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Sou Médico

Referenciado.

Somente os médicos da Associa-
¢ao Médica do Parana sao referen-
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Nacional de Atendimento Médico
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em todo o Parana e que a cada dia
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Se vocé ainda ndo é, nao perca
mais tempo. Filie-se ainda hoje
a AMP e descubra, além dessa,
uma série de outras vantagens.
Seja vocé também um médico
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referenciado e descubra todas
as vantagens de trabalhar para
um sistema onde ndo existem
intermediarios entre vocé e o
seu paciente.
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ORMAS PARA APRESENTACAO

A Revista Médica do Parana aceita somente trabalhos
que se enquadrem nas normas estabelecidas pelo Conselho
Editorial. Serfo aceitos artigos originais de pesquisa médica
ou de investigacdo clinica desde que representem estatisticas
proprias ou se refiram a novos métodos propedéuticos ou de
técnica cirurgica. Os trabalhos deverdo ser encaminhado-, ao
Conselho Editorial, com carta em anexo assegurando que sdo
inéditos, isto é. ndo tenham sido anteriormente publicados cm
outro periddico, bem como autorizando sua publicacdo na
Revista Médica do Parana.

Ioda matéria relacionada a investigagdo humana e a
pesquisa animal devera ter aprovacgdo prévia da Comissdo de
Etica da Institui¢io onde o trabalho foi realizado, de acordo
com as recomendagdes das Declaragdes de Helsinque (1964.
1975, 198.1 e 1989). as Normas Internacionais de Protegdo aos
Animais ¢ a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos.

APRESENTACAO DOS TRABALHOS

Todo artigo encaminhado & publicagdo na Revista
Médica do Parana devera constar de

1. Titulo em portugués e inglés:

2. Nome completo do(s) autor(es);

3. Nome da institui¢ao onde foi realizado o trabalho:

4. Nome. enderego, fone e enderego eletronico do autor
responsavel:

5. Agradecimentos (quando pertinentes):

6. Resumo com até 150 palavras, escrito em paragrafo
unico, ressaltando objetivos. material e métodos, resultados e
conclusdes:

7. Abstract - tradug@o do resumo para a lingua inglesa:

8. Descritores e Key words (no maximo 6), que. se possivel,
devem ser consultados no site: http:/dees.bvs.br/

9. Introdugdo, literatura, material, método, resultados,
discussao e conclusio;

10. Referéncias: Deverdo ser apresentadas de acordo com
com o estilo de Vancouver, cujo texto completo pode ser
consultado em: Ann Inter Med 1997; 126:36-47 ou no site:
www.icmje.org. Deverdo ser relacionadas em ordem alfabética
do sobrenome do autor e numeradas. O titulo dos periodicos
devera ser referido de forma abreviada de acordo com List
Journals Indexed in Index Medicus ou no site: wwvv.nlm.nih.
gov

11. Citagdes: Deverdo vir acompanhadas do respectivo
numero correspondente na lista de referéncias bibliograficas.

12. Tlustragdes, quadros e tabelas: As ilustragdes receberdo
nome de figura e deverdo ter legendas numeradas em
algarismos arabicos, serem em preto e branco e de boa
qualidade. O nimero de ilustragdes ndo devera ultrapassar
ao espago correspondente a 1/4 do tamanho do artigo. Os
desenhos deverdo ser apresentados em imagens digitalizadas,
armazenadas em disquetes, zips ou CDs. Os quadros e tabelas
serdo referenciados em algarismos arabicos. O redator. de
comum acordo com os autores, podera reduzir o numero e o
tamanho das ilustragdes e quadros apresentados.

13. Simbolos e abreviaturas: Deverdo ser seguidos dos
respectivos nomes, por extenso, quando empregados pela
primeira vez no texto.

14. Os textos originais deverdo vir gravados em disquete ou
CD. no Editor de Texto Word versdes 97 ou 2000.
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DITORIAL

Promover a educac¢io continuada para os médicos paranaenses, mantendo-
os atualizados quanto as novidades tecnoldgicas e os avancos da ciéncia € uma das diretrizes
da Associacao Médica do Parana desde o ato de sua fundacio, em julho de 1933.

Manter-se atualizado e em constante aperfeicoamento técnico e cientifico
¢ um dos maiores desafios para o médico na atualidade, devido a sua exaustiva rotina de
cirurgias, plantdes, hospitais, consultorios.

Assim, a Revista Médica do Parand, produzida pela AMP € uma importante
ferramenta para que os médicos paranaenses tomem conhecimento das novidades no
campo cientifico, do que seus colegas estio produzindo e, também de registrar e divulgar
os resultados de suas pesquisas ou das novas situacoes que encontram em seus consultorios.

Compartilhando o conhecimento dos médicos que formam nossa associacio,
temos a certeza de contribuir para o aprimoramento e atualizacao profissional de nossa

classe.

Boa leitura

Dr. José Fernando Macedo
Presidente da AMP

Revista Médica do Parana, Curitiba, v. 69, n.2 p. 1-32, jul/dez, 2011.
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Artigo de Revisao

TRATAMENTO ATUAL DA FASCEITE PLANTAR

CURRENT TREATMENT OF PLANTAR FASCITIS

Gilberto PASCOLAT!

‘ Rev.Méd.Parana/1308

Pascolat G. Tratamento Atual da Fasceite Plantar. Rev. Méd. Paran4, Curitiba, 2011;69(2):7-9.

RESUMO - A fasceite plantar é a causa mais comum de dor na regido de calcineo em adultos. Pode ocorrer
em atletas ou mesmo na populacio em geral, mas predomina em mulheres entre 40 e 60 anos de idade. A
apresentacio classica ¢ de dor na planta do pé na regifo inferior do calcanhar, costuma ser mais intensa nos
primeiros passos pela manha ou ap6s atividade de carregar peso, costuma melhorar com o correr do dia. O
diagndstico é feito pela historia e exame fisico. A fasceite plantar é considerada uma condic¢io auto-limitada e
a resolucdo completa ocorre em 6 a 18 meses. A melhor e mais eficaz opc¢do de tratamento é a que promove
repouso e evita atividades que possam agravar a situacio. Temos ainda como opg¢des terapéuticas o uso
de calcados adequados, orteses, exercicios de alongamento, infiltracdes locais, cirurgias, ondas de choque

extra—corpéreas € outras terapias menos convencionais.

DESCRITORES - Fasceite Plantar, Tratamento.

INTRODUCAO

A fasceite plantar é uma sindrome degenerativa
da fascia plantar, resultante de traumatismos repeti-
tivos da regiio do calcineo.! E a causa mais comum
de dor na regiio do calcaneo em adultos e corres-
ponde de 11 a 15% das consultas por dor nos pés.2
Estima-se que 10% da populagio experimentara dor
na regiao de calcaneo ao menos uma vez na vida e
afeta ambos os sexos e sem predilecao por idade ou
nivel de atividade.2 Ela tanto € vista em individuos
corredores ou do servico militar, como na popula-
¢ao em geral, particularmente em mulheres entre 40
e 60 anos de idade.12

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A fascia plantar € uma fina lamina fibrosa de
tecido conectivo que se origina do tubérculo medial
do assoalho do calcaneo, ligando-se as articulagcoes
metatarsofalangeanas para formar o arco medial
longitudinal do pé. Exerce func¢io durante a corrida
e andar, provendo suporte ao arco longitudinal e
servindo como uma almofada para absorver o cho-
que do pé e da perna.13456

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba - HUEC

i -

Na presenca de fatores agravantes, os movi-
mentos repetitivos de andar ou correr podem causar
micro-rupturas da fascia plantar, levando a degene-
racao, com ou sem proliferacao fibroblastica e pro-
cesso inflamatorio crénico.4 A etiologia da fasceite
plantar é pouco compreendida, podendo ocorrer
em associacio com artrites ou sem etiologia defini-
da em cerca de 85% dos casos.! Em atletas parece
estar relacionada com excesso de uso ou erros de

1 - Médico Pediatra, Coordenador da Camara Técnica do Instituto Curitiba de Saiide.

Endereco para correspondéncia: Dr. Gilberto Pascolat - R: Al. Augusto Stellfeld, 1908 - CEP: 80730150. Bigorrilho — Curitiba, PR. Telefone: 41 — 32405000.

Email: gpascolat@ics.curitiba.pr.gov.br
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treinamento ou uso de material impréprio.17

Recentemente descreveram-se como fatores de risco
a obesidade ou ganho de peso subito, dorsiflexao redu-
zida do tornozelo, pé plano e ocupacdes que requeiram
transporte de muito peso.!

