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ARTIGO DE REVISAO

CAUSAS E FATORES ASSOCIADOS AO OBITO FETAL

CAUSES AND FACTORS ASSOCIATED TO FETAL DEATH

José Guilherme Cecatti'
Marcia Maria Auxiliadora de Aquino?

RESUMO

A despeito de todo o avango tecnolégico existente, a morte fetal ndo é uma entidade rara. Nos paises
em desenvolvimento, suas causas mais freqiientes continuam sendo passiveis de controle ou
tratamento. Os autores fazem uma revisdo quanto a conceituagdo de morte fetal e sua classificagdo,
incidéncia e altas cifras nos paises em desenvolvimento. Descrevem a epidemiologia da morte fetal
anteparto, com abordagem atualizada dos fatores associados. Finalmente, reiteram a necessidade
da investigagdo efetiva da causa da morte, propondo atengdo especial durante o pré-natal na busca
e eliminagdo ou atenuagdo dos fatores associados identificados, além da necessidade de seguimento
e tratamento das condi¢des patologicas que podem ocasiond-la.

Unitermos: morte fetal, gravidez, cuidado pré-natal.

ABSTRACT

Fetal death is not a rare occurrence despite all modern technological knowledge. The most frequent
causes of fetal death continue to be possibly controlled or treated in developing countries. The
authors review in this article the concept of fetal death and its classification, incidence and high rates
reached in developing countries. They describe the epidemiology of antepartum fetal death with a
more modern approach of considering the associated factors. Finally, they reinforce the need of
investigating the real cause of fetal death and propose special attention during prenatal care in
searching and eliminating or attenuating the associated factors identified. They also emphasize the
need for follow-up and treatment of the pathological conditions that may cause it.

Keywords: fetal mortality, pregnancy, prenatal care

INTRODUCAO

Apesar de todos os avangos registrados na
Medicina nas tltimas décadas, e em especial na Obstetricia
e Neonatologia, as intervengdes implementadas durante
a gestagdo com o objetivo de evitar ou diminuir a
mortalidade fetal tém tido relativamente pouco éxito,
sobretudo em paises em desenvolvimento. A morte do

M Doutor, Professor Assistente do Departamento de Tocoginecologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Caixa Postal 6030,
13081-970, Campinas, SP.

@ Mestre, Médica do Hospital Maternidade Leonor Mendes de Barros,
Sao Paulo.

feto ainda dentro do utero materno representa o
insucesso do processo gestacional, seja para a mulher,
seja para o profissional de saude encarregado de sua
vigildncia.

A morte fetal, além de acarretar a gestante 6nus
psicoldgico, pode, algumas vezes, determinar
importantes complicagdes decorrentes de hemorragia,
coagulopatia e infecg¢do>3S, Quando ocorre a retengdo
do feto morto, existe a possibilidade de desencadeamento
de quadro de coagulagdo intravascular disseminada em
decorréncia da liberagdo de produtos tromboplasticos
fetais na circulagdo materna, ou por ativagdo do sistema
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de fibrindlise. Neste caso, o problema tende a se
manifestar apos a retengdo do produto conceptual por
periodo superior a cinco semanas e, mesmo assim, em
apenas | a 2% dos casos. Embora com freqiiéncia ndo
muito comum, a possibilidade existe, o que implica na
importancia de reconhecé-1o0'".

CONCEITO E CLASSIFICACAO

Para a maioria dos autores, obito fetal
corresponde a morte antes de sua completa expulsao ou
extragdo a partir de 20 semanas completas de gestagdo’'.
Alguns autores, entretanto, relatam morte fetal somente
em periodos gestacionais mais avangados'’, ou utilizam
critérios que incluem o peso ou o comprimento do
feto's.

No Brasil, tem-se usado o critério que estabelece
como limite as vinte semanas??*?’. LAURENTI"
classifica a morte fetal em precoce, quando a idade
gestacional ¢ inferior a 20 semanas; intermedidria,
quando a idade gestacional ¢ de 20 a 27 semanas
completas; e tardia, quando a idade ¢ de 28 ou mais
semanas. Ha ainda aqueles que classificam a morte em
precoce, quando ocorre entre 20 e 28 semanas, e tardio,
a partir de 28 semanas completas''.

As mortes fetais também sdo classificadas,
conforme a época de acontecimento, em anteparto e
intraparto. Alguns estudos sobre a morte fetal, como o
de WERE®, incluem em sua casuistica as mortes que
ocorreram no periodo intraparto, enquanto que a maioria
dos estudos, principalmente quando se referem as causas
e fatores de risco para o 6bito, exclui a morte fetal
intraparto.

Morte fetal e morte perinatal

A mortalidade perinatal ¢ um indicador de saide
importante para a avalia¢do do ciclo gravido-puerperal,
bem como para a saude global de uma populagdo. Nao
havia até pouco tempo, entretanto, uniformidade na
definigdo de suataxa. A Organizagao Mundial de Saude,
em 1972, conceituou morte perinatal como a soma dos
obitos intra-uterinos (mortalidade fetal) e neonatais até
sete dias, de conceptos com mais de 28 semanas de
idade gestacional ou com peso a partir de lkg. Ja o
Comité Perinatal da Federagdo Internacional de
Ginecologia e Obstetricia, em 1982, definiu-a como a
soma das mortes intra-uterinas de conceptos com mais
de 22 semanas de idade gestacional ou com peso a partir
de 500g, e neonatais até quatro semanas. A partir da 10?
revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas, o
periodo perinatal comeg¢a quando se completa a 222

semana de gestagdo e termina quando completados sete
dias do nascimento.

A partir dai, a Organizagdo Mundial de Saude e
a Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia
chegaram a um consenso sobre o indicador da
mortalidade perinatal, que é medida pela soma das
perdas fetais tardias a partir de 22* semanas com as
mortes neonatais até sete dias, dividida pela soma das
perdas fetais tardias com o niamero de nascidos vivos.
Verifica-se, entdo, que ficam prejudicadas as
comparagdes com estudos anteriores a este consenso,
que computavam somente as perdas fetais a partir da 282
semana ou lkg de peso. Ademais, a inclusdo das perdas
fetais a partir da 22? semana ou 500g torna mais completa
a informagao®.

Assim, ao se analisar estudos sobre morte fetal,
deve-se verificar qual a classificagdo utilizada, se inclui
as mortes fetais intraparto e, ainda, qual a defini¢io da
taxa de mortalidade perinatal, justamente para evitar
comparagdes indevidas.

Incidéncia

De acordo com o National Center for Health
Statistics®, ataxa de mortalidade fetal geral nos Estados
Unidos da América do Norte é de 7,5/1000 nascimentos,
o que corresponde aproximadamente a metade da
mortalidade perinatal. Na Suécia, a taxa de mortalidade
perinatal, em 1988, foi de 6,5/1000 nascimentos, sendo
que 56% dessa cifra referia-se a mortalidade fetal®. Ja
em paises em desenvolvimento, a mortalidade perinatal
é varias vezes maior que a de paises desenvolvidos''>%*.

O resultado de estudo retrospectivo realizado
em hospital do Quénia estimou, por exemplo, uma taxa
de mortalidade fetal de 30,5/1000 nascimentos*. Outro
estudo retrospectivo, realizado em um hospital
universitario chileno, no periodo de janeiro de 1993 a
maio de 1994, encontrou taxa de mortalidade fetal de
14/1000 nascimentos'?. No Brasil, um estudo analisou
todos os nascimentos ocorridos no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, no periodo de fevereiro de 1983 a
janeiro de 1988, e estimou uma taxa de mortalidade
fetal de 18,5/1000 nascimentos?.

Nos ultimos anos tem sido observado um
decréscimo significativo dos indices de mortalidade
fetal intraparto e mortalidade neonatal, gragas a avangos
em cuidados no trabalho de parto e neonatais. Porém,
ndo se verificaredugdo comparavel na mortalidade fetal
anteparto®. Os dados do Scottish Perinatal Mortality
Survey e Scottish Stillbirth and Neonatal Death
Reports ilustram o contraste das mudangas nos indices
de mortalidade anteparto, intraparto e neonatal precoce:
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comparando-se o periodo de 1977 a 1981 com o de
1982 a 1985, verifica-se que os indices de mortalidade
intraparto e neonatal precoce cairam mais de 30%,
enquanto o indice de mortalidade anteparto caiu apenas
6%".

Um estudo brasileiro avaliou retrospectivamente
437 gestantes com diagnéstico de morte fetal, que
tiveram seus partos realizados em um hospital
universitario, no periodo de 1978 a 1982, e concluiu
sobre a efetividade do pré-natal em reduzir as cifras de
mortalidade fetal de 32,7/1000 para 9,4/1000'', sem
ajuste para outros possiveis fatores de confundimento.

Causas e fatores associados

.

Quando a morte fetal ocorre é importante
identificar sua causa, por duas razdes: em primeiro
lugar, porque os pais tém o direito de ter conhecimento
de como e porqué os fetos morreram e, em segundo,
porque a causa da morte pode, muitas vezes, serrelevante
para uma gravidez futura. Entretanto, mesmo com a
utilizagdo de protocolos detalhados de investigagio da
causa da morte, nem sempre isto é possivel. Uma
proporgédo variavel entre 12 a 50% dos casos ndo tém a
causa da morte determinada*.

Fatores maternos

Dentre as causas determinadas da morte fetal,
destacam-se os distirbios hipertensivos que se associam
a uma elevada morbidade e letalidade perinatal. No
Brasil foram encontrados indices de 7,1% e 4,2% de
natimortalidade e neomortalidade, respectivamente, em
gestantes com hipertensao arterial cronica‘. Em 1989,
outro estudo brasileiro correlacionou a mortalidade
perinatal com os estados hipertensivos, mostrando
estarem os maiores indices entre as mulheres hipertensas
cronicas com pré-eclampsia associada e nas eclampticas:
400/1000 e 250/1000, respectivamente’’. Esta é,
provavelmente, a causa da morte fetal mais prevalente
napopulagio brasileira, resultante tanto de situagdes de
sofrimento fetal cronico, com insuficiéncia placentaria
e retardo do crescimento intra-uterino, como de
sofrimento fetal agudo por descolamento prematuro de
placenta (DPP).

Entre as causas conhecidas aparecem também as
infecgdes. Quanto as bacterianas, destacam-se a sifilis,
acorioamnionite grave e a listeriose. Em estudo realizado
em Ribeirdo Preto, no Estado de Sdo Paulo, a sifilis foi
responsavel por 12,6% de todas as mortes fetais
ocorridas, o que confirmou a importancia da qualidade
do pré-natal para o controle dessa doenga e determinou
aincorporagido de uma avaliagdo trimestral da sorologia

para sifilis na rotina pré-natal da institui¢do'?. Nos
Estados Unidos, em 1988, demonstrou-se a associagdo
de uma epidemia de listeriose com a morte fetal.

Na ocorréncia de uma infecgdo ascendente
através do canal de parto, a inflamagdo inicia-se nas
membranas fetais e se espalha através do espago entre o
amnion e o corion, podendo alcangar a cavidade
amnidtica e a placenta, atingindo, entdo, o feto, o que
pode resultar em pneumonia congénita e/ou funiculite.
Quando isto ocorre, a infiltragdo leucocitaria também é
de origem fetal, nas paredes dos vasos da placa corial e
umbilicais e no tecido intersticial pulmonar. Na presenga
de vasculites na placa corial, pode-se dizer que o feto
reagiu contra a infecgdo e que estava vivo quando
infectado?®.

