses metabdlica
(vémitos, pos-prandial) e respiratoria, nas acidoses tubulares renais e infeccoes urindrias por
germes produtores de urease (ex: Proteus sp.). Urina dcida indica dieta hiperprotéica, acidose
metabdlica, respiratoria ou infecgao urinaria por germe nao-produtor de urease (ex: E. coli)

Glicose 2 220 mg/100 mL A glicos(ria é detectada a partir de glicemias > 180 mg/dL. Glicostria sem hiperglicemia indica
les@o no tubulo proximal (glicosuria renal, Sd. de Fanconi). A principal causa de hiperglicemia é
o diabetes mellitus! As fitas reagentes s6 detectam valores > 50 mg/100 mL...

Corpos cetonicos Ausente Acetoacetato e beta-hidroxibutirato s6 aparecem na urina quando 0 organismo nao consegue
utilizar a glicose como principal fonte de energia, passando a depender em grande parte da
utilizagéo das reservas de acidos graxos... Ex: cetoacidose diabética, desnutricao caldrica.
Obs: a acetona também é um corpo cetonico, mas por ser uma molécula volatil é eliminada
pelo trato respiratorio. ..

Proteinas Ausente 0 “dipstick” utilizado em urindlise estima semiquantitativamente a proteindria (resultado em
cruzes), sendo pouco sensivel (positivo somente quando houver > 300-500 mg de proteina
por dia na urina). Portanto, o teste nao reconhece as fases iniciais da nefropatia diabética
(microalbuminuria: 30 a 300 mg de albumina/dia na urina). Além do mais, algumas proteinas
— como a proteina de Bence-Jones (cadeia leve de imunoglobulina, do mieloma multiplo) —
nao sao detectadas por esse método. ..

Esterase Ausente Enzima liberada pela destrui‘ge‘{c’) de quclé”citos na urina (indicativo de pidria). Nem sempre
leucocitaria significa infecgao (pode ser “pidria estéril”: nefrite intersticial, glomerulite, litiase, ou mesmo
tuberculose!)

Nitrito Ausente Indica a presenga de Enterobactérias no trato urinario, as quais convertem o nitrato —
normalmente presente na urina — em nitrito. A Pseudomonas aeruginosa é uma excegao (por
Ndo possuir a enzima nitrato-redutase)...

Bilirrubina Ausente Por detectar apenas a bilirrubina conjugada (direta), discrimina o tipo de ictericia (S6 positivo
nas colestaticas e hepatocelulares. Nas ictericias hemoliticas este exame € negativo). Falso-
positivo na “urina vermelha” por medicamentos (ver acima)

ili Ani Normalmente positivo... Sua auséncia indica obstrugdo biliar, pois a bilirrubina excretada na
Urobllmogemo < 1mg/dL bile é transformada em urobilinogénio no intestino, o qual é absorvido e excretado na urina.

Hemoglobina Ausente A hemoglobintria sem hemattria é rara, e s6 é vista quando ha hemdlise intravascular
(deficiéncia de G6PD, hemoglobindria paroxistica noturna, envenenamentos). As
hematdrias quase sempre se acompanham de hemoglobindria, devido a lise de heméacias
no trato urinario...

EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

Hemacias 0-2 céls/campo de 400x ou A primeira conduta frente a hematiria é definir se ela é glomerular ou extraglomerular... Duas
0-16/uL (homens) informagoes nos garantem que as hemaqlas passaram_pelpg .glomerulols.(e por conseguinte
0-27/ul (mulh representam uma lesdo glomerular): o dismorfismo eritrocitdrio (acantocitos) e os cilindros

uL(mulheres) hematicos!!! Em mulheres é frequente a contaminagdo da urina pelo sangue menstrual. ..
Api _ ; Ja vimos que nem sempre a pidria indica infeccao. De modo semelhante, nem sempre ela é

Leucacitos 8_‘217/06:_3/ campo de 400x ou composta por neutrofilos... A eosinofiluria (identificada pela coloragao de Hansel) indica nefrite

H intersticial aguda alérgica (medicamentosa) e a linfocituria (melhor evidenciada pela coloragéo de

Wright) sugere infiltragéo neoplasica do parénquima renal (linfoma)

Hialinos Normal = até 5 por campo de pequeno aumento. Compostos exclusivamente pela
proteina de Tamm-Horsfall (mucoproteina secretada pelas células tubulares). Sao vistos
em maior quantidade apos exercicios fisicos vigorosos, febre e desidratagao. ..