O esporio de calcineo estd comumente implicado
como um fator de risco para a fasceite plantar. Aproxima-
damente metade dos pacientes diagnosticados com fasce-
ite plantar apresentam esporio, apesar de niao estar clara
sua influéncia nesta situacido. Estudos recentes mostram
presenca da calcificacdo em cerca de 50% dos pacientes
com fasceite plantar em cerca de 19% das pessoas sem
fasceite. A presenca ou auséncia do esporio de calcineo
nio € util no diagndstico da fasceite plantar.1s

SINAIS E SINTOMAS

A apresentacao classica é de dor na planta do pé na
regido inferior do calcanhar. A dor costuma ser mais in-
tensa nos primeiros passos pela manha ou apods atividade
de carregar peso, costuma melhorar com o correr do dia.
O diagnostico ¢ feito pela historia e exame fisico. A pa-
restesia ndo costuma ocorrer e a presenga de dor noturna
leva a suspeicao de outra causa de dor, como tumores,
infeccio e neuralgia. E usualmente unilateral, mas pode
ocorrer bilateralmente em 30% dos casos. Doenca bilateral
em pacientes jovens leva a suspeita de Doenca de Reiter.
Os exames de imagem usualmente nio sao necessarios
para a confirmacio diagnodstica.1468

OPCOES DE TRATAMENTO

A fasceite plantar € considerada uma condicio auto-
limitada e a resolucio completa ocorre em 6 a 18 meses.
A melhor e mais eficaz op¢ao de tratamento € a que pro-
move repouso e evita atividades que possam agravar a
situacao.1o

Calcados Apropriados

Os calcados devem ter uma configuracio adequada
para suportar o arco do pé e acomodar o calcanhar. Pes-
soas com pé plano podem se beneficiar de calcados com
suporte de arco longitudinal, especialmente se ficarem
longos periodos em pé. O uso de palmilhas amortecedo-
ras também tem boa indicacdo.1.689

Orteses

O uso de tratamentos mecidnicos (faixas, bandagens)
ou acomodativos (amortecedores) podem ser uteis, com
efetividade superior do tratamento mecianico. Em geral o
uso destes materiais produz poucos beneficios, de curta
duracao. O uso de talas noturnas que promovam uma po-
sicio neutra do tornozelo parece promover uma melhora
em alguns estudos de até 80%.1569

Exercicios de Alongamento
Podem corrigir fatores de risco, como encurtamento
do tendiao de Aquiles e fraqueza dos musculos intrinsecos

do pé.146789 Estudo randomizado, cego, utilizando
exercicios de alongamento em um grupo e ultrassom
somente em outro, nio demonstrou uma melhora na
dor no grupo alongamento.”

Anti-Inflamatorios

Os agentes mais utilizados sio a crioterapia
(gelo), AINH e infiltracao de corticosterdides. Sio
medidas temporarias para a dor, mas nio curativas.
Os corticosterdides utilizados em multiplas injecoes
estdo associados com fragilidade e rutura da fascia,
bem como atrofia do coxim gorduroso. A melhora
que alguns pacientes apresentam as injecoes de cor-
ticosterdides nio se sustenta apds 6 meses da tera-
pia. Atualmente a injecio de corticosterdide so estd
indicada nos casos intratdveis.1.234689.10

Cirurgia

S6 deve ser considerada quando todas as ou-
tras formas de tratamento falharam. O procedimento
mais comum € uma fasciotomia plantar parcial, aber-
ta ou fechada (endoscopica), com descompressio
do nervo e resseccio do esporiao (ndo realizada no
tratamento endoscopico).1689.11

Terapia com Ondas de Choque Extracorpo-

reas

Utiliza pulsos de ondas sonoras de alta pressio
para bombardear o tecido lesado e aliviar a dor. E
uma alternativa ao procedimento cirtrgico para pa-
cientes com dor recalcitrante de longa duracio. E
um método nio invasivo, com periodo de recupe-
racio curto e efetividade comparavel ao tratamento
cirdrgico. Recentes estudos randomizados entretanto
nao mostraram uma eficicia superior ao placebo.
Mostrou-se efetiva em um estudo para corredores
com dor plantar cronica, mas mostrou-se inefetiva
nos outros tipos de pacientes.!.89

Opcoes Alternativas

O uso de solados magnéticos nio se mostrou
superior ao placebo. Poucos estudos niao conclusi-
vos citam o uso da acupuntura. Complementos nu-
tricionais tém sido estudados, com resultados ainda
inconclusivos. Citam-se o uso de vitamina C, zinco,
glucosaminas, enzimas do abacaxi e dleo de peixe.
A iontoforese com acido acético € um sistema de
absorc¢ao de droga que utiliza corrente elétrica baixa
para distribuicio de solu¢io aquosa idnica através
da pele. A longo prazo tem mostrado poucos bene-
ficios.19

CONSIDERACOES:

1) A fasceite plantar € uma condi¢io auto-limi-
tada em que mais de 80% dos casos se resolve em 12
meses, independentemente da terapia.

2) A presenca do esporio do calcaneo normal-




mente significa um processo adaptativo da fasceite, em
que a presenca de dor nio é comum.

3) Virias opg¢oOes terapéuticas tém sido utilizadas
e o mais prudente parece ser utilizar-se de tratamentos
conservadores primeiramente.

4) O manejo conservador deve ser realizado com
diminuicao da atividade, evitar andar em superficies
duras, utilizacio de calcados adequados e exercicios
de alongamento.

5) Utilizacdo de aparelhos mecinicos (banda-
gens) e de talas noturnas deve ser uma op¢ao para os
pacientes que nido apresentarem melhora com as medi-

Rev. Méd. Paran4, Curitiba, 2011; 69(2):7-9. 9

das conservadoras.

6) Injecoes de corticosterdides devem ser utiliza-
das somente em casos extremos e a cirurgia em casos
com considerdvel disfuncio apds um periodo de 12
meses de tratamento conservador sem resultado.

7) O uso de complementos nutricionais pode ser
uma opc¢ao valida, quando utilizada sistemicamente e
em associacao com as medidas conservadoras.

Pascolat G. Current treatment of Plantar Fasciitis . Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2011;69(2):7-9.

ABSTRACT - The plantar fasciitis is the most common cause of pain in the calcaneus in adults. It can occur in ath-
letes or even in the general population, but predominates in women between 40 and 60 years of age. The classic
presentation is of pain in the sole of the heel on the lower, tends to be more intense in the first steps in the morning
or after activity to load weight, usually improve with the passage of the day. Diagnosis is made by history and phy-
sical examination. The plantar fasciitis is considered a self-limiting condition and complete resolution occurs in 6 to
18 months. The best and most effective treatment option is to promote rest and avoid activities that might aggravate
the situation. We still have treatment options as the use of appropriate footwear, bracing, exercises for stretching,
local infiltration, surgery, extra-corporeal shock waves and other less conventional therapies.

KEYWORDS - Plantar Fasciitis, Treatment.
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Filho JMR, Malafaia O, Buchaim GM, Ramos GZ, Zamponi Jr. JO, Andrade LC, Sala LFM. Estudo de Pacientes
com Apendicite Aguda Tratados em Hospital Universitirio. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2011;69(2):10-14.

RESUMO - A apendicite aguda é uma das causas mais comuns de dor abdominal. O objetivo desse estudo foi
definir o perfil dos pacientes com diagndstico de apendicite aguda em Hospital Universitario. Foram analisa-
dos 51 pacientes submetidos 2 apendicectomia no periodo compreendido entre os meses de Janeiro e Junho
de 2011. Foi realizada analise descritiva das prevaléncias segundo idade, género, sintomatologia e grau de
inflamacao apendicular. Os pacientes foram acompanhados durante o periodo de interna¢ao quanto a ocor-
réncia de complicacdes precoces, tempo de internamento hospitalar e necessidade de drenos. Observou-se
a prevaléncia de dor em epigistrio (39,2%). Os sinais e sintomas encontrados foram: anorexia (90,2%), febre
(41,2%), vomitos (58,8%), constipacio (33,7%), cefaléia (21,7%) e diarréia (15,7%). Em relacio aos graus de
inflamacao apendicular houve um predominio do grau 3 (29,4%), seguidos dos graus 1 (25,5%) e 2 (25,5%).
Houve significincia entre as variaveis: grau de inflamacao apendicular x tempo de internamento (p<0,001).

DESCRITORES - Apendicite Aguda, Complicacdes Pés-operatorias, Apendicectomia.

INTRODUCAO

e anorexia. A dor aumenta e, ao final de 4 a 8 horas,
localiza-se na fossa ilfaca direita como dor referida;
dependendo da evolucao, apos 8 a 72 horas, hd o
acometimento peritoneal’s.

Sinais e sintomas individuais sao de grande va-
lia na avaliacio de doentes com suspeita de apen-
dicite. Em muitos pacientes, sinais e sintomas sao
uteis na decisio diagnostica desta doenca quando
os resultados sao positivos ou anormais, mas a au-

A apendicite aguda ¢ uma das causas mais co-
muns de dor abdominal relacionada 2 doenca ci-
rargica, seguida por trauma, obstruc¢io intestinal,
pelviperitonite e ulcera perfuradaz2!.

A apendicite é o acometimento agudo, clinico
e histopatolégico do apéndice vermiforme, que se
manifesta de varias formas podendo causar desde
leve desconforto abdominal com inflamagao aguda
catarral até chegar a situacio de maior gravidade

como no caso de gangrenal22s,

Em relacio a etiologia, cerca de 80% dos casos
admite-se ser a obstru¢io intraluminar a causa mais
provavel. Geralmente € um fecalito (coprdlito), evi-
denciado em 30 a 50 % das pecas cirurgicas e, me-
nos frequente, em criancas. Outros agentes que po-
dem desencadear o obsticulo sao: corpo estranho,
tumor (adenoma), pseudomixoma, tor¢io, parasita,
sementes, etcls.