Naepidemiologia da morte fetal citam-se também
infecgdes parasitarias, incluindo a Doenga de Chagas, a
toxoplasmose e a maldria. Entre as infec¢des virais
destacam-se a citomegalovirose e a infecgdo pelo herpes
virus tipo II*. Suspeita-se também que as infecgdes pelo
virus da influenza associam-se a morte fetal. No entanto,
estudos epidemioldgicos maiores sdo necessérios para
confirmar tal associa¢do’.

Outros fatores maternos importantes sido as
endocrinopatias, principalmente as disfungdes
tireoidianas e diabetes?, sendo este o que mais se
relaciona com a morte fetal. Porém, nas tltimas décadas,
com o controle metabdlico mais adequado do diabetes
durante a gestagdo, juntamente com a monitorizagio do
feto e cuidados intensivos ao recém-nascido, tem
ocorrido uma queda acentuada da mortalidade perinatal
devida ao diabetes.

Em decorréncia de um controle inadequado do
diabetes na fase pré-gestacional e nas primeiras semanas
de gestagdo, ha também perdas fetais por malformagoes
em mulheres diabéticas, destacando-se as anomalias
esqueléticas (principalmente as relacionadas com a
chamada regressdo caudal), cardiacas e renais, que
também podem ser reduzidas com o controle adequado
do metabolismo naqueles periodos®*°. Nos tltimos anos,
anatimortalidade na mulher diabética tem-se associado
principalmente as malformagdes congénitas e a hipoxia,
sobretudo nas regides com menos recursos, onde
praticamente inexistem programas de rastreamento e
controle do diabetes durante a gestagdo no ambito
populacional.

A isoimunizag¢do ao fator Rh também pode
determinar morte fetal, assim como as hemorragias
feto-maternas, independentemente do tipo sangiiineo.
Estima-se que estes casos podem corresponder a 15%
dos casos ndo diagnosticados'®. Na eritroblastose, a
anemia com déficit de transporte de oxigénio e a
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hidropisia, nos casos extremos, acompanham-se de
proliferacdo de focos eritrobldsticos que, juntamente
com outras alteragdes, diminuem a permeabilidade
placentéria, podendo ocasionar a morte fetal por andxia
anémica'’.

Quanto ao uso de medicamentos pela gestante,
harelatos de que os dicumarinicos atravessam facilmente
abarreira placentaria e podem, ao causarem hemorragia
fetal, determinar seu falecimento'?. TEJANI** relatou a
perda de 14 entre 46 fetos de méaes cardiacas com
protese valvar, que recebiam anticoagulante por via
oral, sendo cinco deles natimortos.

As principais drogas ilicitas utilizadas por
gestantes no Brasil sdo a cocaina e seus derivados
volateis (crack),amaconha e a anfetamina. Nas gestantes
viciadas em cocaina, a maior incidéncia de natimortos
deve-se aos efeitos da droga sobre a circulagdo utero-
-placentaria®?, principalmente de mortes conseqiientes
a ocorréncia de descolamento prematuro de placenta,
mais freqiiente entre as mulheres usudrias dessas
substancias. Essa ¢ uma causa pouco lembrada. Todo
caso de descolamento prematuro de placenta na auséncia
de hipertensao arterial associada, deveria ser
exaustivamente investigado quanto ao habito materno
de uso dessas drogas.

A gestagdo prolongada também pode ser causa
de morte fetal devido a insuficiéncia placentaria. Um
estudo realizado na Suécia, no periodo de 1983 a 1989,
verificou que a propor¢ao de casos com idade gestacional
de 42 semanas ou mais, entre as mortes fetais, era o
dobro do observado no grupo controle’.
Afortunadamente esta ¢ uma causa cuja freqiiéncia tem
diminuido ultimamente em decorréncia da vigilancia
mais estreita que se faz a gestante a partir de completado
o termo e até o parto.

Alteragdes uterinas, como hipoplasia, utero
bicorno ou septado, presenca de miomas submucosos €
intramurais de grande propor¢do, embora menos
freqiientes, podem também se relacionar a morte fetal,
geralmente decorrente do desencadeamento de um
trabalho de parto prematuro ou por inadequagao do sitio
placentario, com conseqiiente insuficiéncia placentaria®.

A associagdo entre a presenga de anticorpos
anticoagulante ldpico e anticardiolipina com a morte
fetal ja foi determinada, ndo somente em mulheres com
doengas auto-imunes diagnosticadas®?**, mas
principalmente relacionada com a morte fetal de
repeticdo. A atengdo para esse fator € relativamente
recente e dificultada, em algumas situagdes, pela
restricdo a realizagdo destes exames na maioria dos
servigos. Sugere-se que mulheres com historia de
abortamento espontaneo ou morte fetal de repetigao

possam se beneficiar com a pesquisa de anticorpos
antifosfolipides circulantes, particularmente o
anticardiolipina®.

Os anticorpos antifosfolipides sao
imunoglobulinas que reagem contra fosfolipides de
membrana carregados negativamente. Além dos eventos
tromboticos, a ocorréncia do sofrimento fetal tarhbém
foi associada ao anticorpo anticardiolipina em gestantes
lupicas, com sugestao de que ele reagiria com antigenos
placentarios, inibindo o crescimento da placenta e o
transporte de nutrientes?’. Os niveis de anticorpos
anticardiolipina em gestantes sem evidéncia clinica de
lupus eritematoso sistémico ou outras doengas auto-
-imunes, que evoluiram para morte fetal, foram
significativamente mais altos do que em mulheres que
tiveram pelo menos um filho nascido vivo saudavel e a
termo’.

Fatores fetais e anexiais

As anomalias congénitas, estruturais ou
cromossomicas incluem-se entre as principais causas de
morte fetal. Um estudo caso-controle americano
demonstrou que, quando estdo presentes anomalias
congénitas, ha um aumento de cinco vezes no risco de
ocorrer morte fetal. Este mesmo estudo relatou, dentre
as anomalias congénitas que resultaram em morte fetal,
30% de anomalias cromossomicas e 87% de anomalias
estruturais. Destas, as anomalias do Sistema Nervoso
Central foram mais freqiientes (48%), enquanto que
anomalias gastrintestinais e cardiacas representaram,
cada uma, 9% dos casos’. Em Porto Alegre foram
estudadas as malformagdes congénitas em natimortos
que sdo em torno de trés vezes mais freqiientes do que
em nativivos?®,

Dentre as causas anexiais de morte fetal, as
principais sdo o descolamento prematuro de placenta, a
placenta prévia e as funiculopatias. No estudo de
WALLES et al.*® as complicagdes do corddo umbilical
responderam por 18% das mortes fetais e o descolamento
prematuro de placenta por 44% do obituario.

Entre as funiculopatias, cita-se ainda na literatura
médica uma alteragdo rara, a constricgdo do cordao
umbilical, como causa de morte fetal. A auséncia
localizada da geléia de Warthon, com consequénte
estreitamento do corddo, e o espessamento das paredes
vasculares, resultam em comprometimento do
suprimento sangiiineo para o feto, que acarreta anoxia e
morte'S.

PROPOSICOES

Esta revisdo mostrou que as causas mais
prevalentes de morte fetal, principalmente em paises
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em desenvolvimento, continuam sendo a hipertensdo
arterial e as infecgdes, que sdo processos passiveis de
controle e/ou tratamento: a identificagdo e tratamento
precoces de sifilis, diabetes, anemia e hipertensao podem
reduzir os indices de morte fetal anteparto.

Os programas de prevengdo primaria,
principalmente quanto a assisténcia pré-natal, devem
enfatizar a necessidade do seguimento e tratamento de
condigdes patologicas que podem ocasionar a morte
fetal. A assisténcia pré-natal adequada é a arma mais
viavel e de menor custo para diminuir a incidéncia do
obitudrio fetal. No entanto, se a morte fetal ocorre,
deve-se tentar identificar da melhor maneira possivel
a sua causa, seja para elimind-la ou para orientar a
mulher sobre o progndstico de uma futura gestagio.

De acordo com a literatura médica, pode-se
inferir que as causas e fatores associados a morte fetal
sdo muitos, o que dificulta o diagnostico de sua etiologia.
Além disto, ¢ necessario estudar a importancia relativa
das diferentes causas em diferentes populagdes. Para
diagnosticar a causa € necessario o estabelecimento de
um extenso protocolo, incluindo os exames laboratoriais
necessarios, exame radioldgico de todo esqueleto fetal,
necrépsia completa, histopatolégico da placenta,
avaliagdo da presenga de anticorpos antifosfolipides no
soro materno, bacterioscopia e cultura de colo uterino,
membranas placentarias e orofaringe do natimorto e o
estudo citogenético do concepto, através da bidpsia
placentéria e/ou de fragmento de pele.

Evidentemente estas recomendagdes ndo podem
ser integralmente seguidas na condugdo de todos os
casos detectados. Ha dificuldades restritivas de ordem
estrutural e financeira que impedem sua implementagio,
sobretudo no ambito publico e em regides menos
desenvolvidas. Entretanto, esta deve ser uma
preocupagdo dos obstetras e dos administradores em
saude publica, com o intuito de solucionar o problema
do drama pessoal de cada gestante que passa por uma
experiéncia semelhante, e também de favorecer uma
abordagem concreta para a redugdo da mortalidade
perinatal, reduzindo a ocorréncia de seu componente de
mortes fetais tardios.
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ARTIGO

DESEMPENHO DO EXAME CLINICO DAS MAMAS NO
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE NODULOS
MAMARIOS

PERFORMANCE OF CLINICAL EXAMINATION OF THE
BREAST FOR DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF BREAST
NODULES

Orlando José de Almeida'
Jessé de Paula Neves Jorge?
José Guilherme Cecatti?

RESUMO

Os casos de cancer da mama tém aumentado a cada ano em nosso meio e tém sido diagnosticados
quando ja existe um nédulo palpavel. Nesta situagdo o exame clinico das mamas pode auxiliar na
abordagem desses casos, desde que bem realizado. Neste estudo prospectivo, avaliaram-se a
sensibilidade, especificidade e os valores preditivos positivo e negativo do exame clinico no
diagndstico diferencial entre benignidade e malignidade de nédulos mamarios. Foram analisadas
102 mulheres com nodulos palpdveis e com mais de 30 anos de idade. Este exame mostrou
sensibilidade de 93%, especificidade de 94%, valor preditivo positivo de 79% e negativo de 86%.
Quando comparado a outros dois exames (mamografia e pungdo aspirativa por agulha fina), ndo
houve diferenga significativa quanto a sensibilidade destes exames para o diagnéstico de neoplasia
maligna. O exame clinico das mamas continua a ter grande valor nos casos de nédulos palpaveis,
principalmente pela pouca disponibilidade de exames subsidiarios em nosso pais.

Unitermos: neoplasias mamarias, nédulos mamarios, exame clinico, diagnéstico diferencial.