Hematicos Caracteristicos de hematuria glomerular.

Leucocitarios Nas nefrites intersticiais (alérgica, infecciosa, autoimune) aparecem de maneira isolada. Ja nas
doencas glomerulares espera-se que estejam acompanhados de cilindros hematicos!

Epiteliais Sao classicos da necrose tubular aguda (isquémica, toxica), mas também podem ser encontrados

nas glomerulonefrites.

0 aspecto “granular” indica que houve tempo suficiente para que as células do cilindro sofressem
degeneracao! (IRA oligirica = baixo fluxo tubular).

Céreos Representam o estagio mais avangado da degeneracao de células do cilindro (material homogéneo
que lembra céra). Logo, indicam pior prognostico (fluxo tubular extremamente baixo)...

A lipiddria (como ocorre na sindrome nefrotica) causa infiltragdo das células tubulares por
goticulas de colesterol e posterior descamagdo. Essas células podem formar cilindros que,
quando visualizados sob luz polarizada, tm o aspecto patognoménico de “cruz maltesa”. ..

Sua principal caracteristica ¢ o didmetro muito aumentado! Sao evidéncia confidvel de que ja
Largos existe insuficiéncia renal cronica, pois 0s néfrons remanescentes, por mecanismo compensatorio,
aumentaram seu tamanho, e portanto os cilindros ali formados tendem a ser maiores. ..

Cilindros _ —
Granulosos

Graxos




EXAME DO SEDIMENTO (por citometria de fluxo e/ou microscopia com uma camara de Neubauer®)

S6 se formam em urinas acidas. Tém formato de losango, mas podem aparecer como rose-
tas (polimorfos). Em quantidades muito grandes geralmente indicam a existéncia da sin-

Acido (rico drome de lise tumoral, especialmente se houver insuficiéncia renal de causa desconhecida
(lembre-se que em linfomas agressivos essa sindrome pode ser espontanea)...
Cistina Também sO ocorrem em urinas 4cidas... Cristais hexagonais sao patognoménicos da

doenca genética chamada cistindria!

Cristais ; » — ~— :
Monoidratado = arredondado. Diidratado = bipiramidal (‘cruz no quadrado”). Nao de-

pendem do pH urinario. Lembre-se que nao necessariamente indicam nefrolitiase, mas
em grande quantidade (especialmente no contexto de uma insuficiéncia renal aguda de
etiologia desconhecida) podem ser o unico sinal de intoxicagao por etilenoglicol. ..

Oxalato de calcio

Fosfato de calcio S6 se formam em urinas alcalinas. Tém formato de agulha!

Exemplo classico das urinas alcalinas... A producao de amoénia em excesso (desdobramen-
to da ureia por germes como Proteus e Klebsiella, produtores de urease) reduz a solubi-
lidade do fosfato de magnésio normalmente presente na urina... Os cristais tém o tipico
formato de prismas retangulares e sao patognomonicos de ITU pelos germes citados!!!

Estruvita

Células do epitélio tubular sdo 3x maiores que os leucdcitos e sua presenca indica que
houve Necrose Tubular Aguda. Entretanto, SO pelo aspecto microscopico € impossivel

Celulas epiteliais Até 22/ul diferencia-las das células do trato urinario (que podem aumentar nos tumores uroepite-
liais). A presenca concomitante de cilindros epiteliais indica que as células observadas
derivam do epitélio tubular, enquanto a presenca de hematuria nao-dismorfica reforca a
hipotese de descamagdo do trato urindrio!!!