Inicia-se por dor vaga e difusa no epigastrio ou
regido umbilical, seguida por nduseas, raros vomitos

séncia de sinais e sintomas nao significa necessaria-
mente reduzir a risco da afeccaos.

A apendicite aguda pode ser classificada con-
forme Anderson! em: simples, supurativa e gangre-
nosa. Na simples, também conhecida como focal,
evidenciam-se edema do apéndice, ulcera da mu-
cosa e material purulento na luz. A supurativa apre-
senta congestao vascular, petéquias e aumento de
volume do liquido peritoneal, que pode ser claro
ou levemente turvo. A gangrenosa € a forma supu-
rativa mais evoluida. Caracteriza-se por necrose em
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extensao varidvel. Inicia-se com microperfuracdes que
podem evoluir para ruptura total do apéndice. Nesse
caso, o quadro distingue-se pela peritonite com secre-
cao purulenta livre na cavidade peritoneal e odor féti-
do. Os tipos classificados como rota e com presenca de
abcesso sao fases evolutivas da apendicite gangrenosal.

O processo inflamatério apendicular pode ser divi-
dido em graus, de 1 a 4.61617.22

O atendimento diferenciado do paciente com dor
abdominal se dia no momento em que o médico define
se o tratamento € clinico ou cirdrgico. O diagnéstico da
apendicite aguda € clinico3.

Nos exames complementares encontram-se, no
hemograma, leucocitose discreta com predominincia
de polimorfonucleares. Atualmente, a ultrassonografia
¢ a propedéutica por imagem mais utilizada para ava-
liacio do abddémen agudo por apendicite. Fornecem
dados ainda ao diagnodstico: radiografia simples de ab-
doémen, enema opaco, tomografia computadorizada e
ressoniancia magnética. A laparoscopia tem sido usada
como auxiliar diagndstico assim como terapéutico, nas
condi¢cdes abdominais agudas.411

Apendicite aguda é uma emergéncia cirdrgica co-
mum e a acurdcia no diagnéstico € importante porque
o tratamento definitivo é a remocao cirtrgical41s,

A aplicacao de antibidticos contra germes gram
negativos e anaerdbios (indispensavel nas apendicites
perfuradas) deve ter inicio antes da apendicectomia e
ser mantido no pos operatorio por cerca de cinco dias.

As complicacdes da apendicite aguda podem ser:
locais, gerais ou na propria incisio. As locais sio as
complicacdes como recidivas do abscesso, abscesso
residual intraperitoneal, abscesso intramural do ceco,
e outras. Entre as complicacdes gerais estio o cho-
que, ileo funcional (parético, paralitico), septicemia,
pileflebite e o6bito. Na incisao todas as complicacoes
sao passiveis de correcio cirdrgica. Sao elas: abscesso,
deiscéncia, granulacio piogénica, evisceracio, cicatriz
hipertrofica e hérnia incisionalto.,

OBJETIVO

Definir o perfil dos pacientes com diagnéstico de
apendicite aguda em Hospital Universitario.

MATERIAL E METODO

O trabalho baseia-se em um estudo de 51 pacientes
com apendicite aguda atendidos no Pronto Socorro do
Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba (HUEC),
no periodo de Janeiro a Junho de 2011 (seis meses). O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade
Evangélica do Parand. Os dados obtidos dos pacientes
submetidos ao procedimento cirtrgico foram preen-
chidos conforme protocolo que definiu: nome, idade,
género, historia clinica, origem da sintomatologia, grau
de inflamacao apendicular, tipo de incisao cirdrgica,
complicacdes pos-operatérias, necessidade de drenos
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e tempo de internamento.

Todos foram submetidos a apendicectomia,sendo
as incisoes realizadas de trés tipos: Mc Burney, Rocky
Daves e mediana, conforme a complexidade, idade e
género dos pacientes.

Os graus de inflamac¢ao apendicular foram dividi-
dos de acordo com o protocolo seguido pelo Servico
de Cirurgia Geral do Hospital Universitario Evangélico
de Curitiba (HUEC). Sendo a mesma graduaciao pro-
posta por outros autores,1617.22 o qual seja:

Grau 1: Catarral

Grau 2: Supurativa

Grau 3: Gangrenosa

Grau 4: Perfurativa

As variaveis no estudo foram expressas por médias,
medianas, valores minimos, valores maximos e desvios
padrdes (varidveis quantitativas) ou por freqiéncias e
percentuais (varidveis qualitativas). Para avaliacio da
associacio entre o grau da apendicite com varidveis
qualitativas foi considerado o teste de Qui-quadrado.
Em relacio ao tempo de internamento, os graus da
apendicite foram comparados usando-se o teste nao-
-paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores de p<0,05 in-
dicaram significancia estatistica. A andlise foi realizada
com o programa computacional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

Dos pacientes estudados, 32 (62,74%) eram ho-
mens e 19 (37,26%) mulheres, com faixa etdria entre
3 e 63 anos.

Observou-se prevaléncia da dor em epigistrio
conforme demonstrado na tabela 1:

TABELA 1 - ORIGEM DA DOR

Origem Frequéncia Percentual
DOR EM EPIGASTRIO 20 39,2

DOR DIFUSA EM ABDOME 11 21,6

DOR EM HIPOGASTRIO 7 13,7

DOR EM FID 7 13,7

DOR PERIUMBILICAL 4 7.8

DOR EM MESOGASTRIO 1 2,0
FLANCO D 1 2,0

Total 51 100

Dentre os sinais e sintomas associados, os que
mais se destacaram foram anorexia, seguida de vOmitos
e febre, conforme demonstrado no grafico

Grafico 1. Sinais e Sintomas
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No que diz respeito aos graus de inflamacao apendi-
cular houve um predominio do grau 3, seguidos dos graus

1 e 2, conforme grafico 2

Grafico 2. Grau de Inflamacao Apendicular
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Foram encontrados 6 pacientes com complica-
coes pos-operatorias dentre as quais 3 infeccoes de
ferida operatoria, 2 deiscéncias de sutura da ferida
operatdria e 1 infeccao urindria.

Em 84,3% dos casos nao houve necessidade da
utilizacdo de drenos quando da realiza¢ao do pro-
cedimento.

Na tabela 2 sao apresentadas estatisticas descriti-
vas do tempo de internamento de acordo com o grau
de inflamacao apendicular e o valor de p.

Na tabela 3 sao apresentados os resultados obti-
dos ao se relacionar complicacdes e o grau de infla-
macio apendicular.

Na tabela 4 siao apresentados os resultados do
cruzamento entre o grau da apendicite e a origem da
sintomatologia.

TABELA 2 - CORRELACAO ENTRE GRAU DE INFLAMACAO APENDICULAR E TEMPO DE INTERNAMENTO

Tempo de internamento

Grau de Apendicite N Valor de p
Média Mediana Minimo Maximo Desvio Padrao
1 13 2,8 2,0 2,0 7,0 1,5 ns
2 13 4,2 3,0 2,0 10,0 2,1 ns
3 15 4,8 5,0 2,0 7,0 1,6 ns
4 10 6,3 5,5 4,0 11,0 2,1 <0,001

TABELA 3 - CORRELACAO ENTRE GRAU DE
INFLAMAGCAO APENDICULAR E PRESENCA DE
COMPLICACOES POS-OPERATORIAS

TABELA 4 - CORRELACAO ENTRE O GRAU DE
INFLAMACAO APENDICULAR E A ORIGEM DA
SINTOMATOLOGIA

Grau Grau
Complicacao Origem
1 2 3 4 1 2 3 4
Nao 12 13 12 8 Do’r 1d(11fusa em 3 4 5 5
92,31% 100,00% 80,00% 80,00% abdome

Sim 1 N 3 5 23,08% 30,77% 13,33% 20,00%

7,69% 0,00% 20,00% 20,00% Dor 1 1 0 2

periumbilical
Total 1 1 1 10

5 3 > 7,69% 7,69% 0,00% 20,00%

Dor em 3 4 9 4

eplgastrlo

23,08% 30,77% 60,00% 40,00%

Dor em 3 3 0 1

hipogastrio

23,08% 23,08% 0,00% 10,00%

Dor em FID 2 1 3 1
15,38% 7,69% 20,00% 10,00%

Dor em 0 0 1 0

mesogastrlo

0,00% 0,00% 6,67% 0,00%

Flanco D 1 0 0 0
7,69% 0,00% 0,00% 0,00%

Total 13 13 15 10




DISCUSSAO

A alta prevaléncia de apendicite aguda na maioria
dos servicos de emergéncia de todo o mundo e o pe-
queno nimero de trabalhos publicados em especial em
hospitais universitarios, demonstram a relevincia de se
analisar o perfil desses pacientes.