ABSTRACT

There is an increasing number of breast cancer cases each year, and its majority has been diagnosed
upon the existence of a palpable breast module. In these cases, the clinical examination approach can
be helpful, provided it presents a good performance for this diagnosis. This prospective study
evaluated sensitivity, specificity and positive and negative predictive values of clinical examination
in the differential diagnosis of benign and malignant breast nodules. One hundred and two women
with palpable breast masses and over 30 years old were evaluated. The clinical examination showed
a sensitivity of 93%, specificity of 94%, positive predictive value of 79% and negative predictive value
0f 86%. When compared to other two exams (mammography and fine-needle aspiration biopsy), there
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was no significant difference concerning sensitivity of these exams for the diagnosis of malignant
breast nodules. The clinical examination of breast is highly important, specially taking into account
the little availability of propedeutic exams in our country.

Keywords: breast neoplasms, breast lump, clinical examination, diagnosis,differential.

INTRODUCAO

As doengas da mama tém afetado muitas
mulheres em nosso meio, especialmente o cancer, com
aumento do numero de casos novos a cada ano.
Infelizmente, cerca de 75% dos casos de cancer
diagnosticados no Brasil sdo de mulheres com doenga
em estadios clinicos avangados, que ja possuem um
nédulo mamadrio palpavel’.

Ao se detectar um ndédulo na mama,
incidentalmente ou pelo auto-exame, a mulher se vé
frente auma grande preocupagao: a possibilidade deum
cancer. O médico, apo6s o exame clinico inicial, devera
fazer uma programagao logistica para o esclarecimento
diagnéstico e argumentagdo com a paciente, sobre
possiveis condutas terapéuticas. Assim, o exame clinico
das mamas desempenha um papel muito importante na
abordagem de mulheres com noédulos mamarios.

No inicio da década de oitenta, um estudo
prospectivo analisou a acuracia e o porcentual de
discordancia diagnostica do exame clinico realizado
por examinadores diferentes, mostrando boa acuracia e
baixa discordancia diagnostica, principalmente nos
casos de cdncer mamario'.

Outros estudos avaliaram o desempenho do
exame clinico isolado no diagndstico de nddulos
mamadrios palpaveis, utilizando como padrdo ouro o
exame histologico e mostrando sensibilidade e
especificidade superiores a 60%**%!!, Resultados
satisfatorios foram vistos, inclusive, no diagndstico de
lesdes palpdveis de natureza maligna em pacientes
jovens'>

O exame clinico das mamas continua a ter grande
importancia, tanto pelo elevado numero de casos de
doenga maligna com noédulo palpavel, quanto pela
dificuldade na realizagdo de exames propedéuticos
subsidiarios em larga escala. Este estudo, prospectivo,
avaliou o desempenho do exame clinico das mamas
para o diagndstico diferencial de nodulos mamarios,
com especial atengdo para a sensibilidade,
especificidade e valores preditivos do método.

MATERIAL E METODOS

Casuistica

Realizou-se um estudo prospectivo, do tipo
validagdo de testes diagndsticos, com calculo da

sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivo e negativo do exame clinico no diagndstico
diferencial de nédulos mamarios palpaveis em mulheres
apartir dos 30 anos de idade. O padrio ouro foi 0 exame
anatomopatoldogico de todos os nodulos, apds bidpsia
cirurgica.

O tamanho calculado da amostra foi de 102
mulheres, considerando-se uma proporg¢do de
verdadeiros positivos para malignidade de 90%,
diferenga absoluta entre a proporgdo amostral e
populacional de 6% e erro alfa de 5%. Foram
selecionadas mulheres atendidas no Ambulatério do
Programa de Controle de Cancer de Mama do Centro de
Atengdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da
UNICAMP, encaminhadas por ndédulo mamario
detectado ao exame clinico realizado por médico em
unidades basicas de saude.

Incluiram-se no estudo mulheres com noédulo
mamario palpavel e com idade a partir de 30 anos
completos. Excluiram-se mulheres com antecedente de
neoplasia mamaria maligna homolateral, ou cujo nédulo
foi posteriormente caracterizado como exclusivamente
cistico. Todas as mulheres foram depois submetidas a
mamografia e pungdo aspirativa por agulha fina, mas a
avaliagdo detalhada do desempenho destes exames nio
faz parte deste artigo.

O exame clinico teve seu diagndstico baseado na
impressdo final do examinador sobre a anamnese junto
com o exame fisico. A anamnese foi realizada com o
auxilio de uma ficha clinica do ambulatério, com
indagagdes sobre a queixa, antecedentes pessoais €
familiares das pacientes.

O exame fisico iniciou-se pela inspegdo estética,
com a paciente sentada, com os bragos semifletidos e
laterais ao tronco. A inspegdo dindmica ocorreu durante
a movimentagdo dos bragos estendidos desde acima da
cabega até lateralmente ao tronco. Depois fez-se a
palpagdo das mamas, com a mulher em decubito dorsal
e membros superiores fletidos, com as mdos sob a
cabega. Explorou-se toda a glandula com a face palmar
dos dedos. Realizou-se, ainda, a palpagédo das axilas e
regides vizinhas, além de manobras especiais (contragdo
da musculatura peitoral ¢ manobra das mamas
pendentes)®. Todos os procedimentos foram realizados
por um unico investigador.

De acordo com o exame clinico, os nodulos
mamarios foram classificados em duas categorias:
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benignos ou provavelmente benignos e malignos ou
provavelmente malignos. Os classificados na primeira
categoria apresentaram algumas ou todas as seguintes
caracteristicas: limites bem definidos, consisténcia fibro-
-elastica, ndo aderido a plano superficial ou profundo,
pele e papila mamaria sem alteragdes. Os malignos ou
provavelmente malignos mostraram algumas ou todas
as seguintes caracteristicas: limites mal definidos,
consisténcia pétrea, aderido a plano superficial ou
profundo, retragdo da pele ou papila, desvio da papila
e edema da pele adjacente. Considerando o erro
sistematico que ocorre na medida clinica do didmetro
tumoral, utilizou-se a medida obtida posteriormente
pelo exame mamografico do nédulo.

Para a analise dos resultados utilizaram-se os
seguintes procedimentos estatisticos: calculo de média

e desvio padrdo (DP), teste “t” de Student para
comparagdo de médias; calculo de sensibilidade,
especificidade e valores preditivos; e teste de McNemar
paraa comparagdo dos resultados de dois exames em série.

O protocolo do estudo foi previamente aprovado
pela Comissdo de Etica Médica do Departamento de
Tocoginecologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
UNICAMP.

RESULTADOS

Dentre as 102 mulheres, 69% dos casos foram de
doenga maligna e 31% de benigna. A idade média das
pacientes foi de 53,4 anos. No grupo com doenga
maligna a média de idade foi significativamente superior
a do grupo com doenga benigna (p=0,006) (Tabela I).

Tabela 1. Idade das mulheres nos grupos com doenga maligna ou benigna da mama.

Idade (anos)

Doenga 5 - : =P "
Maligna 70 55,6 t 11,8 0,006
Benigna 32 48,7 - 10,6

Total 102 53,4 + 11,8

Tabela 2. Diametro tumoral dos nédulos mamarios nos grupos com doenga maligna e benigna da mama.

Didmetro do Tumor (cm)

Doenga

n M + DP p
Maligna 70 2,49 * 0,71
Benigna 32 2,72 + 1,52 0,29
Total 102 2,56 * 1,03

O diametro médio dos nodulos foi de 2,56cm,
sendo semelhante nos dois grupos (2,72cm nas benignas
e 2,49cm nas malignas, p=0,29), constante da Tabela
2. O didmetro do menor nodulo maligno estudado foi
de 1,0cm e o0 maior de 4,0cm. No grupo com doenga
benigna, esta variagdo ficou entre 1,0 e 7,8cm.

Na avaliagdo do desempenho diagnéstico do
exame clinico, este mostrou sensibilidade de 93%,
sendo bastante preciso para identificar doenga maligna.
A especificidade, que mostrou sua capacidade para
diferenciar doenga benigna no grupo com exame
anatomopatolégico mostrando benignidade, foi de 94%.
O valor preditivo positivo de 97% mostrou que apenas
dois dos 67 casos diagnosticados como malignos ao
exame clinico ndo foram confirmados na histologia.

Cinco de 35 casos diagnosticados como benignos eram,
na verdade, tumores malignos, com valor preditivo
negativo de 86% (Tabela 3).

Realizou-se a comparagdo entre as sensibilidades
do exame clinico e mamografia ou pungdo aspirativa
por agulha fina, que foram feitas em todos os casos
deste estudo. A sensibilidade da mamografia e da pungao
por agulha fina foi de 96% e 97%, respectivamente. Em
relagdio a especificidade, os valores foram de 69% e
87%, respectivamente. Quando se consideraram apenas
os nodulos malignos confirmados pelo exame
histologico, a sensibilidade destes testes isolados ndo
diferiu significativamente, tanto quando se compararam
os resultados do exame clinico e os da mamografia,
quanto os do exame clinico e os da pungdo aspirativa
(Tabelas 4 e 5).
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Tabela 3. Desempenho do exame clinico para o diagnostico
de malignidade dos nddulos mamarios.

Exame histologico

Exame clinico

Maligno Benigno Total
Maligno 65 2 67
Benigno 5 30 35
Total (n) 70 32 102

Sensibilidade = 93% Especificidade = 94%
Valor preditivo positivo = 97% Valor preditivo negativo = 86%

Tabela 4. Comparagdo dos resultados do exame clinico e
mamografia para os nodulos mamarios malignos.

. Mamografia
Exame clinico
Maligno Benigno Total
n
Maligno 64 1 65
Benigno 3 2 5
Total (n) 67 3 70

Teste de Mc Nemar X* = 0,25 N.S.

Tabela 5. Comparagdo dos resultados do exame clinico e
pungédo por agulhafina para os nddulos mamarios
malignos.

Puncgdo aspirativa

Exame clinico

Maligno Benigno Total
n
Maligno 63 2 65
Benigno 4 0 4
Total (n) 67 2 69

Teste de Mc Nemar X? = 0,5 N.S.

Procurou-se, ainda, avaliar quais 0s casos em
que ocorreram dificuldades para o diagnostico preciso
da doenga, pelo exame clinico. A taxa de resultados
falsos-positivos foi de 3% (dois casos), sendo um caso
de fibrose do estroma mamario e outro de esteatonecrose.
O porcentual de falsos-negativos foi de 14%, sendo trés
casos de carcinoma ductal invasivo (um misto, com
componente papilifero), um de carcinoma papilifero

intracistico com areas in situ e outro de linfoma nio-
Hodgkin metastatico.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos neste estudo mostraram
sensibilidade semelhante a descrita por alguns autores>*,
mas em termos de especificidade este teste foi superior
ao de outras publicagdes, nas quais o exame clinico das
mamas foi realizado por varios pesquisadores
diferentes®*. Talvez esta diferenga tenha ocorrido
porque, neste estudo, foi feito somente por um
examinador, com conseqiiente maior homogeneidade
na aplicagdo do método. E importante reconhecer que
o exame clinico das mamas é capaz de diagnosticar a
grande maioria dos casos malignos que se apresentam,
ou sdo triados, unicamente por uma lesdo nodular
mamaria sem outros sinais ou sintomas indicativos de
malignidade. Embora o ambulatdrio de onde as mulheres
foram triadas atenda qualquer caso de nédulo mamario,
¢ compreensivel que a referéncia a ele deva ser maior
para os casos suspeitos de malignidade, o que se pode
verificar pela alta prevaléncia de casos malignos na
populagdo estudada. Entretanto, vale lembrar que a
sensibilidade e especificidade sdo atributos de um teste
que ndo dependem da prevaléncia da condigdo em
estudo, ou seja, ndo deveriam ser diferentes se estudados
numa populagdo com uma menor propor¢do de casos
malignos.