Sua presengca no EAS nao significa necessariamente infeccao urindria, pois com

Bactérias Ausentes frequéncia se trata de contaminagdo. A suspeita de infecgao deve ser confirmada pela
urinocultura. ..
Muco Ausente Filamentos de muco s&o produzidos pelo trato urindrio e pelo epitélio vaginal. Quando

muito aumentados geralmente indicam contaminagao da urina com secregao vaginal...

*Camara de Neubauer nada mais é que uma pequena ldmina transparente colocada em cima lamina que sera examinada... Ao
olharmos pelo microscopio vemos que ela contém uma grade com quatro quadrantes. Cada um desse quadrantes possui 16
“quadradinhos” cujo volume é padronizado (10-4 mL). Basta contar as células em todos 0s quadrantes e “jogar” esse nimero em
uma formula especifica... Assim obtemos a quantidade de células por unidade de volume!

TABELA 2 — MICROALBUMINURIA - DIAGNOSTICO PRECOCE DA NEFROPATIA DIABETICA!!!

METODO MICROALBUMINURIA COMENTARIOS
Urina de 24h 30 — 300 mg/dia Ja foi considerado o método padrao-ouro, porém perdeu esse lugar para o chamado “spot
urinario” (abaixo). O principal problema € o erro de coleta (coleta incompleta)
Amostra isolada > 30mg/g ou Medimos a relagdo albumina/creatinina. Atualmente ¢ o método de escolha para a pes-
“ T ma/m quisa da microalbumindria... Um resultado positivo deve ser confirmado com mais duas
( sDOt UI‘II'IaI‘IO) 0,03 mg/mg coletas que podem ser feitas ao longo de 3 a 6 meses — dizemos que ha microalbuminuria

persistente quando 2 dessas 3 amostras sao positivas!!!

Urina de 1h ou 2h 20 — 200 ug/min Apesar de bastante fidedigno, foi suplantado pelo spot urinario!



EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

Acidez titulavel 200 — 500 mL de NaOH 0,1 N Ao medir a quantidade de hidroxido de sodio necessaria para neutralizar o acido presente na
urina de 24h, estima o total de acidos fixos produzidos pelo organismo nesse periodo (acidos
ndo-voldteis). Aumenta nas acidoses (exceto ATR), na hipocalemia e nas dietas hiperprotéicas...
Diminui nas acidoses tubulares renais (ATR), alcaloses e dieta rica em frutas citricas.

Acido 1,5-7,5 mg/dia Durante uma crise de Porfiria Intermitente aguda a excregéo urindria de ALA chega a mais de 10x

aminolevulinico ’ ’ 0 limite superior da normalidade!!!

ACidO Metabdlito da serotonina. Quando dosado junto com ela detecta > 2/3 dos tumores

. . Ly . neuroendocrinos. Excecao deve ser feita ao carcinoides do intestino grosso, 0s quais — por néo

o-hidroxiindolacético 2,0 - 9,0 mg/dia possuirem a enzima dopa-descarboxilase — ndo aumentam os niveis de 5-HIAA, aumentando

(5-H|AA) apenas a serotonina... Niveis diminuidos na depressao grave e na doenca de Hartnup (perda de
triptofano na urina - precursor da serotonina)

AGidO homovanilico 2,0 - 7,4 mg/dia Excregdo urinaria aumentada nos tumores do sistema nervoso simpatico, como feocromocitoma,

N neuroblastomas e ganglioneuromas
Acido tirico 250 = 750 mg/dia Aumentado na crise aguda de gota, anemia hemolitica, sindrome de lise tumoral, doengas

linfoproliferativas e uso de diuréticos. Diminuido na gota crénica. Nos casos de nefrolitiase
costuma estar > 800 mg/24h em homens e > 750 mg/24h em mulheres...