No que se diz respeito a idade, observou-se uma
variacdo entre 3 a 63 com maior incidéncia na faixa
etdria entre 24 e 25 anos, corroborando com Lee e Ho'2
no qual a idade variou de 6 a 60 anos, com maior inci-
déncia entre 14 e 30 anos (67,3%). Similar, também, ao
estudo de Pittman-Waller et al1® em que a prevaléncia
ficou entre 12 e 40 anos (78%).

Verificou-se o predominio do género masculino
nos casos analisados, com 62,7 %, a semelhanca de
Hansson et al. (56% homens) e Pittman-Waller et al1
(60% homens).

Neste estudo, o tempo de internamento dos pa-
cientes variou de 2 a 11 dias (média de 4,4 dias) , assim
como Perez-Izquierdo e Frieldell” e Hakan et al® nos
quais a média de internamento foi 4 e 4,3 dias, respec-
tivamente.

A dor mais frequente segundo Mincis®s foi de ori-
gem em epigdstrio que se irradiava para a fossa iliaca
direita associada a sinais e sintomas como febre, ano-
rexia, diarreia, vOomitos e cefaléia, corroborado por este
estudo.

Em se tratando de sinais e sintomas associados,
este trabalho apresentou maior incidéncia de anorexia
(90.2%), seguida de vomitos (58,8%), ao contririo de
Lee e Ho'2 em que 76,5% dos casos apresentaram niu-
seas e 66,3% anorexia.

O estudo de Pittman-Waller et al.l® demonstrou
que 33% dos casos foram de apendicite aguda compli-
cada (necrose e perfuracio), a semelhanca deste estu-
do, em que 40% dos casos enquadraram-se nesse perfil
(graus 3 e 4).

A infec¢ao da ferida operatoria foi a mais inciden-
te dentre as 6 complicacdes pés-operatérias imediatas
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encontradas, 2 semelhanca de Hakan et al9.

Ao associar tempo de internamento e grau de in-
flamacio apendicular observou-se que quanto maior
o grau, maior o tempo de internamento corroborando
com Oliveira et al.\7.

Verificou-se um aumento na taxa de complicacio
no poés-operatério imediato a2 medida que o grau de
inflamacao apendicular aumentava, resultados similares
ao de Franzon et al.s.

Ao analisar as varidveis, sintomas associados e
grau, pode-se inferir que conforme aumentou o nivel
de inflamacio apendicular, aumentou a incidéncia de
anorexia, febre e vOmitos; todavia, a prevaléncia de
diarréia e cefaléia nao se comportou da mesma ma-
neira. Dados comparativos nao foram encontrados na
literatura estudada.

Os resultados demonstraram a relevancia dos fato-
res que definem o perfil dos pacientes com apendicite
aguda para o diagndstico precoce. Assim, deve-se estar
atento a0s sinais e sintomas individuais para garantir
uma maior correlacio dos achados com o progndstico.
Devido a alta morbidade da doenca, assim como o pe-
queno numero de estudos dessa afeccio em hospitais
universitirios, a continuacio desse estudo e a realiza-
¢ao de trabalhos futuros sio de extrema importancia.

CONCLUSAO

Conforme os resultados obtidos no estudo, hou-
ve significincia entre as varidveis: grau de inflamacao
apendicular versus tempo de internamento (p<0,001),
sendo que quanto maijor o grau de inflamacao apendi-
cular, maior o tempo de internamento necessario.

Nao houve significancia estatistica quando se com-
parou grau de inflamacao apendicular x complicagoes.

Demonstrou-se também, nio haver significancia
estatistica entre o grau de inflamac¢ao apendicular e os
sintomas anorexia, febre, vomitos, constipacio, cefaléia
e diarréia.

Filho JMR, Malafaia O, Buchaim GM, Ramos GZ, Zamponi Jr. JO, Andrade LC, Sala LFM. Study of Patients with Acute
Appendicitis in an University Hospital. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2011;69(2):10-14.

ABSTRACT - Acute appendicitis is a common cause of abdominal pain. The study was carried out in order to define
the profile of patients diagnosed with acute appendicitis in a university hospital. Were prospectively analyzed 51
patients submitted to appendectomy during the period between January and June 2011. Was performed descriptive
analysis of prevalence by age, gender, symptoms. Patients were followed during hospitalization and the occur-
rence of early complications, length of hospital stay and need for drains. Was observed the prevalence of pain in
epigastrium (39.2%). The signs and symptoms observed were anorexia (90.2%), fever (41.2%), vomiting (58.8%),
constipation (33.7%), headache (21.7%) and diarrhea (15 7%). As regards the degrees of appendiceal inflammation
there was a predominance of grade 3 (29.4%), followed by 1 (25.5%) and 2 (25.5%). There were significant among
the variables: degree of appendiceal inflammation x length of stay (p <0.001).

KEYWORDS - Appendicitis, Postoperative Complications, Appendectomy.
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DIVERTICULO DE MECKEL CURSANDO
COM PERFURACAO INTESTINAL

MECKEL’S DIVERTICULUM COURSES
WITH INTESTINAL PERFORATION

Joanna P. TRENNEPOHL!, Catarina B. FERREIRA? , Ricardo A. MIYAZAKD, Gilberto PASCOLAT*
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Trennepohl JP, Ferreira CB, Miyazaki RA, Pascolat G. Diverticulo de Meckel Cursando com Perfuracao

Intestinal. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2011;69(2):15-18.

RESUMO - Relato do caso do paciente do sexo masculino, encaminhado ao Hospital Universitario Evangélico
de Curitiba com o objetivo de investigacio de abdome agudo. Foi solicitado avaliacio do servico de cirurgia
pedidtrica para procedimento cirtrgico. Neste servico foi diagnosticado como sendo portador de Diverticulo
de Meckel. O abdome agudo configura um quadro clinico de dor mais importante e frequente na pratica
clinica. Pela sua gravidade necessita de condutas diagndsticas e terapéuticas urgentes. Pode ser decorrente de
inimeras doencas. O diverticulo de Meckel deve ser sempre lembrado frente a um quadro de abdome agudo
na infancia, principalmente se as manifestacdes clinicas forem obstrucio intestinal ou sangramento digestivo
baixo. Na maioria dos casos, o diagndstico ¢é firmado apenas no ato cirtrgico.

DESCRITORES - Abdome Agudo, Diverticulo de Meckel Perfurado, Relato de Caso.

INTRODUCAO

O diverticulo de Meckel (DM) resulta de uma
obliteracao incompleta do ducto onfalomesentéri-
co ou vitelino. E constituido por conduto aberto na
porcio intestinal e fechado acima desse até a cica-
triz umbilical. O DM é considerado a anomalia con-
génita gastrintestinal mais comum, sendo a causa
mais frequente de sangramento gastrintestinal baixo
significante na crianga, por se localizar no intestino
delgado, na borda antimesentérica do ileo terminal.

A maioria dos individuos com DM sao assinto-
mdticos. As apresentacdes clinicas mais observadas
sdao: hemorragia digestiva, obstrucio intestinal e di-
verticulite. A confirmacio diagnéstica de DM deve
ser iniciada com radiografia simples de abdome,
enema baritado e tomografia computadorizada, vi-
sando a afastar outras afeccdes. A ultra-sonografia é
indicada nos casos de sangramentos retais e cintilo-
grafia negativa. A cintilografia com tecnésio 99 é o
método mais utilizado para detectar o DM, com es-
pecificidade de 95-100% e sensibilidade variando de
50-92%. A laparoscopia exploradora pode ser usada
como método diagnéstico e tratamento somente nos
casos em que nio existe grande distensido intestinal.

O tratamento do DM ¢ essencialmente cirirgico, por
meio de cirurgia aberta ou laparoscépica, incluindo
diverticulectomia simples ou ressec¢io ileal.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com doze anos de
idade veio de Curitiba-PR encaminhado ao Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba para avaliacio
de abdome agudo. No dia anterior ao internamento
passou a apresentar dor abdominal periumbilical e
distria. Além disso, teve febre baixa e hiporexia.
Nega vOmitos e demais sintomas. Evacuacoes pre-
sentes € normais.

Ao exame fisico observava-se ficies de dor e
o abdome era tenso, plano, doloroso em toda a
extensiao, predominantemente periumbilical, com
Blumberg presente, ruidos hidro-aéreos diminuidos
e auséncia de visceromegalias. Foi realizado exame
de urina, que evidenciou hematuria de 2+, e hemo-
grama com leucocitose.

Foi internado sob suspeita diagndstica de apen-
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dicite e consequente realizacio de apendicectomia. Du-
rante a cirurgia foi observado a presenca de Diverticulo de
Meckel perfurado e realizou-se a apendicectomia e ressec-
cao do diverticulo (Figura 1). O material foi encaminhado
para anatomo-patoldgico cujo laudo foi de apéndice cecal
com hiperplasia folicular linfoide.

O paciente foi mantido em jejum por 2 dias, antibioti-
coterapia com gentamicina e metronidazol e sintomaticos.
Teve boa evolucio e alta apds 3 dias de internamento.
Manteve bom acompanhamento com a cirurgia pediatrica,
recebendo alta apos 2 meses.