Resultados falsos-positivos e falsos-negativos
do exame podem estar relacionados com a técnica
utilizada, experiéncia do examinador, tamanho das
mamas, didmetro dos nodulos e natureza das lesdes.
Encontrou-se valor de falsos-negativos semelhante ao
de outros estudos, porém os falsos-positivos foram em
nimero bem inferior*®'. Este fato pode ter ocorrido
pelo didmetro dos nddulos, que pode ser considerado
elevado em comparagéo ao de outras publicagdes, o que
pode ter melhorado o desempenho deste teste. Convém
recordar, porém, que esta costuma ser a realidade dos
casos diagnosticados em nosso meio.

O exame clinico das mamas associado a outros
métodos propedéuticos usados em mastologia aumenta
a sensibilidade e especificidade do diagndstico®. A
situagdo ideal, frente a um nodulo da mama, é realizar
o diagnostico combinado utilizando exame clinico,
exame por imagem (mamografia e/ou ultrassonografia)
e pungdo aspirativa por agulha. Com isso pode-se
alcancar valores elevados de sensibilidade e
especificidade, de até 100%°'!.

O valordeste estudo foi o de mostrar, de maneira
prospectiva, o0 bom desempenho do exame clinico no
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diagnostico diferencial de nodulos mamarios palpaveis,
desde que realizado de modo adequado. O exame clinico
das mamas deve ser estimulado, e os profissionais em
formagdo devem ser orientados quanto a sua correta
realizagdo.
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RESUMO

A retinopatia diabética constitui doenga ocular de importdncia crescente com o passar das décadas
e, atualmente, é uma das principais causas de cegueira no mundo. Este estudo avaliou as
caracteristicas de pacientes portadores de retinopatia diabética visando auxiliar na prevengdo e
tratamento dessa doenga. Foi realizado um estudo retrospectivo quantitativo dos prontudrios de 691
pacientes em primeira consulta ambulatorial no Hospital e Maternidade Celso Pierro da PUC-
-Campinas. o diabetes mellitus, bem como a retinopatia diabética, refletiu-se de forma mais
acentuada no sexo feminino e na faixa etdaria acima de 40 anos. Observou-se também, que a minoria
dos pacientes procurou o Servigo Oftalmologico por indicagdo de profissionais de outras
especialidades, o que denota a orientagdo deficitéria que recebem. A maioria s6 procurou o Servigo
quando ja havia queda da acuidade visual. Surpreendentemente, 35,3% dos pacientes com retinopatia
diabética ja chegaram cegos uni ou bilateralmente, podendo ser este fato decorrente de uma
dificuldade de acesso ao Servigo Oftalmolégico, descrenga na seriedade da doenga, ou ainda da ma
orienta¢do. O sucesso para se evitar a progressdo da doenga é a longo prazo muito pequeno,
mostrando a necessidade do desenvolvimento de técnicas mais efetivas de atuagdo na doenga e
principalmente visando a sua prevengdo.

Unitermos: retinopatia diabética, cegueira, acuidade visual,

ABSTRACT

Diabetic retinopathy has been for decades an ocular disease of crescent significance. It is,
nowadays one of the main causes of blindness worldwide. This study provides a profile of the
diabetic retinopathy patient, aiming at the prevention and treatment of this disease. A quantitative
evaluation of the files of 691 patients seeking ambulatory care for the first time at the University
Hospital PUC-Campinas was carried out. A higher incidence of both diabetes mellitus and diabetic

(M Professor Titular dadisciplina de Oftamologia da Faculdade de Ciéncias @ Académicos do 62ano do Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias
Médicas da PUC-Campinas e PUC-Sorocaba. Médicas da PUC-Campinas e monitores dadisciplina de Oftalmologia.
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retinopathy was found in female patients over forth years old. It was also observed that a minority
of the patients had sought ophthalmologic assistance under the advice of other medical specialized
services, an indication that insufficient medical orientation is being provided. The majority of those
patients had looked for ophthalmologic assistance only when a significant loss in visual capacity
had already occurred. Astonishingly 35.3% of diabetic retinopathy patients that looked for
assistance were already blind in one or both eyes. This fact may have been caused by difficult in

accessing the ophthalmologic services, or because the patients did not take the disease seriously or

yet due to the low quality of medical orientation provided to diabetic retinopathy patients. As the

success rate in avoiding the progression of the disease, in a long term, is low, there is clearly a the

need for the development of more effective techniques in the treatment and especially in the

prevention of this disease.

Keywords: diabetic retinopathy, blindness, visual acuity.

INTRODUCAO

A retinopatia diabética, alteragdo vascular da
retina, cursando com sérios danos a sua fungdo, foi
descrita por Sir Duke-Elder como “uma das maiores
tragédias da oftalmologia da nossa geragdo™ e é uma
das principais causas de cegueira na faixa etaria
produtiva, acarretando, desta forma, imensos gastos
econdémicos a sociedade?*.

A maior sobrevida dos pacientes diabéticos
permitiu que se tornassem freqiientes as complicagdes
relacionadas a cronicidade da doenga, visto que, em
geral, os dados indicam uma incidéncia maior de
retinopatia diabética em pacientes com doenga sistémica
instalada apds varios anos'®'2.

Se for feito um controle correto do diabetes
mellitus, as chances do portador desta doenga nio
desenvolver a retinopatia diabética sdo consideraveis®.

Este trabalho visou verificar a incidéncia da
retinopatia diabética em pacientes atendidos pelo
Servigo de Oftalmologia do Hospital Universitario,
Hospital e Maternidade Celso Pierro (HMCP) da PUC-
-Campinas e tragar um perfil epidemiologico desses
pacientes, visando auxiliar na prevengdo e tratamento
desta doenga.

MATERIAL E METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo e no final
foram analisados os prontuarios de 691 pacientes
beneficidrios do Sistema Unico de Saude (SUS),
atendidos no ambulatério em primeira consulta
oftalmoldgica, no periodo de 1° de setembro de 1995 a
30 de abril de 1996, no HMCP da PUC-Campinas.

Neste primeiro atendimento, o paciente foi submetido
aseguinterotina de exames: anamnese, acuidade visual,
refragdo, tonometria, biomicroscopia, exame de
motilidade ocular e oftalmoscopia. Nos casos em que
houve necessidade, foram solicitados exames
complementares, como angiorretinofluoresceinografia
e ecografia ocular, para melhor elucidagdo diagnostica.

Foram coletados destes prontuarios os seguintes
dados: sexo, idade, doenga principal, motivo pelo qual
0 paciente procurou o servigo, presenga ou nio de
cegueira legal, doenga sistémica associada e tratamento
empregado de imediato. Admitiu-se como cegueira legal
acuidade visual menor ou igual a 0,1 com melhor
corregao oOptica.

Dado o numero muito elevado de doengas
encontradas como diagndstico principal, foi necessario
agrupar algumas entidades nosologicas para permitir
uma analise dos achados. As doengas degenerativas,
como retinose pigmentar, degeneragdo macular, senil e
miopica foram agrupadas como degeneragdes
retinocoroidianas.

O Servigo de Oftalmologia do HMCP localiza-
-se em bairro periférico da cidade de Campinas e
atende moradores da regido e pacientes provenientes
de outros servigos e postos de atendimento de cidades
do interior e de outros estados. Desta forma ele funciona
também como centro de referéncia de segundo e terceiro
nivel.

RESULTADOS

Dos 691 individuos pertencentes ao grupo de
estudo, 267 (38,64%) eram portadores de alteragio
sistémica, dos quais 65 (24,35%) eram portadores

de diabetes mellitus - publico alvo deste estudo (Ta-
bela 1).
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Tabela 1.Doengas sistémicas associadas a queixa oftalmologica.

Doengas Freqiiéncia
(n=691)

1. Hipertensao arterial sistémica 119

2. Diabetes mellitus 65

3. Doengas reumatoldgicas 44

4. Atopias 9

5. Asma/Bronquite 5

6. Outras 25

Total 267

A distribuigdo por sexo mostrou que ha diferenga
entre os grupos. O grupo contém 25% de pacientes do
sexo masculino e 75% do feminino. Observou-se maior
populagdo de pacientes diabéticos acima de 40 anos
(Figura 1).

35

30 4

0-20 anos 21-40 anos 41-60 anos 61 oumais
anos

Figura 1. Faixa etdria dos pacientes diabéticos.

Observa-se na Tabela 2, em ordem decrescente,
as 10 doengas que tiveram maior incidéncia como
diagnoéstico principal nos pacientes que foram alvo
deste estudo.

A Tabela 3 indica as doengas encontradas como
diagnostico principal nos 65 pacientes que haviam
referidos ser diabéticos. Observa-se que dois dos
pacientes nos quais posteriormente foi diagnosticada
retinopatia diabética, nao sabiam ser diabéticos. A

Tabela 4 demonstra o motivo que levou os pacientes ao
ambulatério de oftalmologia do HMCP.

Observa-se na Tabela 5 o predominio do sexo
feminino nos casos com diagnostico de retinopatia
diabética, principalmente nas faixas etdrias mais
elevadas. No que se refere a importancia da
retinopatia diabética como causa de cegueira, ha
predominéncia de 56,8% na faixa etaria a partir de
61 anos e as doengas mais freqiientes sdo catarata e
o glaucoma (Tabela 6).

O tratamento imediato instituido nos 17 casos
com retinopatia diabética, de acordo com a gravidade,
foi a orientag@o para um controle clinico em 6 casos,

orientagdo somada a realizag@o de laser de argénio em
7 casos, intervengdo cirurgica em outros 6 casos.

Tabela 2. Doengas principais.

Doengas Frequiéncia
ne
1. Vicios de refragao 266
2. Catarata 92
3. Conjuntivite 35
4. Heterotropia 34
5. Eutroficos 28
6. Glaucoma 13
7. Retinopatia diabética 17
8. Pterigio 16
9. Retinopatia hipertensia 13
10. Heteroforia 12

Tabela 3. Diagndstico principal nos 65 pacientes diabéticos

estudados.
Diagndstico Rrequenia
(n =65)
1. Vicios de refragdo 20
2. Retinopatia diabética 15
3. Catarata 14
4. Conjuntivite 5
5. Eutroficos 2
6. Ignorado 1
7. Outros 8
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Tabela 4. Motivo da consulta

Motivo Diabetes mellitus Retinopatia diabética
Redugdo da acuidade visual 22 9
Diminuigao da visdo para perto 17 3
Encaminhamento 14 3
Astenopia 7 6
Cefaléia 3 -
Diminuigao da visdo para longe 1 1
Escuridao transitdria 1 1

Tabela 5. Faixa etdria e sexo dos pacientes com Retinopatia diabética.