A i i ali _ i Utilizado no rastreio do feocromocitoma. Também pode estar aumentado nos neuroblastomas e

Acido vanilmandélico 2 - 7 mg/dia gangioneuromas
No teste de supresséo da aldosterona urinaria, o paciente segue uma dieta hipersddica por 3 dias,
utilizando também 0,2 mg de Fludrocortisona 2x ao dia... No terceiro dia coleta-se uma urina de

tilizando também 0,2 mg de Flud ti 2x ao dia... No terceiro dia colet ina d

Aldosterona <10 ,ug/dia 24h, e a excregao de aldosterona deve estar abaixo do valor referido. Caso contrario, dizemos que
nao houve supressao e existe um estado de hiperaldosteronismo!!! Exemplos: hiperplasia adrenal,
sindrome de Conn. O teste NAO DEVE SER FEITO em pacientes hipocalémicos (pois esta pode
piorar muito). ..

Aluminio 5—30 ug/L Intoxicacao em nefropatas (agua da dialise) ocasiona osteomaldcia (deposicao de aluminio nos
0ss0s) e disfungéo neuromuscular. A deposigao ocular pode evoluir para necrose de cornea e na
pele pode causar dermatite eczematosa

Arsénico 5 - 50 ug/dia Intoxica@éq alimentar por pesticidas ou exposi¢ao ocupacional (mineragéo do cob(e). A_s linhas

R I de Mees (linhas brancas transversas) podem ser observadas nas unhas de pessoas m%

Cadmio Até 2,0 ug/g de creatinina Exposicao na fabricacao de ligas metalicas e baterias a base de niquel-cadmio
Até 5% da populagao apresenta hipercalcitria. Quando idiopatica, & o principal disturbio

Calci Homem: 50 — 300 mg/dia metabolico relacionado a nefrolitiase. Aparece também nas doencas 0sseas (Paget, metastases,

diClo Mulher: 50 = 250 mg/dia hiperparatireoidismo, mieloma), na sarcoidose, na intoxicagao por vitamina D, na acromegalia,
' uso de corticoides e diuréticos de alga. Reduzido na hipovitaminose D, hipoparatireoidismo e uso
de tiazidicos

Catecolaminas Epinefrina: 4 — 20 ug/dia UtiIi;adas no (:jiagn()stico .dO feoc_romocitoma... Nao ir)ger_ir alimentos e bebidag que contenhgm

Fracionadas Norepinefrina: 23 — 106 ug/dia cafeina no periodo que vai de 2 dias antes da coleta até o final da mesma! Também se deve evitar

D S 190 450 H di 0 tabagismo, o consumo de frutas, e certos medicamentos como 0s descongestionantes nasais,
opamina: 190 — 450 ug/dia tetraciclina, levodopa, clonidina, bromocriptina, teofilina, beta-bloqueadores, inibidores da MAO,
haloperidol e compostos com vitamina B!

Chumho : ini 0 saturnismo ocorre principalmente na mineracao e na fabricacao de tintas e cerém

Chumbo Até 50 ug/g de creatinina especial as do tipo “vitrificado”)

_ : Aumenta: dieta hipersodica, hipocalemia, diuréticos, teofilina, sindrome de Bartter. Diminui: dieta

Cloro 110 — 250 mEq/dia hipossodica, diarréia e vomitos, fistulas gastrointestinais, sindrome de Cushing

_ ; Aumenta na doenca de Wilson, hepatite cronica e cirrose biliar primaria. E muito dtil no

Cobre 3-35 ,ug/ dia acompanhamento da resposta terapéutica nos casos de doenca de Wilson...

i i ; Substituiu a dosagem urindria de 17-hidroxicorticosteroides. .. Seus niveis se correlacionam bem

Cortisol livre 20 - 70 ug/dia

com o hipercortisolismo porque refletem as concentragoes da fragao do cortisol sérico nao-ligada
a proteinas (biologicamente ativa)!