Figura 1. Diverticulo de Meckel perfurado

DISCUSSAO

A primeira descricio de um diverticulo no intestino
delgado foi realizada por Fabricius Hildanus em 1598!.
Em 1742, um pequeno diverticulo estrangulado em uma
hérnia inguinal foi reportado por Littre!l. Finalmente, em
1809, Johann Friedrich Meckel publicou suas observacoes
sobre a anatomia e a embriologia de um diverticulo, que
levou seu nomel.

O DM origina-se do ducto onfalomesentérico que co-
necta a luz do intestino médio ao saco vitelino. Entre a 52
e 7% semanas de gestacdo, o ducto atenua-se e se sepa-
ra do intestino. A falha parcial ou total da involu¢cio do
ducto onfalomesentérico resulta em diferentes estruturas
residuais2. O DM € a mais comum dessas estruturas e a
anomalia gastrintestinal congénita mais frequente, ocor-
rendo em 2-3% de todos os lactentes! 23456,

O diverticulo de Meckel ocorre em cerca de 2% da
populagio?. Pode passar despercebido, constituindo acha-
do casual intra-operatério ou de necrépsia, ou entio, ma-
nifestar-se por meio de complicacoes, em cerca de 25%
dos pacientes2. Muitos estudos tém demonstrado que,
na distribuicio por sexo, ha uma proporc¢ao variavel 3-5
homens para 1-2 mulheres3. Nosso paciente encontra-se
dentro deste padrio por ser do sexo masculino e apresen-
tar-se como achado casual intra-operatério.

A falha na regressio do conduto onfalomesentérico
deixa persistente um pequeno segmento intestinal, lo-
calizado na borda antimesentérica do ileo distal. Muitas

vezes, este segmento contém tecido heterotopico,
principalmente mucosa gastrica, em mais de 80% dos
casos. Essa mucosa andmala secreta dcidos causando
ulceracoes e hemorragia gastrointestinal. Menos co-
mum € a presenca de tecido pancredtico, encontrado
de 2 a 6% dos casos?. Outros tecidos heterotépicos
incluem: 4cinos pancredticos, mucosa coldnica, en-
dométrio ou tecido hepatobiliari. Neste caso nio
foram encontrados tecidos ectdpicos na patologia.

Outros defeitos de fechamento do conduto po-
dem resultar em anomalias como: fistula onfaloileal,
persisténcia de cordao fibroso, sinus umbilical ou
cisto onfalomesentérico. Todas essas variantes res-
pondem por aproximadamente 8-10% dos casos de
defeitos do conduto vitelinico, enquanto o DM ¢ res-
ponsavel por 90%:.

Na literatura, ha relatos de que o DM tem sua
incidéncia aumentada em recém-nascidos com ou-
tras anomalias, como: fenda palatina, Gtero bicorno,
pancreas anular, atresias de es6fago e anorretal e
malformacdes importantes do sistema nervoso cen-
tral e cardiovascular. Pacientes com doenca de Cro-
hn também apresentam maior chance de ter DM que
a populacio gerald. Histologicamente, é observada a
presenca de mucosa heterotopica em aproximada-
mente 65% dos diverticulos!.

A maioria dos individuos com DM sio assinto-
maticos e apenas 3-4% dos portadores apresentam
sintomas>. Destes, mais de 50% apresentam idade in-
ferior a 10 anoss.

As manifestacdes clinicas mais comuns sio san-
gramento intestinal baixo, obstruciao intestinal e dor
abdominal. O sangramento ocorre em cerca de 25 a
56% dos pacientes com diverticulos sintomdticass. Na
maioria das vezes, é de discreto a moderado, cau-
sando evacuacdes escuras e anemia. Embora muitas
vezes cesse espontaneamente, em alguns casos pode
ser profuso, a ponto de determinar choque circula-
torio. Neste caso o paciente apresentou a dor abdo-
minal; ndo apresentou sangramento intestinal baixo
e obstrucio intestinal.

Ha relatos de que mais de 90% do sangramento
do diverticulo contém mucosa heterotopica e que
esse sangramento decorre de Ulceras na mucosa ileal
adjacente 2 mucosa heterotopica produtora de 4ci-
dos.

Outra manifestacio do DM € a obstrucao intes-
tinal, cujos mecanismos sao variados. Constitui a se-
gunda apresentacao clinica mais freqiiente em crian-
cast. O intestino delgado pode formar uma hérnia
interna, com mesentério, pela persisténcia de condu-
to fibrético remanescente do conduto onfalomesen-
térico. O proprio diverticulo livre pode servir como
ponto de intussuscepcio, principalmente ileocolico-
cecal. A presenca de volvos ou estenoses secunda-
rias a processos de diverticulite cronica também ¢
possivel de ocorrer. Além disso, o DM pode ser en-
contrado dentro do saco hernidrio inguinal (hérnia




de Littre) em 2-5% dos pacientes que, se encarcerados,
podem produzir quadro obstrutivol.

A diverticulite, como causa de dor abdominal, sur-
ge em cerca de 25% dos pacientes. Quando o quadro
¢ muito intenso pode ser confundido com apendicite
aguda. Dai, nos pacientes com abdome agudo infla-
matoério ou obstrutivo, o diagndstico se confirma, em
geral, durante a laparotomia?, como ocorreu em nos-
so paciente. As diverticulites sao clinicamente de difi-
cil diagnéstico diferencial com as apendicites agudas,
evoluindo com necrose, perfuracio, formacio de abs-
cessos, fistulas e peritonite. Manifestacdes umbilicais
também podem aparecer em 6% dos casos, com saida
de material fecal devido a fistulas, com conseqiientes
onfalites associadas a diverticulitel. No presente caso o
paciente apresentou a perfuracao como complicacio.

De maijoria assintomatica, quando diagnostica-se
DM, é de maneira incidental, durante outros procedi-
mentos cirdrgicos ou investigacio de outras patologias’.
Segundo Schwartz e Martin e colaboradores, iniciar a
investigacao pela radiografia simples de abdome, ene-
ma baritado e tomografia computadorizada, raramen-
te faz diagnodstico pré-operatorio, e esses métodos siao
utilizados, sobretudo, para afastar outras afeccdess. A
ultra-sonografia é discutida na literatura como método
para diagnosticar complicacoes do DM, principalmente
em casos de processo inflamatorio e intussuscepcio in-
testinal; entretanto, poucos casos foram relatados?.

Atualmente, a cintilografia com tecnésio 99 é o mé-
todo mais utilizado para detectar o DM7 . Esse radionu-
cleotideo € captado e secretado pelas células secretoras
da mucosa gistrica heterotopica. O teste tem acuricia
em torno de 90% em pacientes pediatricos!o. Apresenta
alta especificidade de 95-100%, porém sua sensibilida-
de é relatada em estudos multicéntricos e gira em torno
de 85%, podendo variar de 50-92% na literaturall.

Sangramento intestinal impde a pesquisa de diver-
ticulo de Meckel por meio de cintilografia, a fim de de-
tectar-se captacio anormal no quadrante inferior direito
do abdome, na topografia do ileo, devido a presenca
de mucosa gastrica ectopica no diverticulo. A sensibili-
dade deste exame varia, entretanto, de 50 a 80%2.

Laparoscopia exploradora é defendida por alguns
autores como método diagndstico eficaz na inspecio
da cavidade para detectar, e até solucionar, o quadro
por meio de diverticulectomia e liberacao de aderén-
cias fibrosas remanescentes que originam quadros de
obstrugiao ou volvos. Esse método € somente recomen-
dado nos casos em que nio existe grande distensio
intestinalo.

O tratamento cirdrgico pode ser eletivo ou de ur-
géncia, dependendo do quadro clinico. A enterectomia
com anastomose ileo-ileal é preconizado uma vez que
a diverticulectomia pode implicar na ressec¢cao incom-
pleta da mucosa ectépica junto 2 base do diverticulo
ou, ainda, no ileo adjacente, com consequente recidiva
do sangramento¢. Neste caso, o tratamento cirurgico foi
de emergéncia e a cirurgia realizada foi a enterectomia
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com anastomose ileo-ileal com diagnéstico intraopera-
torio.

O tratamento do DM é essencialmente cirdrgico,
por meio de cirurgia aberta ou laparoscépica, depen-
dendo basicamente das manifestacdes clinicas, indica-
¢oes, contra-indicacdes e experiéncia pessoal do cirur-
gido. Os principios de resseccio sa0 0s mesmos para
ambas. As opcdes cirdrgicas incluem diverticulectomia
simples ou resseccao ileal. A primeira, segundo a li-
teratura, ¢ indicada nos casos de processo restrito ao
diverticulo, sem envolvimento de al¢as adjacentes. Essa
técnica é principalmente utilizada nos casos de obstru-
¢ao intestinal, nos quais a presenca do DM propiciou
a formacio de hérnias internas, volvos ou intussuscep-
¢ao. Dessa forma, o DM deve ser sempre removido
pela maior chance de recidival. E importante ressaltar
que, para evitar o estreitamento da luz, é preferivel su-
tura transversa apos a resseccao’2.