) Sexo
Faixa etaria Mulheres Homens Total

26 - 30 - 1
41-50 1 -
46 - 50 2 -
51-55
56 - 60
61 - 65
66 - 70
71-175

—_ W W W
-
—_— W U W = D) =

Total 13 4 17

Tabela 6. Distribuigao dos pacientes que ja se apresentavam cegos legalmente, no primeiro atendimento ambulatorial de acordo
com a doenga causadora e idade.

Faixa etaria ‘ Anos
Doenga 0 - 20 anos 21 - 40 anos 41 a 60 anos 61 anos ou mais

Catarata - - 8 28
Glaucoma - - 2 6
Degeneragdes corio-retinianas - 1 3 3
Atrofia do nervo-optico 1 3 - 3
Retinopatia diabética - - 3 3
Ambliopia por estrabismo 3 1 1 -
Opacidade corneana 1 2 - 2
Sindrome congénita 2 1 - -
Desconhecida - - - 2
Trauma 2 - - -
Outros 1 2 1 3
Total 10 (11,4%) 10 (11,4%) 18 (20,4%) 50 (56,8%)
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DISCUSSAO

Verifica-se que o diabetes mellitus é a segunda
doenga sistémica mais associada a queixa oftalmoldgica
do paciente propriamente dita. Os pacientes portadores
sdo, em sua maioria, mulheres com predominancia na
faixa etaria situada acima dos quarenta anos'***!°, Isso
ocorre, pois existe um significativo fator hormonal que
leva as mulheres no pds-menopausa a maior
probabilidade de desenvolverem o diabetes mellitus.
Além disso, a expectativa de vida para o sexo feminino
¢ maior e ja foi demonstrado em outros estudos, que
estas procuram pela assisténcia médica, aumentando
assim a freqiiéncia delas nestes estudos®’!'.

Através da avaliagdo dos 691 pacientes, existindo
oundo o conhecimento de diabetes instalada, épossivel
observar que a retinopatia diabética ocupa o sétimo
posto em relagdo a freqiiéncia das doengas, sendo
portanto, um agravo de importancia epidemiolégica?. E
a segunda doenga ocular mais freqiiente nos pacientes
sabidamente portadores de diabetes mellitus, sé
permanecendo abaixo dos valores encontrados em vicios
de refragdo. Torna-se entdo clara, a necessidade de se
interrogar a existéncia de diabetes mellitus e,
independentemente do conhecimento da presenga ou
ndo desta doenga, realizar uma adequada investigagdo
da presenga de retinopatia subseqtiente nestes pacientes.

Os portadores de diabetes mellitus desta
amostra, ndo foram devidamente encaminhados ao
Servigo de Oftalmologia, uma vez que a maioria destes
pacientes, bem como os que j4 apresentavam a
retinopatia diabética, s6 procuraram o auxilio
oftalmolégico quando ja havia notavel diminuigdo da
acuidade visual, enquanto os encaminhamentos de
outras especialidades foi motivo de consulta em poucos
casos. Através destes achados, mostra-se de maneira
muito clara, a necessidade de enfatizar sempre aos
médicos graduandos ou em extensdo, a importéncia
desta doenga como causadora de alteragdes visuais
importantes e de dificil tratamento, sendo de suma
importancia nestes pacientes, um encaminhamento
precoce ao oftalmologista.

Dentre os portadores, uma elevada porcentagem
(35,3%) ja apresentava, na primeira consulta, acuidade
visual menor ou igual a 0,1 em um ou em ambos 0s
olhos, ressaltando-se, novamente, a orientagio
deficitaria a qual recebem ospacientes, ja que a maioria
de tais casos, podem ser classificados como evitaveis. E
provavel que a dificuldade de acesso a consulta ou a
descrenga na seriedade da doenga sdo outras explicagdes
possiveis para esta demora em procurar auxilio.

Quanto a terapéutica empregada, em grande
parte dos pacientes ainda ndo havia necessidade de
outro tratamento que néo o controle clinico, que vem se
afirmando através de varios estudos como a forma de
terapéutica e prevengdo mais adequada para a
retinopatia diabética'®*'°. Em outra porcentagem
importante (76,5%), houve a associagdo com aplicagdes
de laser ou ainda intervengdes cirurgicas.

E importante citar FIGUEIREDO*, que mostrou
que 100% dos pacientes com visdo subnormal em
decorréncia de retinopatia diabética encaminhados aos
servigos ambulatoriais, apresentaram melhora
significativa da visdo apds a utilizagdo de recursos
disponiveis nesse servigo. Dai a importancia do
diagndstico, mesmo quando em estagios avangados.

CONCLUSAO

o Na amostra estudada, o diabetes mellitus e a
retinopatia diabética foram a segunda doenga sistémica
mais freqlientemente associada a queixa oftalmologica
propriamente dita, incidindo principalmente em
mulheres e na faixa etaria acima de 40 anos.

o A retinopatia diabética é a doenga freqiiente
nos pacientes atendidos no Servigo Oftalmoldégico do
HMCP e principalmente nos que referem diabetes
mellitus.

o Os pacientes ndo estdo sendo devidamente
encaminhados ao oftalmologista, ja que apenas uma
pequena parcela dos pacientes com tal doenga procuram
o oftalmologista por indicagdo do endocrinologista ou
de outra especialidade. A maioria sé procurou o servigo
meédico especializado quando ja havia queda da acuidade
visual.

¢ Um nimero muito expressivo dos pacientes
chegaram cegos, uni ou bilateralmente, logo na primeira
consulta, devido a mé orientagdo, dificuldade de acesso
ao servigo ou ainda descrenga na seriedade da doenga.
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RESUMO

Os autores relatam o caso de um paciente submetido a gastrectomia parcial por ulcera duodenal
sangrante ha 29 anos, que apos 24 anos da intervengdo cirurgica passou a apresentar sintomatologia
dispéptica em decorréncia de gastrite alcalina de refluxo, de leve intensidade. No inicio houve
resposta ao tratamento clinico e posteriormente, com piora dos sintomas, foi submetido a exame
endoscopico, no qual diagnosticou-se lesdo elevada. Realizada bidpsia cujo resultado revelou
adenocarcinoma gastrico e, apos tratamento cirurgico, o estudo anatomopatolégico da pega
evidenciou cdncer gastrico precoce, fato raro em nosso meio.

Unitermos: gastrectomia, coto gastrico, neoplasias gastricas.

ABSTRACT

The authors report a case of a patient who underwent a partial gastrectomy due to a duodenal ulcer
that had bled for 29 years, and 24 years after surgical intervention started presenting dyspeptic
symptomatology as a consequence of an alkaline gastritis of reflux of mild intensity. At first the
patient responded to the clinical treatment but later, as the symptoms worsened, he was subjected
to an endoscopic exam in which it was diagnosed a serious lesion. A biopsy revealed a gastric
adenocarcinoma and, after surgical procedure, the anatomic-pathologic study evidenced early
gastric cancer, a rare condition.

Keywords: gastrectomy, gastric stump, stomach neoplasms.
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INTRODUCAO

O cancer géstrico ¢ o mais freqiiente dos tumores
malignos do aparelho digestivo, ocupando o segundo
lugar entre todos os canceres do homem (10%) e o
quinto entre pacientes do sexo feminino (4%), sendo
mais freqliente no sexo masculino na proporgdo de 2:1,
com maior incidéncia entre a quinta e a sétima décadas,
com média de 57 anos'?®9!15.16,

Tem ocorrido com maior incidéncia em paises
como o Japdo, onde representa 40% das neoplasias
malignas, com mortalidade de 45 casos em 100 mil
habitantes, Chile, Finlandia e Islandia, sendo menos
freqiiente nas Filipinas, Honduras e Estados Unidos,
onde os valores de incidéncia e mortalidade sdo de 5%
e 8 casos por 100 mil habitantes respectivamente'?4579,

Fatores dietéticos, como a ingesta de amido,
poucos vegetais e poucas frutas, muitos carboidratos,
pouca proteina, alimentos defumados e poucos
micronutrientes, muitos sais € condimentos e auséncia
de vitaminas citricas e substancias antioxidantes, a
presenca de Helicobacter pylori, e a presenga de
lesdes predisponentes como a anemia perniciosa quando
acompanhadas por polipos adenomatosos e gastrite
cronica atrofica, tém um papel importante na etiologia
das neoplasias gastricas, embora a etiologia exata ainda
seja desconhecida. Os gastrectomizados com
reconstrug¢do a Billroth II que desenvolvem gastrite
cronica atrofica pelo refluxo alcalino no coto gastrico,
também representam um grupo com predisposigdo para
o desenvolvimento de neoplasia gastrica, atingindo
uma incidéncia que varia de 1,2 a 4,7% na literatura®'?.

O cancer gastrico precoce, também denominado
cancer gastrico incipiente, pré-invasivo ou in situ,
descrito pela primeira vez por Gutmann em 1939, é
definido como a neoplasia maligna, cujo crescimento
estd limitado a mucosa ou submucosa do estdmago, com
ou sem metdstases em linfonodos regionais, segundo
definiu a Sociedade Japonesa de Endoscopia Digestiva
em 19623.4.5,&!0,]3‘[4,I5'

Nas casuisticas japonesas, o diagndstico de
cancer gastrico precoce entre as neoplasias malignas do
estomago, ¢ de mais de 60%, gragas a realizagdo de
endoscopias digestivas em série, valores estes muito
distantes dos ocidentais, que atingem, em média, apenas
10%. No Servigo de Gastroenterologia Cirurgica do
Hospital e Maternidade Celso Pierro encontramos o
indice de 7,7%".

Este trabalho visou o relato de um caso de um
paciente submetido a gastrectomia parcial com
reconstru¢do a Billroth IT por ulcera duodenal sangrante

ha 29 anos, que desenvolveu neoplasia nocoto gastrico,
restrita a submucosa, fato bastante raro.

RELATO DE CASO

L.F., 56 anos, masculino, branco, aposentado,
natural da cidade de Rio Claro, estado de Sdo Paulo,
procedente de Campinas, SP, catdlico.

Queixa e duragdo: “Ma digestdo ha 5 meses”.

Historia pregressa da moléstia: Episodios de dor
epigastrica em peso, sem irradiagao, de fraca intensidade
ha 5 meses, acompanhada por “ma digestdo”, plenitude
gastrica pos prandial, eventualmente com nauseas. Nega
vOmitos ou emagrecimento.

- Antecedentes pessoais sem enfermidades e
familiares com 2 irmdos com cancer gastrico e pai com
cancer no intestino (sic). Paciente submetido no ano de
1968 a gastrectomia parcial com reconstrugéo a Billroth
IT por ulcera duodenal sangrante.

- Paciente submetido a esofagogastro-
duodenoscopia (EGD)em 10/11/92 com diagndstico de
gastrectomia com reconstrucao a Billroth II, gastrite
enantematica moderada por refluxo enterogastrico e
urease negativa, com biopsia revelando gastrite cronica
de corpo de etiologia alcalina e H. pylori negativo.
Instituido tratamento clinico com bloqueador H, e
gastrocinético, ocorrendo melhora da sintomatologia.