Creatinina

Aumenta: diabetes, hipotireoidismo, dieta hiperprotéica. Diminui: miopatias em fase avangada
com perda de massa muscular, insuficiéncia renal cronica, hipertireoidismo. Diversas dosagens
na urina de 24h utilizam a excrecao de creatinina como referéncia (mg/g de creatinina) para avaliar
se houve coleta adequada da quantidade total de urina...

800 — 1800 mg/dia

Cromo

Fosforo

Hidroxiprolina

A deficiéncia de cromo altera a fungéo do receptor de insulina e causa resisténcia a insulina e
diabetes mellitus!!! A intoxicagao aguda pelo cromo causa insuficiéncia renal e hepatica, além de
encefalopatia. Nos casos de intoxicagao cronica observa-se risco aumentado de cancer

Aumenta: hiperparatireoidismo, sindrome de Fanconi, doenga de Paget, diureticos. Diminui:
hipoparatireoidismo
Aumenta: condigoes que promovem reabsorgdo 0ssea, como hipertireoidismo, doenga de

Paget, osteomielite. Diminui na desnutrigdo e nos estados de hipometabolismo 6sseo, como o
hipotireoidismo e as distrofias musculares

0,04 - 1,5 ug/L

340 — 1300 mg/dia

24 — 87 mg/dia

lodo

Deficiéncia nutricional leve: 50 — 100 ug/L; Deficiéncia nutricional moderada: 20 — 49 ug/L;
Deficiéncia nutricional grave: <20 ug/L

> 100 ug/L



COMENTARIOS

Aumenta: alcoolismo, diuréticos, Bartter. Diminui: baixa ingesta oral, sindromes de ma-absorgéao
intestinal, hipoparatireoidismo

0 “manganismo” é caracterizado por encefalopatia (deméncia), parkinsonismo e cirrose
hepatica. Exposicao principalmente nas inddstrias siderdrgica, de fertilizantes e mineragao

0 “hidrargirismo” provoca uma sindrome multifacetada, que inclui: adinamia, fraqueza, anorexia,
perda da capacidade de concentragao, tremores, diarréia e alteragoes gengivais (escurecimento)

EXAME FAIXA NORMAL
Magnésio 6 — 10 mEg/dia
Manganés 0-10ug/L
Mercurio 0 — 5 ug/g de creatinina
Metanefrinas totais Até 1000 ug/dia
Oxalato 14 - 47 mg/dia
Piridinolina/

desoxipiridinolina
(valor normal para
mulhe-res na preé-
menopausa)

Piridinolina: 22 — 89 nmol/

mol de creatinina

Desoxipiridinolina: 4 - 21

nmol/mol de creatinina

Potassio

Selénio

25 — 125 mEg/dia

75 - 120 pg/L

Melhor exame para screening do feocromocitoma. Todavia, deve sempre ser solicitado em
conjunto com as catecolaminas fracionadas e 0s acidos homovanilico e vanilmandélico (para
aumentar a especificidade)

A hiperoxalaria pode ser idiopatica ou intestinal (quadros de esteatorréia, como na doenga de
Crohn), e associa-se a maior incidéncia de nefrolitiase (oxalato de calcio). Niveis muito elevados
ocorrem na intoxicagao por etilenoglicol e por vitamina C

A densitometria 0ssea serve para o diagnostico de osteoporose, mas a monitoragao do
tratamento a longo prazo é melhor conduzida acompanhando-se os marcadores de reabsorgao
0ssea (seu aumento indica que 0 0SS0 esta “enfraquecendo”)

Aumenta: hiperaldosteronismo, Cushing, doencas tubulointersticiais renais. Diminui: Addison,
IRC avangada

Aumenta: intoxicagdo exdgena por suplementos nutricionais (encefalopatia, convulsoes).
Diminui: nutrico parenteral total prolongada (sempre repor), escassez endémica em certas
regioes do planeta (nefropatia dos Balcas). A doenca de Keshan é uma cardiomiopatia que
acomete jovens de origem asiatica relacionada a deficiéncia de selénio