Ja a resseccio ileal é preferida nos casos de san-
gramento diverticular, diverticulites e nos casos de sus-
peita de tumor, principalmente pela maior probabilida-
de de envolvimento da parede intestinal adjacente por
mucosa gastrica hetero-topicalo. Depois da ressec¢ao,
¢ realizada uma anastomose término-terminal. A deci-
sdo de remover um DM diagnosticado incidentalmente
no ato operatério nio € bem claro no cendrio atual,
especialmente em relacio ao aumento dos riscos para
o paciente. O risco subseqlente de desenvolver com-
plicacoes, ao longo da vida, em um diverticulo assin-
tomdtico, passou a ser comparado ao risco de compli-
cagoes associadas a resseccio eletiva e profilitica do
diverticulo.

Aproveita-se do caso o fato do diagndstico e do tra-
tamento cirdrgico das urgéncias abdominais na crianca
exigirem a conscientizacao das peculiaridades da crian-
¢a, especialmente nas criancas pequenas nas quais tan-
to as particularidades anatdmicas e metabdlicas, como
as condutas diagnosticas e exames subsididrios assu-
mem caracteristicas proprias. As diferentes respostas ao
trauma e aos agentes farmacolégicos, assim como os
aspectos psicologicos, familiares e sociais devem ser
adequadamente avaliados para cada faixa etaria.
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ABSTRACT - Case report of a male patient was referred to the Evangelic University Hospital of Curitiba with the
aim of investigating acute abdomen. It was requested evaluation of pediatric surgery service for surgical procedure.
This service has been diagnosed as suffering from Meckel’s diverticulum. The acute abdomen configures a clinical
picture of pain most important and common in clinical practice. Its severity requires urgent diagnostic and therapeu-
tic procedures. May be due to numerous diseases. The Meckel’s diverticulum should always be remembered in the
face of an acute abdomen in childhood, especially if the clinical symptoms are bowel obstruction or gastrointestinal
bleeding down. In most cases, the diagnosis can be established only at surgery.

KEYWORDS - Acute abdomen, Meckel’s Diverticulum Perforated, Case Report.
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Filho JMR, Malafaia O, Nagima IMS, Jinior VBP. Trauma Penetrante Toracico e/ou Abdominal em um Hospital
Universitario de Curitiba: Estudo Retrospectivo. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2011;69(2):19-23.

RESUMO - Objetivos: Realizar estudo epidemiologico em Hospital Universitirio em pacientes acometidos
por trauma penetrante de térax e/ou abdome. Método: Estudo retrospectivo de 85 prontudrios de pacien-
tes vitimas de trauma tordcico e/ou abdominal entre agosto de 2010 e julho de 2011, avaliados através de
ficha protocolo contendo como varidveis género, faixa etdria, tipo de trauma, érgio comprometido, tempo
de internamento e 6bito decorrente. O calculo estatistico foi realizado com o auxilio do Microsoft Excel®,
sendo computadas porcentagem, prevaléncia, média, mediana, desvio padrio e moda, quando apliciveis.
Resultados: Dos 85 pacientes, 75 eram homens e destes 43 foram vitimas de FAF. A faixa etdria predominan-
te foi de 21 a 30 anos, o procedimento mais realizado foi a drenagem toricica em selo d’agua, o tempo de
internamento médio de 7,6 dias e o ndmero de 6bitos foi de 16 pacientes. Conclusdo: O perfil encontrado
no hospital pesquisado foi de homem jovem, com ferimento por projétil de arma de fogo, sendo o pulmio
o 6rgao mais afetado e que um quinto dos traumas penetrantes de térax e/ou abdome resultaram em 6bito.

DESCRITORES - Trauma Penetrante, Traumatismo Toracico, Traumatismo Abdominal, Traumatismo Tordcico-
-abdominal, Térax, Abdome.

INTRODUCAO

As lesdes traumdticas sdo a principal causa de
morte a nivel mundial entre os individuos dos 5 aos
44 anos de idade e sio responsdveis por 10% do
numero total de Obitosl. Além de serem a princi-
pal causa de morte nas primeiras quatro décadas
de vida, os traumatismos ocupam o terceiro lugar
quando se consideram todas as faixas etdrias, sendo
apenas ultrapassados pelas doencas neopldsicas e
cardiovasculares2. No ano 2000, o nimero de viti-
mas mortais em contexto de trauma ultrapassou os
3,8 milhoes, estimando-se que as lesdes traumaticas
ascendam 2a segunda causa de obito por volta de
202023.

Nas ultimas décadas aumentaram significativa-
mente, a incidéncia de traumas em todo o mundo,
tornando-o a quinta causa mais frequente de obito,
nos EUA, em 20024 e no Brasil a situacio nao é
diferente.

O trauma toracico e abdominal engloba uma
série de situacdes, entre elas contusdes, fraturas,

ferimentos penetrantes ou transfixantess. Os pene-
trantes sao potenciais causadores de danos aos Or-
gaos internos no torax e no abdomes; a intervencao
cirdrgica €, muitas vezes, indispensavel para a reso-
lucdo do caso.

No que concerne aos traumatismos abdomi-
nais, eles estdo presentes em cerca de 25-30% dos
politraumatizados’ e sio uma causa importante de
morbidade e mortalidade em trauma’s. A nivel ab-
dominal podem ocorrer lesodes de 6rgaos solidos (fi-
gado, baco, pancreas e rim) e/ou de visceras ocas
(estbmago, intestino delgado, célon, vesicula biliar
e bexiga), das quais podem resultar complicacoes
graves tais como hemorragia macica, choque hipo-
volémico, peritonite € s€psisd.

Por vezes, no ferimento penetrante que acome-
te torax e abdome, nao se evidencia uma conduta
padronizada, de modo que ainda hoje existam dife-
rencas no tratamento, os quais acarretam diferentes
graus de morbidade. Comparando aqueles que,
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além do torax e abdome, atingem o diafragma com os
que nao o comprometem, 0s primeiros apresentam maior
quantidade de lesao organica, porém, diferem significati-
vamente na mortalidade pés operatériall.

Somente em Curitiba, o trauma € responsavel pela
entrada de milhares de pacientes todos os anos nos pron-
tos-socorros, principalmente nos hospitais universitarios, e
0s segmentos tordcico e abdominal tem grande participa-
¢ao nas estatisticas, por isso a importancia de se realizar
um estudo identificando as suas causas mais frequentes,
assim como os 6rgaos mais acometidos.

METODOLOGIA

Estudo retrospectivo utilizando a anilise de 85 pron-
tudrios de pacientes vitimas de trauma no Hospital Univer-
sitario Evangélico de Curitiba, tendo sido aprovado pela
comissao de ética e pesquisa da Sociedade Evangélica Be-
neficente de Curitiba.

Os critérios utilizados para escolha da casuistica sao
os seguintes: pacientes que deram entrada no Pronto So-
corro no periodo de 01 de agosto de 2010 a 31 de julho
de 2011; pacientes admitidos com ferimento penetrante
em torax e/ou abdome; pacientes submetidos a tratamen-
to conservador ou por laparotomia e/ou por toracotomia
exploratéria ou drenagem de térax.

Os pacientes foram estratificados de acordo com o
género, a faixa etdria, o tipo do trauma, o procedimento
terapéutico adotado, as visceras mais acometidas, o tem-
po de internamento e o Obito decorrente; em seguida, as
comparacdes e andlises foram executadas conforme pro-
tocolo.

O cilculo estatistico foi realizado com o auxilio do
Microsoft Excel®, sendo computadas porcentagem, pre-
valéncia, média, mediana, desvio padrio e moda, quando
aplicaveis; também foi formado um banco de dados, e a
partir dele foram confeccionados graficos e tabelas refe-
rentes as variaveis correlacionadas.

RESULTADOS

Avaliado o género, houve maior incidéncia no géne-
ro masculino com um total de 75 pacientes (88%); sendo
43 (57,3%) vitimas de ferimento por arma de fogo (FAF).
No feminino, houveram 5 (50%) vitimas de ferimento por
arma branca (FAB) (Tabela 1).

TABELA 1 — TIPO DE TRAUMA E GENERO

Tipo de Trauma/Género % Feminina % Masculina
FAB 50 41.3

FAF 40 57.3

Outros 10 1.4

No total dos pacientes, 54 (63,5%) apresentaram
idade entre 21 e 40 anos, sendo que 33 (38,8%) apre-
sentram-se entre 21 a 30 anos (Tabela 2).

TABELA 2 — IDADE

Idade (anos) Quantidade %
<10 2 2.35
11a 20 16 18.8
21 a 30 33 38.8
31 a 40 21 24.7
41 a 50 7 8.2
51 a 60 5 5.9
>60 1 1.25
Total 85 100

A faixa etdria predominante entre os homens foi
de 21 a 30 anos, visualizado em 30 casos (40%); ja
entre as mulheres, houve maior incidéncia entre 11 e
20 anos (Tabela 3).