- Posteriormente quando submetido anova EGD
em 20/02/95 para controle, o achado foi: estomago
operado com reconstrugdo a Billroth II, gastrite
moderada de coto gastrico por refluxo enterogastrico,
urease negativa, estando o paciente assintomatico.

- Em novo controle endoscopico em 29/05/96
o achado foi: estomago operado com reconstrugdo a
Billroth II; gastrite por refluxo biliopancreatico de
moderada intensidade e lesdo elevada gastrica (reagéo
inflamatoria? xantoma géstrico?), urease negativa, com
biopsia indicando adenocarcinoma gastrico pouco
diferenciado em mucosa de antro gastrico, gastrite
cronica de etiologia alcalina, gastrite cronica moderada
de corpo com focos de metaplasia intestinal, seguido
também por tratamento clinico.

- Foisubmetido em 20/06/96 nova gastrectomia
subtotal com reconstrugdo a Y de Roux précdlica, sem
intercorréncias.

- No anatomo-patologico da pega cirurgica foi
evidenciado adenocarcinoma intra mucoso (focal), areas
de carcinoma in situ e displasia grave de alto grau em
transigdo gastrojejunal, gastrite cronica atrofica com
focos de metaplasia intestinal. Margens cirurgicas
livres.
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No acompanhamento pos operatorio (trés meses
apos intervengdo cirurgica), o exame endoscopico
mostrou: polipo esofagico tipo Yamada IV a 37cm da
ADS, lesdo ulcerada géstrica e estdbmago operado com
reconstrugdo a Y de Roux, com anatomo-patologico
revelando gastrite cronica erosiva de corpo com focos
de metaplasia intestinal, presenga de metaplasia
intestinal, H. pylori positivo e esofagite cronica ativa.
Instituido tratamento com Omeprazol, Amoxicilina,
Claritromicina e Cizaprida. O paciente, aproximada-
mente 18 meses apOs a cirurgia, encontra-se
assintomatico.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Neste trabalho os autores apresentam um caso
de paciente gastrectomizado anteriormente por ulcera
sangrante com queixa de dor epigdstrica em peso, com
plenitude gastrica, nduseas e vOmitos eventuais,
negando emagrecimento ha 5 meses, queixas comuns
em pacientes com sindrome dispépticas hiposténicas,
com substrato anatomopatologico de gastrite ou tlcera.

Tais pacientes com essas queixas, constituintes
da grande massa de pacientes que procuram O0s
ambulatoérios e consultorios médicos, principalmente
gastroenterologistas, por vezes, deixam de ter seu
diagnostico preciso com exame endoscopico e
tratamento a altura. Nesses casos, podem passar
despercebidas lesdes neopldasicas.

No caso descrito, o paciente referia como
antecedentes o uso de anti-acidos pela dispepsia, €
interven¢do cirurgica prévia ha 24 anos por ulcera
duodenal sangrante (sic), tendo sido realizada
gastrectomia com reconstrucgéo a Billroth II.

O cancer gastrico vem apresentando redugio de
sua incidéncia nos ultimos decénios, apesar de ainda
continuarem elevados os indices de mortalidade pela
moléstia®*?.

Todos os autores sdo undnimes quanto a
importancia do diagnostico precoce da doenga, a fim de
que se realize a cirurgia adequada para que aumentem
os niveis de sobrevida®**!'¢. Tais consideragdes,
entretanto ndo correspondem a verdade nos paises
ocidentais, onde os indices de diagnostico precoce
atingem baixos valores, em torno de 8 a 10%. Alguns
paises orientais, principalmente o Japdo, apresentam
valores que ultrapassam 60%, a partir de métodos de
investigagdo em massa (Stomach Mass Survey),
possiveis gragas ao desenvolvimento tecnologico e
situagdo socioecondmica®.

No Brasil, a exemplo dos paises ocidentais e
paises em desenvolvimento, o diagnéstico precoce da
doenga representa aproximadamente 10%, sendo por

volta de 8%, o valor encontrado em nosso servigo. Tais
numeros estariam relacionados com a falta de orientagédo
nos servigos de saude, havendo subestimagdo em relagéo
as queixas dispépticas que representam mais de 90% da
sintomatologia basica, numero de exames endoscopicos
insuficiente e procura tardia de orientagdo médica.

Em termos epidemioldgicos, 0s
gastrectomizados representam um grupo que merece
cuidados especiais no pos operatério, visto que a lesédo
pelo refluxo alcalino pode predispor ao aparecimento
da neoplasia.

Submetido a esofagogastroduodenoscopia
(EGD) que mostrou gastrite enantematica moderada
por refluxo enterogastrico, urease negativa (biopsia:
gastrite de etiologia alcalina), o paciente foi medicado
com bloqueador H,, havendo melhora da sintomatologia.
Apés 3 anos, voltando a apresentar sintomatologia
dispéptica foi submetido a nova EGD esofagogastro-
duodenoscopia que mostrou persisténcia da gastrite
alcalina sem sinais de malignidade na biopsia. Porém,
persistindo os sintomas, apds trés meses, em novo
exame, foi encontrada lesdo elevada na édrea
correspondente a linha anastomética, com anatomo-
-patolégico revelando adenocarcinoma pouco
diferenciado restrito a mucosa.

Realizados exames de estadiamento que
mostraram-se normais, foi submetido a gastrectomia
subtotal com reconstrugio a Y de Roux, com anatomo-
-patologico revelando adenocarcinoma focal intra
mucoso, pe¢a com margens cirurgicas livres.

O paciente vem sendo acompanhado ambula-
torialmente, com uso de Omeprazol, Claritromicina e
Amoxicilina para tratamento do H. pylori evidenciado
em EGD, realizada trés meses apds a cirurgia,
assintomatico.

Trata-se de paciente com diagndstico precoce
de neoplasia de coto gastrico, propiciado pela realizagéo
de esofagogastroduodenoscopias repetidas no
acompanhamento pds operatorio de gastrectomia com
reconstrugdo a Billroth II. Neste caso, o paciente
apresentava-se como qualquer caso de sindrome
dispéptica hiposténica, 0 que motivou o cirurgido a
requerer tais exames endoscopicos com freqiiéncia,
com realizagdo de bidpsias.

Os autores relatam o caso no intuito de motivar
a realizagdo de exames endoscopicos em pacientes
gastrectomizados com quadro dispéptico®.

Portanto, ndo se subestimar as queixas dos
pacientes dispépticos, ndo sabidamente neoplasicos,
visto que estas ndo diferenciam-se de enfermidades
ndo neoplasicas. O acompanhamento pos operatorio de
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pacientes submetidos a gastrectomias com reconstrugio
principalmente a Billroth II deve ser feito dentro dos
padroes indicados pela literatura. Sendo necessaria a
realizagdo de exames endoscopicos apropriados, pode
auxiliar no aumento da incidéncia de diagnoéstico de
neoplasias precoces, elevando a taxa de sobrevida dos
pacientes para niveis de mais de 90%, em cinco anos.
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ANCILOSE CONGENITA TEMPOROMANDIBULAR: UM
CASO EXTREMO!

TEMPOROMANDIBULAR CONGENITAL ANKYLOSIS: AN
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RESUMO

Os autores apresentam as conclusdes de suas experiéncias baseadas na utilizagdo de um arco facial
para a tragdo antagonica da musculatura, em um caso de ancilose temporomandibular verdadeira,
em uma criang¢a de um ano e meio de idade. A partir dos resultados obtidos em casos semelhantes,
em adultos, os autores consideraram como método de escolha a técnica cirurgica de D 'Ottaviano,
com osteotomias em forma de “A”, com retiradas de dois trigngulos, associada a tragdo
antagénica com o uso do arco facial de Maccari.

Unitermos: articulacdo temporomandibular, arcada ossea dentaria.

ABSTRACT

The authors present the conclusion of their experiences based on the use of a facial arc for muscle
antagonistic traction in a case of temporomandibular ankylosis in an eighteen-month old child.
From results obtained in similar cases in adults, the authors considered as method of choice the
D’Ottaviano’s osteotomy and Maccari’s facial arc.

Keywords: temporomandibular joint, jaw.

INTRODUCAO

A ancilose verdadeira da mandibula é, dentre as
doengas articulares da articulagdo temporomandibular
(ATM), a que mais transtornos pode causar aos
pacientes®. Neste artigo, sera utilizado o termo ancilose,
€ nao anquilose, por uma questio de nomenclatura
(nomina) atual.

) Trabalho realizado no Servigo de Cirurgia e Traumatologia
Buco-maxilo-facial do Hospital AlvaroRibeiro, Campinas, SP.

® Professor Adjunto do Instituto de Ciéncias Biolégicas e Quimicae
da Faculdade de Odontologia da PUC-Campinas.

Quando a doenga atinge ambas as articulagdes,
inibe totalmente os movimentos do osso mandibular,
dificultando sobremaneira a mastigagéo e a deglutigio
€, conseqiientemente, o desenvolvimento fisico geral e
da face do paciente'’.

Sendo o condilo da mandibula uma éarea de
crescimento 0sseo, qualquer processo inflamatorio nessa

& Coordenador do Grupo de Informatica Odontolégica do Nucleo de
Informatica Biomédicada UNICAMP.

) Médicado Centro de Atengdo Integral 2 Satide da Mulher (CAISM)
da UNICAMP.
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regido, por mais simples que possa ser, provoca sempre
uma alterag¢do no desenvolvimento do osso mandibular.

A ancilose verdadeira congénita, bilateral da
mandibula’, invariavelmente leva a uma micrognatia
e, quando ocorre em apenas uma das ATM, geralmente
produz um latero-desvio para o lado ndo afetado,
devido ao fato de que esse lado continua seu crescimento
normalmente. Portanto, a deformidade se torna mais
evidente no lado normal.

Nos casos de ancilose verdadeira bilateral, o
tratamento é sempre complexo, uma vez que o Unico
tratamento de escolha e que produz resultados
satisfatorios é o cirurgico associado a fisioterapia'®,
podendo ser complementado ainda com um enxerto na
regido do mento, quando o paciente ja apresentar como
seqiiela uma micrognatia. Na crianga as seqiielas
deixadas pela ancilose temporomandibular sdo sempre
muito marcantes, tanto no aspecto fisico como no
emocional®'®. Em uma crianga de apenas 18 meses de
idade a complexidade se torna maior'" ',

MATERIAL E METODOS
Apresentagdo do caso

C.R.S., sexo masculino, branco, com 18 meses
de idade, apresentava, quando foi encaminhado pelo
setor de pneumologia-pedidtrica a cirurgia buco-maxilo-
-facial, uma micrognatia bastante acentuada, deficiéncia
dos movimentos mandibulares, com aparente soldadura
do osso mandibular aos ossos do cranio.

Clinicamente o caso permitia concluir tratar-se
de uma ancilose temporomandibular bilateral. Tal
estado morbido foi confirmado ao exame radiografico
simples e planigrafico'. No final pdode-se notar
nitidamente uma esclerose Ossea bilateral das ATM,
envolvendo os condilos e os processos coronoides, com
total alteragdo morfoldgica da regido, bem como um
acentuado hipodesenvolvimento do osso mandibular
(Figura 1, fotos 1, 2 e 3).

Figura 1. Radiografia da esclerose articular bilateral. Fotos do paciente com sonda masogastrica.