Serotonina

Sadio

Uréia

50 - 200 ng/mL

40 — 220 mEg/dia

12.000 - 35.000 mg/dia

Pode ser solicitada junto ao &cido 5-hidroxiindolacético para diagnostico dos tumores carcinoides
(no carcindide de intestino grosso apenas a serotonina estara aumentada)

Aumenta: diurético, Addison, hipotireoidismo, SIADH, Bartter, Gitelmann. Diminui: desidratagao,
dieta hipossadica

Seu clearence subestima a verdadeira taxa de filtragao glomerular porque a uréia é reabsorvida
nos tubulos renais, logo, ndo serve para avaliar a fungao renal... A utilidade desse exame é
avaliar a taxa de excregao do nitrogénio

Zinco

EXAME

Cor

266 — 846 ug/L

VALOR NORMAL

Amarelo citrino

pH

Glicose

~7,60

Intoxicac@o na industria de baterias e com certos produtos quimicos, como cimento dental,
cosmeéticos e tintas. O quadro agudo é marcado por dor nos membros inferiores, edema e
hemorragia pulmonar! A deficiéncia quase sempre tem origem alimentar, e pode cursar com
oligospermia, alopécia, dermatite, diarréia e encefalopatia

COMENTARIOS

 Sanguinolento = acidente de pungdo, cancer. Em derrames relacionados ao Asbesto, a
presenga de hemorragia nao indica necessariamente a existéncia de mesotelioma, isto €, o
derrame hemorragico nessa situagao pode ser BENIGNO!!!

* Leitoso = quilotérax (lesdo no ducto toracico) ou pseudo-quilotdrax (pleurites cronicas)

» Marrom = ruptura de abscesso pulmonar amebiano (“pasta de anchova”)

* Preto = infecgdo por Aspergillus

* Verde-escuro = bile no espago pleural (ruptura de ducto hepatico )

» Amarelo-esverdeado = caracteristico da artrite reumatdide

Existe um gradiente de bicarbonato entre o liquido pleural normal e o sangue (por isso ele é
fisiologicamente alcalino)... Nos transudatos, o pH pleural varia de 7,40 a 7,55, enquanto nos
exsudatos ele costuma estar na faixa de 7,30 a 7,45... Um pH < 7,30 (acidose) é encontrado
com frequiéncia em processos inflamatorios, como o empiema. Quando muito reduzido (ex: <
7,15), indica necessidade de drenagem da cavidade pleural...

Igual ao plasma

Relagao glicose liquido/glicose plasma < 0,5 indica consumo da glicose por células
metabolicamente ativas presentes no espaco pleural (neutrofilos, bactérias, tumor). Este
achado é tipico dos empiemas, mas também pode ser observado nas neoplasias, nas pleurites
autoimunes (ex: LES, AR) e no derrame pleural associado a ruptura do esofago! Apenas 20%
das tuberculoses pleurais cursam com diminuigéo da glicose no liquido pleural...




EXAME

Colesterol

VALOR NORMAL

Proteinas

LDH

~15% do valor plasmatico

COMENTARIOS

Alguns critérios para diferenciar transudato de exsudato (diferentes do critério de Light, que
é o0 principal) utilizam a dosagem de colesterol para avaliar 0 aumento de permeabilidade
capilar na superficie pleural e, por conseguinte, o seu grau de inflamagao. .. Valores > 45
mg/dL aumentam a especificidade do diagndstico de exsudato!

Relagao proteina liquido/proteina plasma < 0,5 é o principal critério para classificar o
derrame como transudato, ao passo que uma relagao > 0,5 o classifica como exsudato!!!