TABELA 3 — GENERO E FAIXA ETARIA

Género/Faixa <10 11a 21a 31a 4la 51la >60
Etaria 20 30 40 50 60

Feminino 1 5 3 1 0 0 0
Masculino 1 11 30 20 7 5 1
Total 2 16 33 21 7 5 1

No género masculino, houve 14 6bitos e no fe-
minino 2, conforme exposto na Tabela 4.

TABELA 4 — OBITOS E GENERO

Género/Obito % Nio % Sim
Feminino 80 20
Masculino 81,3 18,7

Constatou-se que o ferimento por arma de fogo
(FAF) foi o mais prevalente, ocorrendo 47 (55,3%)
vezes, seguido pelo ferimento por arma branca
(FAB) como mostra o Grifico 1.

Grifico 1. Tipo de Trauma (%)

Outros
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42%
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55%




Foram a Obito 16 pacientes (18,8%); em contra-
partida, foram realizadas 8 (9,4%) laparotomias brancas
dentre todos pacientes avaliados, nas quais nio foram
encontradas lesdes em 6rgios tordcico e/ou abdomi-
nais.

A viscera mais acometida foi o pulmio, em 44
(51,8%) pacientes, seguido por célon 20 vezes (23,5%),
jejuno-ileo 18 (21,2%), vasos sanguineos de médio e
grande calibre 15 (17,6%), figado 13 (15,3%), estdbmago
7 (8,2%), rim 6 (7%), baco 4 (4,7%) e pincreas em 3
(3,5%) ocorréncias. Em relacao aos procedimentos rea-
lizados, foram 57 (67%) laparotomias, 12 (14%) toraco-
tomias e 39 (46%) drenagens de térax em selo d’dagua,
de um total de 108 efetuados.

Relacionando o tipo de trauma com o procedimen-
to realizado, aproximadamente % das vitimas de FAF
foram submetidos a laparotomia (Grafico 2).

Grifico 2. Tipo de Trauma e Laparotomia
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A drenagem de térax em selo d’dgua (Grifico 3)
foi o tratamento escolhido em 47,7%.

Grafico 3. Tipo de Trauma X Drenagem de Torax

0

15 BFAB
FAF

un

Nia Sim

Oito (17%) vitimas de trauma foram submetidos a
toracotomia (Grifico 4). Os feridos por arma branca fo-
ram tratados com laparotomia em cerca de 3/5 dos ca-
sos, com drenagem de torax em 17 (47,2%) deles e com
toracotomia em 3 (8,3%). O tempo de internamento
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Grafico 4. Tipo de Trauma e Toracotomia
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variou entre 1 e 120 dias, com média de 7,6 dias, des-
vio padrio de 5,79, mediana de 4 e moda de 3. Entre
0s que necessitaram de drenagens de térax, 28 (72%)
pacientes nao precisaram de outro tipo de abordagem
nessa regidio nem evoluiram para Obito. Os atingidos
por arma de fogo, 10 foram a 6bito (21,3%); quando
por arma branca, apenas 5 (8,3%). FAF e FAB resul-
taram em laparotomia branca em 4 (8,5%) e 3 (8,3%)
ocasioes respectivamente.

DISCUSSAO

Com a violéncia dos centros urbanos, as lesdes
intencionais, tanto produzidas por arma branca quanto
por projétil de arma de fogo, passaram a ser a principal
causa de morte da populacio jovem que muitas vezes
estao relacionados a injurias de térax e/ou abdomesll.
O estudo comparou-se com a literatura existente so-
bre temas similares e foram encontrados poucos artigos
que relacionassem trauma de térax e/ou abdome para
averiguar essa relacio.

Fontelles et aliz2 mostraram uma predominincia de
82,7% de pacientes do género masculino, vitimas de
ferimentos em torax e/ou abdome. Em concordincia,
obteve-se nesse estudo 88,2%, o qual foi também cor-
roborado por Fonseca-Neto et allo (95,56%) e Bahten et
al3 (89,2%).

A semelhanca de Fonseca-Neto et alo, a faixa etd-
ria mais acometida foi de 21 a 30 anos; Giannini et
al1t obtiveram 93,8% dos pacientes entre 15 e 44 anos,
o qual foi similar a este trabalho 82,3% entre 11 e 40
anos.

A incidéncia, considerando os ferimentos por arma
de fogo ou por arma branca, foi de 57% e 43%, respec-
tivamente, em acordo com os valores de Fontelles et
als (54,5% e 45,5%) e proximo aos de Giannini et alit
(50,3% e 49,7%) e em desacordo com Fonseca-Neto et
al1o (79% e 21%).

Giannini et altt destacaram o pulmio como a vis-
cera mais acometida nas lesdes toricicas, o que é cor-
roborado pelo presente estudo. Também expuseram
que a drenagem tordcica associada a laparotomia ex-
ploradora foi a conduta adotada na maioria dos casos,




22 Criopreservacao de Tecido Ovariano e Odcitos como Alternativa para Preservacao da Fertilidade.

o que destoa dos dados encontrados nessa pesquisa, onde O presente estudo mostra-se relevante, visto
observou-se apenas 15 pacientes (17%) tratados através que aborda um assunto de poucas publicacdes: o
deste procedimento. perfil do trauma penetrante de térax e/ou abdome
Guedes! relatou que em aproximadamente 97% dos em um Hospital Universitirio. Seria interessante que
ferimentos por projétil de arma de fogo houve o acome- este trabalho servisse de incentivo para que fossem
timento de alguma viscera, dados proximos aos encontra- realizadas outras pesquisas acerca desse assunto em
dos nesta pesquisa (92%). Em contrapartida refere uma outras Instituicdes Universitarias, pela frequéncia e
probabilidade de 18 a 40% de lesao visceral em ferimentos relevancia do tema e também pelo fato que esses
por arma branca, contrariando os 92% descritos neste es- hospitais sao aqueles que, de um modo geral, mais
tudo, embora aquela autora tenha contabilizado ferimen- sao comprometidos com este tipo de atendimento.
tos penetrantes e nao penetrantes, enquanto nessa pesqui- Assim, esse tipo de trauma poderia ser melhor carac-
sa apenas os penetrantes foram computados. terizado, podendo ser mais bem conhecido e trazer
Sem considerar o mecanismo de trauma ou sua locali- maiores beneficios a populacio.
zac¢ao, Giannini et als obtiveram um tempo médio de inter-
namento de 9,3 dias, enquanto essa pesquisa apresentou CONCLUSAO

uma média de quase 2 dias a menos, totalizando 7,6 dias.
A mortalidade estd diretamente relacionada ao mecanis-
mo de trauma, sendo o ferimento por projétil de arma
de fogo o de maior gravidade!s1617. O presente estudo
evidenciou maior mortalidade quando este foi o agente
agressor, ocorrendo em 10 casos (21,2%), isto €, o dobro
de vitimas fatais quando comparadas aos feridos por arma
branca, 5 (8,3%).

O perfil da vitima do trauma penetrante de torax
e/ou abdome no Hospital Universitirio pesquisado
é: homem jovem vitimado com maior frequéncia por
projétil de arma de fogo, sendo que na maioria das
vezes teve o pulmio acometido e que, aproximada-
mente, uma a cada 5 vitimas evoluiram para o 6bito.

Filho JMR, Malafaia O, Nagima IMS, Jinior VBP. Penetrating Thoracic and/or Abdominal Trauma in a University
Hospital in Curitiba: Retrospective Study. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2011;69(2):19-23.

ABSTRACT - Background: This study aims to perform an epidemiological study in a university hospital in patients
affected by penetrating thoracic and/or abdominal trauma. Methods: A retrospective study of 85 records of patients
with thoracic and/or abdominal penetrating trauma between August 2010 and July 2011, stratifying them according
to gender, age, type of trauma, most affected organ, length of hospitalization and death result. The statistics was
performed with Microsoft Excel ® percentage, prevalence, average, median, standard deviation and mode, were
used if applicable. Results: Of 85 patients, 75 were men which 43 were wound by fire weapon. The predominating
age range among 21 to 30 years, the most used technique was thoracic drainage, the average of the length of stay
was 7.6 days and the death result was 16 patients. Conclusions: The profile found at researched hospital was: young
men wounded by projectile from a firearm, the most affected organ were the lung and a fifth of thoracic and/or
abdominal penetration trauma had death as result.

KEYWORDS - Penetrating Trauma, Thoracic Trauma, Abdominal Trauma, Thoracic-abdominal Injuries, Chest, Ab-

domen.
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Relato de Caso

LAPAROSCOPIA NO TRATAMENTO DO URETER RETROCAVA:
RELATO DE CASO E REVISAO DA LITERATURA

LAPAROSCOPY IN THE TREATMENT OF RETROCAVAL URETER:
A CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW
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Melchioretto EF, Aurichio JFZ, Krebs R, Neves BVD, Filho RT, Rocha LCA. Laparoscopia no Tratamento do
Ureter Retrocava: Relato de Caso e Revisao da Literatura. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2011;69(2):24-26.

RESUMO - E apresentado um caso de ureter retrocava em paciente com queixa de dor lombar 2 direita, tra-
tada apos confirmacio por tomografia computadorizada de abdome com contraste intravenoso com transpo-
sicao do ureter direito (ureteroplastia) associada 2 implantacio de cateter duplo J, sem intercorréncias. Dessa
forma, enfatiza-se a importincia dessa malforma¢io como uma das causas de uropatia obstrutiva e o uso de

métodos de imagem para diagnostica-la.