Pbéde-se também observar um hipodesen-
volvimento geral da crianga.

O paciente apresentava ainda, como
conseqiiéncia dessa alteragdo articular temporoman-
dibular, e sob a forma de complicagdes sistémicas,
repetidas crises de pneumonia, em razdo da dificuldade
em mastigar e ingerir os alimentos solidos, uma vez
que os mesmos eram desviados para as vias respiratorias
durante a deglutigdo, face as modificagdes anatémicas
oro-bucais e faciais que o caso apresentava. O
desenvolvimento fisico do paciente também ficou
comprometido devido a uma dieta alimentar deficiente
em proteinas, e da dificuldade na ingestdo de alimentos
solidos. O paciente apresentava ainda o perfil de passaro
(bird-face) em razao da micrognatia acentuada®.

Quando encaminhado ao nosso Servigo, a crianga
j& apresentava uma traqueotomia e fazia uso de uma
sonda naso-gastrica, em razdo de seu estado geral.

TRATAMENTO CIRURGICO

A corregdo cirurgica consistiu, inicialmente,
apos anestesia geral inalatdria e com o paciente intubado
viatraqueotomia, de uma incisdo de Risdon modificada,
em seguida realizou-se a liberagdo da mandibula dos
ossos do cranio, através da técnica da osteotomia direta
de D’Ottaviano, em forma de “A”, com a remogao dos
tridngulos ABC e CDE (Figura 2), formando uma
ponta em forma de seta, para evitar assim uma area de
contato maior com o coto distal, a fim de facilitar ainda
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a formagdo de um tecido mole interpondo-se entre os de uma pseudo-artrose, que funcionard como “nova
cotos 6sseos, favorecendo dessa maneira o aparecimento articulagdo”".

Figura 2. Desenhos esquematicos, mostrando a técnica de osteotomia, bem como a tragdo antagdnica. Na foto da direita, os
exercicios utilizados na movimentag@o da mandibula.
Fonte: D'Ottaviano (1984).

Aqui devemos chamar a ateng&o para os cuidados A seguir fez-se a transfixagdo da mandibula
com fio de ago (aciflex) na regido do mento para a

ue devem ser observados durante a ressec¢do dos . o . 5 n 2 :
q ¢ instalagdo a posteriori da tragdo antagodnica que foi

condilos afetados, a fim de que ndo sejam provocadas ligada ao capacete gessado, através dos fios metalicos
lesdes na fossa média do crinio, principalmente em e de elos de borracha'®", mantida por um periodo de
criangas®. quarenta dias (Figura 3).

Figura 3. Paciente no pés-operatdrio. Na foto da esquerda, com o arco facial instalado. Na foto da direita, o paciente na cama
ortopédia, com a tragdo antagdnica, para se recuperar das escaras provocadas pelo casquete gessado.

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 7(2): 64-68, maio/agosto 1998




ANCILOSE CONGENITA TEMPOROMANDIBULAR... 67

No pds-operatorio imediato foi confeccionado o
capacete gessado, onde foi fixado o arco facial.

RESULTADOS

Nas Figuras 4 e 5 sdo apresentadas as fotos
obtidas de C.R.S., respectivamente no pré e pos-
-operatorio. Nas fotos da Figura 4 ficam evidenciadas
amalformagio facial, bem como o estado debilitado da

crianga, e ainda a esclerose articular bilateral, enquanto
quenas fotos da Figura 5, sdo salientados os resultados
da liberagdo do osso mandibular, assim como a
movimentagdo da mandibula e conseqiientemente a
abertura daboca. Pode-se observar nitidamente o inicio
da recuperagdo do desenvolvimento fisico do paciente
quase que de imediato, em razdo da possibilidade da
mastigagdo ¢ do uso de alimentos sélidos, ricos em
proteinas e sais minerais.

Figura 4. Paciente no pos-operatério. no momento da alta hospitalar.

Figura 5. Paciente no pos-operatorio, 120 dias ap6s a alta hospitalar.

A pouca idade do paciente nos deu a
oportunidade de aguardar por mais tempo o
desenvolvimento da crianga, principalmente facial,
paraarealizagdo oundo em tempo oportuno, da corregdo
(estética) da micrognatia*®'2,

A fisioterapia se feznecessariano pos-operatorio,
para a completa recuperagdo fisiolégica da
movimentagdo da mandibula. Foram utilizados
pregadores de roupa invertidos, para a movimentagio
mandibular’.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Em se tratando de um caso extremo de ancilose
congénita verdadeira, ¢ tendo como conseqiiéncia
complicagdes respiratérias em razio dessa anomalia
temporomandibular, optou-se entdo pela intervengao
cirirgicaimediata (osteotomias de D’Ottaviano) coma
aplicagdo datragdo antagdnica e o uso do arco facial de
Maccari, uma vez que esse arco ja havia sido
experimentado anteriormente em onze pacientes jovens
e adultos, com resultados bastante satisfatorios,
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evitando-se com isso a recidiva, mas nunca em crianga
lactente. Se desconhecia até o presente momento sua
eficacia nesses casos.

A tragdo antagdnica mostrou mais uma vez ser
o melhor método para se evitar uma recidiva,
principalmente quando aplicada com o auxilio do arco
facial, ainda mais se tratando de crianga.

Esse método por ser aplicado antagonizando a
forga muscular, mantendo afastados os cotos 0sseos,
facilitou o aparecimento de um tecido ndo mineralizado,
rico em fibras colagenas, que se interpds entre 0s cotos
osseos, favorecendo a formagao de uma pseudartrose. Uma
vezliberada a mandibula, os movimentos da mastigagio
e da fala, estimulam toda a estrutura 6sseo-muscularda
face, durante e apos o tratamento (Figuras 4 e 5).

Neste caso especifico, excepcionalmente, foi
intercalado o uso da cama ortopédica e do arco facial,
por alguns dias, fotos da Figura 2, em razdo do
aparecimento de algumas escéaras provocadas pelo
capacete de gesso na cabega da crianga, e em seguida,
apos o desaparecimento dessas lesdes, foi utilizado
novamente o casquete gessado com o arco facial.

Pode-se concluir entdo que, apds oito anos de
experiéncia, a associagdo das técnicas da osteotomia de
D’Ottaviano com o uso do arco facial de Maccari para
tragdo antagdnica produz resultados surpreendentes
nio so6 em adultos, mas também em lactentes, uma vez
que a recidiva foi evitada.
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ARTIGO

GRANULOMA EOSINOFILICO NA COLUNA
VERTEBRAL: DIFICULDADES NO DIAGNOSTICO!

SPINE EOSINOPHILIC GRANULOMA:
DIFFICULTIES IN DIAGNOSIS

José Roberto Provenza?
Marcelo Alvarenga®
Valiane Branco Folkis*
Juliano Vasconcelos Coatti*

RESUMO

Este trabalho objetiva destacar a importancia da tomografia computadorizada para o diagnostico
de granuloma eosinofilico. Relata o caso de um paciente de sete anos, sexo masculino, que ha
quatro meses vinha apresentando dor em regido dorso-lombar, mais intensa a noite, apenas
aliviada com o uso de cetoprofeno. Apresentou radiografia da coluna vertebral com contorno
indefinido do pediculo de L2 e diagnostico de dor postural. Exame de cintilografia dssea mostrou
intensa captagdo de radioisétopos ao nivel de L2. Através de tomografia computadorizada foi
possivel observar a presenga de uma lesao litica no pediculo vertebral de L2, sugestiva de processo
tumoral. A biopsia local comprovou a existéncia de granuloma eosinofilico ou de células de
Langerhans. A andlise do caso ratifica a importincia do cuidado na observagdo clinica da
intensidade, ritmo e periodicidade da dor, bem como do valor do exame tomogrdafico no diagnostico
da doenga.

Unitermos: granuloma eosindfilo, histiocitose de células de Langerhans, coluna vertebral,
tomografia computadorizada por raios-X.

ABSTRACT

This case report intends to highlight the importance of the computed tomography scan to the
diagnosis of eosinophilic ganuloma. A case of a 7-year-old boy who presented a 4-month history
of lumbar back pain, especially at night, only reliefed by the use of cetoprofeno, is reported. Spine
X-ray showed undefined L2 peduncle contours and diagnosis of postural pain. A bone radionuclide
imaging showed an increased uptake of radioisotopes at L2 level. A computed tomography scan
revealed a lithic lesion at L2 peduncle, suggesting a tumorous process. Local biopsy demonstrated
the presence of eosinophilic (or Langerhan’s cells) granuloma. The case analysis reaffirms the
importance of the clinical observation of pain aspects, as well as the value of computed tomography
scans to the diagnosis of the disease.

Keywords: eosinophilic, histiocytosis, Langerhans-cells, spine, tomography, X-ray computed.
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INTRODUCAO

O granuloma eosinofilico (GE) ¢ um tumor 6sseo
ndo maligno, com incidéncia menos que 1%, acometendo
mais as criangas (2 masculinos : 1 feminino ) do que os
adultos. Em 10% dos casos, 0 acometimento € vertebral.
A manifestagdo mais comum ¢ dor local, levando, as
vezes, a compressdo de raiznervosa. As lesdes incidem,
de maneira decrescente, em regido cervical, toracica e
lombar?,

O GE faz parte dos granulomas conhecidos como
histiocitose X ou de células de Langerhans’. Caracteriza-
-se pela proliferagdo e infiltragdo de histiocitos
(macroéfagos tisulares) de maneira anormal nos tecidos,
provavelmente a partir de estimulos imunoldgicos
secundarios a deficiéncia de linfocitos T supressores®.
A lesdo 0ssea pode ser unifocal ou multifocal. Quando
ha presenga, além das lesdes dsseas, diabetes insipidus
(por granuloma hipofisdrio) e exoftalmia (por
granuloma retro-orbital) a doenga é conhecida como
Sindrome de Hand-Schiiller-Christian. Na presenga de
sintomas sistémicos, ocasionados pela disseminagéo,
caracteriza-se a Sindrome de Letterer-Siwe, apresen-
tando hepatoesplenomegalia, linfoadenopatia, anemia
e/ou outras pancitopenias®.

RELATO DO CASO

Paciente de sete anos de idade, sexo masculino,
apresentava queixa de dor, ha quatro meses, em regido
dorso-lombar, mais intensa a noite, de carater
progressivo e continuo, sem irradiagdo para membros
inferiores e que melhorava com uso de cetoprofeno.
Negava antecedentes de trauma e antecedentes pessoais
e familiares correlacionados com o quadro. O exame
fisico caracterizou bom estado geral, afebril, cardio e
hemodinamicamente estavel; apresentava dificuldade
em flexionar a coluna, com musculatura para vertebral
indolor a palpagdo e outras articulagdes livres de
alteragdes. Radiografia prévia de coluna vertebral
revelou-se sem alteragdes Osseas, com leve escoliose.
Foram solicitados novos exames laboratoriais que
revelaram os seguintes dados: hemograma normal;
velocidade de hemossedimentagdo (VHS) - 36mm na
primeira hora; mucoproteinas - 154mg/dl. Em uma
nova radiografia de coluna nao se visualizou o pediculo
vertebral de L2 a esquerda (Figura 1). Pela cintilografia
O0ssea, pdde-se constatar intensa captagdo de
radiofarmaco nessa area (Figura 2). A tomografia
computadorizada lombar, mostrou lesdo cistica erosiva
nesse pediculo, sugestiva de GE (Figura 3). Apods

realizagdo de cirurgia na regido lombar, o material foi
encaminhado para avaliagdo anatomo-patologica, com
diagnostico de granuloma eosinofilico ésseo
(Granulomatose de células de Langerhans). Os métodos
utilizados para chegar ao diagnoéstico foram coloragdo
com hematoxilina-eosina (HE) e Imunohistoquimica.