LDH liquido/LDH soro > 0,6 ou LDH liquido > 2/3 do limite superior da normalidade
sdo critérios de exsudato. Quanto maior o nivel de LDH no derrame pleural, maior é o
grau de inflamagdo nesse compartimento (ou seja, sua dosagem seriada ajuda no
acompanhamento da resposta terapéutica)

Amilase

Menor que 0 s0ro

ADA (adenosina
deaminase)

Interferon-gama

Celularidade

Variavel. Mais importante
do que o valor absoluto é
a contagem diferencial das
células...

Relagao amilase pleural/amilase soro > 1, ou niveis de amilase no liquido pleural acima
do limite superior da normalidade para o soro, limitam o diagndstico as seguintes
possibilidades: pancreatite aguda, fistula pancreato-pleural, metastases pleurais e ruptura
de esofago... Nas doencgas pancreaticas os niveis de amilase sdo altissimos (reflexo de
suas altas concentragoes no suco pancreatico). Nas metastases e na ruptura do esofago
encontramos amilase do tipo salivar...

Teste muito util para o diagnostico de tuberculose pleural (especialmente nos casos
sugestivos onde nao se consegue comprovagao microbiologica, isto é, BAAR, cultura e
biopsia negativas)... Niveis < 40 U/L excluem a possibilidade de TB!!! Como essa enzima
é secretada durante a ativagao dos linfocitos, é possivel que também esteja aumentada em
derrames relacionados a leucemias e linfomas. ..

Seu aumento € praticamente patognomonico de tuberculose pleural!!!

* Eosinofilia (eosindfilos > 10% do total de células) = geralmente indica um processo
benigno, como a presenca de ar ou sangue no espaco pleural...

« Células mesoteliais = comuns nos transudatos. Apesar de poderem estar aumentadas
na tuberculose pleural, se > 5% das células forem mesoteliais a possibilidade de TB
pleural se torna muito remota. ..

 Valores totais > 50.000 céls/uL = sao tipicos dos derrames parapneumaonicos
complicados

* Neutrofilos x Linfocitos. Nas agressoes pleurais o tipo de célula predominante varia
em fungao do tempo desde o inicio do processo... De uma forma geral, os neutrofilos
predominam nos primeiros dias, e 0s linfocitos sobressaem dai em diante

Citologia oncética

Negativa

A positividade de células malignas varia de acordo com o tipo de tumor... A maioria
dos adenocarcinomas tem citologia positiva, enquanto nas doencas linfoproliferativas a
positividade tende a ser menor (ex: 25% na doenca de Hodgkin)!!!

TABELA 5 - LIQUIDO ASCITICO

EXAME

Aspecto

VALOR NORMAL

Limpido

firadiente de
albumina soro-ascite

Celularidade

Citologia oncética

COMENTARIOS

* Turvagao = depende do nimero de células presentes no liquido

* Leitoso = ascite quilosa. Triglicerideos > 200 mg/dL, geraimente > 1000 mg/dL. Tem como
causa a obstrugao linfatica por cancer, mas também é visto na cirrose SEM CANCER (a ascite
quilosa pode ser encontrada em 0,5% das cirroses nao complicadas por neoplasia)!!!

» Hemorragico = se “heterogeneamente hemorragico”, com coagulagao do sangue no tubo de
coleta, provavelmente se trata de acidente de puncao. .. Porém, caso seja difusamente hemorragico
(réseo), sem coagulagéo, provavelmente se trata de neoplasia. A peritonite tuberculosa raramente
¢ hemorrdgica. ..

» Marrom = paciente extremamente ictérico. Se a bilirrubina do liquido for maior que a do plasma,
considerar ruptura de vesicula biliar ou tlcera duodenal perfurada...

e GASA = 1,1 g/dL = hipertensao porta
* GASA < 1,1 g/dL = provavel doenca peritoneal (ex: neoplasia peritoneal, tuberculose peritoneal)

ZEro

A PBE é definida através de apenas 2 critérios: (1) = 250 polimorfonucleares/mL, (2) cultura do
liquido ascitico positiva. Como a cultura demora dois dias para ficar pronta, e a sobrevida depende
da precocidade do tratamento, o critério (1) é o dado mais importante para a tomada de conduta
imediata (isto é, autoriza o inicio de antibioticoterapia)...

negativo

A carcinomatose peritoneal (metdstases para peritoneo) apresenta praticamente 100% de
positividade na citologia oncatica.