Figura 1. Assimetria entre os pediculos de Ly (Raios-X).

Figura 2. Hipercaptagdo do radiofairmoco TC9® em Lo
(Cintilografia).
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Figura 3. Lesdo destrutiva no pediculo de Ly (Tomografia).

Pela H. E. visualizou-se grande quantidade de células de Langerhans com forte positividade
eosinofilos ede histiocitos com fendas nucleares (células citoplasmaticaparaproteina S-100 (método da avidina-
de Langerhans) - Fotomicroscopio Zeiss, 400x (Figura biotina- peroxidase) - Fotomicroscopio Zeiss, 52x
4). Com a Imunohistoquimica foi possivel visualizar as (Figura 5).

Figura 4. Grande quantidade de eosinéfilos e de histiocitos com fendas nucleares (células de Langerhans), Coloragao H. E.
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Figura 5. Células de Largerhans com forte positividade citoplasmatica para proteinas S-100 (Imunohistoquimica).

Apés a intervengdo cirurgica e com o laudo
anatomo-patologico, o paciente foi submetido a sessdes
de radioterapia, as quais contribuiram para o alivio da
dor no pds-operatdrio, total remissdo da doenga e
menor chance de recidiva.

DISCUSSAO

Traumas, granuloma eosinofilico, tumores de
células gigantes e tumores malignos sdo algumas das
doengas que podem levar ao colapso vertebral.
Geralmente o diagndstico radiologico, segundo
BAGHALIE et al.', é baseado em alguns critérios que
podem mostrar colapso de um unico corpo vertebral,
discos intervertebrais adjacentes normais, altura do
espago intervertebral um ter¢o maior que o normal e a
vértebra colapsada com densidade aumentada. Estes
critérios sdo, geralmente, os mais comuns no diagnostico
do granuloma eosinofilico, que é considerado a lesao
benigna mais freqiiente responsavel pelo colapso
vertebral e 1% das lesdes tumorais 6sseas. A dor é o
sintoma mais comum de GE, especialmente nas lesdes
da coluna, que freqiientemente estdo associadas a uma
histéria de trauma, mas, neste caso, o paciente nao
tinha este antecedente. A radiografia inicial descartou
situagdo de colapso, uma vez que o corpo vertebral
apresentava morfologia normal, embora registrando
contorno indefinido do pediculo de L2, ndo sugerindo,
num primeiro momento, GE. Outros tumores 0sseos
freqiientemente encontrados sdo o sarcoma de Ewing,

osteossarcoma e linfoma', importantes no diagndstico
diferencial. O sarcoma de Ewing é encontrado
principalmente em criangas, com uma incidéncia de
0,85% a 2%, enquanto que o osteossarcoma aparece
mais em adultos, com incidéncia de 1/400 000.

A literatura especializada tem mostrado que em
criangas o GE na coluna resulta no colapso completo do
corpo vertebral, sendo raro no adulto. Embora a
radiografia Ossea seja considerada superior a
cintilografia na detecgdo das lesdes’, uma vez que os
isotopos sdo pouco absorvidos por elas, através de
exame cintilografico, realizado neste paciente,
observou-se intensa captagdo de radioisotopos,
sugerindo processo inflamatorio unifocal, ao nivel de
L2. Somente pelo exame tomografico foi possivel
constatar a presenc¢a de uma lesdo cistica erosiva nesse
nivel, sugestiva de GE, confirmado pela biopsia.

Na investigagdo do GE é importante uma
observagdo clinica criteriosa da intensidade, ritmo e
periodicidade da dor, além de um exame radioldgico
detalhado e a confirmagdo do diagndstico pela analise
do exame anatomopatolégico. Além do tumor dsseo,
deve-se observar se hd outras manifestagdes sistémicas
associadas. Segundo VELEZ-YANGUAS &
WARRIER’, os principais orgéos e sistemas acometidos
sdo: pele (rush cutdneo com papulas); orofaringe
(ulceras palatinas, gengivites e erupgdo precoce dos
dentes de leite); ouvidos (otite externa com eczema
seborréico); sistema reticulo endotelial (pancitopenia e
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hepatoesplenomegalia); lifonodomegalia cervical;
pulmio (taquipnéia, tosse, perda ponderal, retragdo
subcostal e radiografia de téorax com fino infiltrado
intersticial); sistema endécrino (Diabetes insipidus com
sintomas de desidratagdo, polidipsia e politria); trato
gastrintestinal (acometimento hepatico com aumento
de enzimas e bilirrubina, diarréia) e sistema nervoso
central (hiperreflexia, convulsdes, cefaléia, clonus,
espasmo, ataxia, vertigem, disartria, nistagmo e retardo
psicomotor).

Mondal e Misra em 1994°, através de estudo de
biopsia de agulha fina (Needle Aspiration Cytology -
NAC) guiada pela TC®, em 112 lesdes de vértebras,
puderam comprovar que o diagndstico precoce para
tumores 0sseos pode evitar procedimentos cirdrgicos
desnecessarios, possibilitando tratamento precoce. Este
procedimento, bastante seguro e amplamente utilizado
com sucesso em oncologia no diagnostico de lesdes
Osseas, comprovou-se, também, muito importante no
diagndstico de processos inflamatérios, pois parte do
material aspirado pode ser utilizado para cultura e
coloragdes especiais. Nas situagdes de resultados
negativos, apos repetidas NEC, que ndo sdo compativeis
com a clinica e os achados radioldgicos, justifica-se
entdo, a realizagdo de cirurgia.

O tratamento apropriado € controverso, em
decorréncia da grande variabilidade da apresentagdo
clinica, da possibilidade de remissdo espontinea e da
auséncia de estudos de controle, aspectos que dificultam
o estabelecimento de um plano de tratamento especifico’.

VELEZ-YANGUAS & WARRIER’ em 1996
observam que o curso clinico do granuloma eosinofilico
localizado, freqiientemente é benigno, € o paciente tem
uma boa chance de remissdo espontanea. Geralmente,
uma lesdo Ossea simples ndo requer outro tratamento
a ndo ser a biopsia que confirme o diagndstico ou a
curetagem no seu momento inicial, principalmente nos
casos de lesdo vertebral, dor, 0ssos com risco de fratura
ou lesdes que possam resultar em disfungdo ou
deformidade. A infiltragdo de esteréides tem sido
amplamente reportada como sendo efetiva e segura na
terapéutica, mas quando esta, ou a curetagem, se revelam
ineficazes pode-se optar pela radioterapia. Esta, por

sua vez, € pouco considerada pela propria historia
natural da doenga que tem baixo risco de malignidade
e freqiiente remissdo espontanea.

Embora o granuloma eosinofilico seja uma
doenga bastante conhecida, a sua grande variedade
clinica e seus sintomas pouco especificos requerem
uma histdria clinica e exame fisico bem detalhados que
possam indicar procedimentos corretos para elucidar o
diagnodstico. A tomografia computadorizada tem se
revelado importante na sugestdo da doenga e um
excelente auxiliar no diagndstico final, orientando a
bidpsia de agulha fina ou procedimento cirurgico.
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Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser
apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto-
explicativas, e com analise estatistica. Evitar repetir dados no texto.
Tabelas e figuras devem ser numeradas sequencialmente com algarismos
arabicos de acordo com a ordem de mengdo dos dados, e devem vir
em folhas individuais e separadas, com indicagdo de sua localizagdao
no texto. O autor responsabiliza-se pela qualidade de desenhos,
ilustragdes e graficos, que devem permitir redugdo sem perda de
definigdo, para os tamanhos de uma ou duas colunas (8 e 17cm,
respectivamente). Sugere-se nanquim ou impressao de alta qualidade.
Discussao: Deve explorar adequada e objetivamente os resultados,
discutidos a luz de outras observagdes ja registradas na literatura.
Conclusées: apresentar as conclusdes relevantes, considerando os
objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Se
incluidas na segdo Discussdo, ndo devem ser repetidas.

Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em
paragrafo ndo superior a trés linhas, dirigidos a instituigdes ou
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numeradas em ordem crescente. A ordem de citagdo no texto
obedecera esta numeragdo. As abreviaturas dos titulos dos periddicos
citados deverdo estar de acordo com o Index Medicus. Nas referéncias
bibliograficas com mais de trés autores, citar o primeiro autor seguido
de et al. A exatiddo das referéncias bibliogrdficas é de responsabilidade
dos autores.
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Structure of the text. With the exception of manuscripts
presented as Previous Notes, Opinion or Book Review, all papers must

Jollow the formal structure for scientific research texts: Introduction:

this should contain a review of up-to-date literature related to the
theme and relevant to the presentation of the problem investigated;
it should not be extensive, unless it is a manuscript submitted as a
Review Article. Methodology: this should contain clear and concise
description of the following items accompanied by the respective
bibliographic reference:

e procedures adopted,
e universe and sample;

o instruments of measurement and tests of value and
trustworthiness, if applicable;

e statistical analysis.

Results: these should be presented, when possible, in self-
-explanatory tables or figures, accompanied by statistical analysis.
Repetition of data should be avoided. Tables and figures must be
numbered consecutively in Arabic numerals, in the same order in
which they are cited in the text, and on individual and separated sheets
of paper, with indication of the localization in the text. The author
is responsible for the quality of drawings, illustrations and graphs,
which should be sufficiently clear to permit reduction to the size of
one or two columns (8 and 17 cm, respectively). China ink or high
quality printing are suggested. Discussion: results should be explored
properly and objectively, and should be discussed with the observation
of previously published literature. Conclusions: the relevant
conclusions should be presented, in accordance with the objectives
of the article, and follow-up studies should be indicated. Information
included in “Discussion” should not be repeated here.
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numbers. Abbreviations of the titles of the periodicals cited must be
in accordance with the Index Medicus. In the bibliographic references
with more than three authors, only the first author should be cited,

Jollowed by et al. The exactitude of the bibliographic references is of

the responsibility of the authors.
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citagdo, e devem constar da lista de referéncias bibliogréficas.

As nomenclaturas deverdo ser utilizadas de forma padro-
nizada, observando rigorosamente as regras de nomenclatura médica,
assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas
especializadas. Devem ser precedidas do nome completo quando
citadas pela primeira vez. Ndo devem ser usadas no titulo e no resumo
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Bibliographic citations in the text: these must be presented
in numerical order, in Arabic numerals, half line above and after the
citation, and they must be in the list of bibliographic references.

The nomenclatures must be used according to the standards,
with strict observation of the rules of medical nomenclature, as well
as the abbreviations and conventions adopted in specialized
disciplines. They must be preceded by the complete name when cited
for the firts time. They should not be used in the title nor in the
abstract.
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