TABELA 5 - CONTINUAGAO

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE BACTERIANA SECUNDARIA

Proteina total - Sugere PBS: > 1g/dL

Glicose Igual a0 plasma Sugere PBS: < 50 mg/dL (com freqiiéncia a glicose & indetectavel)

LDH 40% do plasma Sugere PBS: > limite superior da normalidade no soro

Amilase 40% do plasma Sugere PBS: > 40% do valor plasmético. Valores extremamente altos (ex: > 2000

U/L) sugerem pancreatite (“ascite pancreatica”)

TESTES ESPECIAIS PARA PERITONITE TUBERCULOSA

negativo Sensibilidade de 0 a 2%... Nao realizar!!!
Cultura negativo Se “culturarmos” grandes volumes (> 1L) a sensibilidade aumenta muito... Porém, a maioria dos
laboratorios s6 processa amostras de até 50 mL!!!
Celularidade Zero Predominio de mononucleares
ADA (adenosina ; S6 é util nos pacientes sem cirrose. Se o paciente for cirrético e tiver hipertensao porta, os niveis
deaminase) de ADA serao falsamente baixos. ..

0 método padrao-ouro para o diagnostico de peritonite tuberculosa é a peritoneoscopia com biopsia e cultura das lesoes

TESTES ATUALMENTE CONSIDERADOS INUTEIS

Lactato, pH, colesterol, marcadores tumorais

TABELA 6 - LIQUIDO ARTICULAR

EXAME FAIXA NORMAL COMENTARIOS

0 liquido sinovial normal tem uma certa filancia (podem-se formar “fios” com ele)... Essa
. . . . propriedade é devida as glicoproteinas secretadas pela sindvia. Em vigéncia de processo
Viscosidade Alta viscosidade inflamatorio, a intensa atividade proteolitica degrada as glicoproteinas e o liquido perde sua
viscosidade natural, tornando-se mais fluido. Liquido francamente purulento (artrite séptica) pode

voltar a ter viscosidade aumentada!!!

* Bacteriana: 50.000 — 150.000 céls/mL, sempre com > 75% de polimorfonucleares!!!

* Gota: celularidade variavel, geralmente < 50.000 céls/mL com predominio de polimorfonucleares
Acelular « Viral: a celularidade varia de acordo com a etiologia... Pode ser normal, mas também pode ser

muito elevada!!!

* Eosinofilia: infecgao parasitaria, neoplasia, alergia, doenga de Lyme

» Hemorragia: liquido hemorragico ocorre na hemofilia, anticoagulagao, escorbuto e tumores

articulares (“sinovite” vilonodular pigmentada, sinovioma, hemangioma)

Celularidade

« Urato monossédico (gota): forma de agulha, forte birrefringéncia negativa. Também podemos
encontrar cristais em até 70% dos pacientes durante o periodo intercritico. ..
. . * Pirofosfato de calcio (pseudo-gota): forma de retangulo ou quadrado, fraca birrefringéncia
Microscopia de luz positiva
olarizada A fodo * Colesterol: surgem em processos inflamatorios cronicos (ex: artrite reumatoide). Tém formato
p Auséncia de cristais de placas poligonais.
* Gorduras neutras: assim como nos cilindros graxos observados na urina de pacientes com
sindrome nefrética, tais cristais tém o formato de uma cruz maltesa. Ocorrem nas fraturas 6sseas
com extensao para a cavidade articular. ..

Biopsia - Método “padrdo-ouro” para o diagndstico de artrite tuberculosa
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