DESCRITORES - Ureter, Cirurgia, Doencas Ureterais, Diagnostico por Imagem, Imagem por Ressonincia

Magnética, Urografia, Tomografia.

INTRODUCAO

O achado de um ureter retrocava em um exa-
me de imagem pode ou nao fazer parte do qua-
dro clinico de um determinado paciente. Além de
ser uma patologia de certa forma rara (1:1000), na
maioria das vezes € assintomdtico, podendo causar
sintomas somente na terceira ou quarta década de
vida, e mesmo assim, o sintoma mais comum que
¢ a dor lombar pode estar presente em inimeros
outros diagnodsticos diferenciais. O diagndstico pode
ser confirmado por exames de imagem, como: uro-
grafia excretora, tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética. E com relacao a conduta, o
Unico tratamento definitivo é ureteroplastia.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 46 anos, solteira, trabalha-
dora rural, natural e procedente de Ivatuba-PR. Foi
atendida com queixa de dor lombar a direita, epi-
sodica, com inicio hd 17 anos, do tipo cdlica, sem
relacao com esfor¢co ou movimentaciao. Apresentava

HAS (Hipertensao Arterial Sistémica) controlada, em
terapia com trés medicamentos (Anlodipino 5mg —
1 cp ao dia, Enalapril 10mg — 2 c¢p de 12/12 horas,
Hidroclorotiazida 50mg — 1 cp ao dia ). Ao exame
fisico, estava em bom estado geral, com pressao ar-
terial de 130x80 mmHg e IMC de 28,5 kg/m?, abdo-
me globoso, flicido, indolor a palpacao superficial
e profunda, sem visceromegalias ou massa palpavel.

Com relacio aos exames laboratoriais, a urocul-
tura foi negativa e a creatinina plasmatica 0,7 mg/
dl, com Clearance de Creatinina estimado em 114
ml/min. Foi orientada a realizacio de Tomografia
Computadorizada de abdome com contraste iodado
intravenoso, sendo revelada hidronefrose leve/mo-
derada a direita (figura 1) com dilatacio proximal
do ureter direito associada a ureter retrocava ipsila-
teral (figura 2).

Em seguida, foi realizada a Transposicao do
Ureter Direito (ureteroplastia) por videolaparosco-
pia com implantacdo de cateter duplo J a direita.
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Figura 1. Reconstrucio computadorizada das vias urindrias da
paciente, por meio da tomografia computadorizada com contraste
iodado endovenoso. Na figura A, observa-se a hidronefrose do rim
direito associado 2 dilatacio do ureter proximal direito. Na figura B,
a visualizacao estd em um angulo posterior.

Figura 2. Tomografia computadorizada por contraste iodado
endovenoso demonstrando, em seqiéncia, a dilatacio pielocalicial
direito precedendo a dilatacio proximal do ureter a direita com seu
trajeto latero-medial, posterior a veia cava inferior.

DiscussAo

Ureter retrocava ou ureter circuncaval € uma ano-
malia congénita rara, afetando em torno de 1:1000 in-
dividuos?, sendo na maioria homens (3:1). O primeiro
relato de ureter retrocava foi em uma crianga, com o
objetivo de estudar o sistema venoso2. Nessa malforma-
cdo ocorre um erro no desenvolvimento da veia cava
inferior que culminard em sintomas obstrutivos urina-
rios. A veia cava inferior infra-hepatica € formada por 3
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segmentos embriogénicos: V. cardinal posterior (forma
as V. Iliacas e confluentes), V. supracardinal (porc¢io
pré-renal) e V. subcardinal (por¢iao renal e hepdatica)3.
Com o desenvolvimento andmalo da V. supracardinal,
nao ha a anastomose entre ela e a V. cardinal posterior
e V. subcardinal, ocorrendo fusio entre essas duas ul-
timas. Dessa forma, o ureter direito localiza-se poste-
rior a veia cava inferior, aproximadamente na vigésima
semana intra-uterina, quando o rim atingiu a posicao
lombar ap6s migracio da regido pélvicaz. Porém, pode
ocorrer ureter retrocava 2 esquerda quando ha duplica-
¢ido da veia cava inferior®.

Na maioria dos casos, a anomalia é assintomatica
até terceira a quarta década de vidai. Quando ocor-
re sintomatologia, ha um predominio de dor surda
opressiva, que pode se manifestar com sinais clinicos
semelhantes a crises de colica renal>. Na paciente do
caso em questdo, a dor teve inicio na quarta década,
durando aproximadamente 17 anos. Ha relatos de dor
lombar por ureter retrocava durando 30 anos, com au-
séncia de complicagcdes pela patologias. Outro sintoma
que pode estar concomitante a dor é a hematuria, que
pode ocorrer em até dois tercos dos casos’.

A tomografia computadorizada (TC) foi conside-
rada o procedimento mais eficaz em confirmar o diag-
nostico de ureter retrocava, pois pode definir com alta
acurdcia as estruturas retroperitoneaiss. A ressonancia
magnética também pode ser um método de escolha,
principalmente em casos que a emissao de radiacio é
contra-indicada’. E a urografia excretora €, com acha-
dos similares a2 TC, € um otimo recurso diagndstico para
evidenciar obstrucio ureteral®. Na paciente do caso, o
diagndostico foi confirmado pela tomografia computa-
dorizada por contraste iodado endovenoso, o que per-
mitiu observar o seguimento latero-medial e posterior a
veia cava inferior do ureter direito, cuja existéncia pode
explicar a dor cronica lombar direita referida pela pa-
ciente. Além de diagnosticar, a TC pode excluir outras
anormalidades que podem coexistir com ureter retro-
cava, como fibrose retroperitoneal, carcinoma de ureter
e rim em ferradurad.

Ainda podemos classificar o ureter retroca-
va em 2 tipos. Tipo I, mais comum, em torno de 93-
94%7.11, no qual ocorre uma passagem posterior mais
baixa pela VCI, formando um “J” reverso, com obstru-
¢ao e dilatacao proxima do ureter. E tipo II, mais alta
que o primeiro, com o ureter passando ao nivel da jun-
ciao pelve-calicial, evidenciando uma dilatacio menos
proeminente com relacio ao tipo I'2. Com relacio ao
presente caso, o ureter retrocava era do tipo I, o que é
esperado na maijoria dos pacientes.

O tratamento padrao € a abordagem cirdrgica com
resseccao do segmento retrocaval do ureter seguida de
anastomose ureteroureteral ou pieloureteral intra ou
extracorpéreals. Ao longo do tempo, inimeros estudos
tém demonstrado a superioridade da via laparoscopica
em relacdo a cirurgia aberta com menor dor no pos-
-operatorio, menor tempo de internac¢io, acesso mini-
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mo, retorno mais precoce as atividades do cotidiano e
melhor efeito estéticol41516. Portanto, a paciente do caso
em relato foi tratada com transposicao do ureter direito
(ureteroplastia) associada a implantacido de cateter duplo
J, sem intercorréncias.

CONCLUSAO
O diagnostico do ureter retrocava so sera possivel se

houver suspeicio dele. Assim, em pacientes com sinto-
mas inespecificos em regiao lombar, sem associacao mus-

culo-esquelética, com sinais de obstruc¢io urindria e
exames laboratoriais como hemograma, urindlise do
tipo I, urocultura, creatinina e uréia relativamente
normais, € recomendada a investigacio de um pos-
sivel ureter retrocava. Porém, sempre se atentando
para os diagndsticos diferenciais como doencgas neo-
plasicas ou nao-neopldsicas.

Melchioretto EF, Aurichio JFZ, Krebs R, Neves BVD, Filho RT, Rocha LCA. Laparoscopy in the treatment of retrocaval
ureter: a case report and literature review. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2011;69(2):24-26.

ABSTRACT - A case of retrocava ureter in a patient complaining of back pain on the right, treated after confirmation
by computed tomography with contrast intravenos with transposition of the right ureter (ureteroplastia) associated
with the implementation of double-] catheter uneventfully. Thus, we emphasize the importance of this malformation
as a cause of obstructive uropathy and the use of imaging methods to diagnose it.

KEYWORDS - Ureter, Surgery, Ureteral Diseases, Diagnostic Imaging, Magnetic Ressonance Imaging, Urography,

Tomography.
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RESUMO - A sindrome de Grisel é uma subluxacio nio traumatica da articulacio atlantoaxial associada a
condicoes inflamatérias da cabeca e do pescoco. E uma patologia eminentemente pedidtrica. Esse artigo
apresenta o relato de um paciente de 5 anos de idade, do sexo masculino que se queixou de rigidez cervical.

DESCRITORES - Sindrome de Grisel, Subluxacio Atlantoaxial Nao-traumdtica.

INTRODUCAO

A subluxaciao atlantoaxial nido traumatica, tam-
bém conhecida por Sindrome de Grisel foi descrita
pela primeira vez em 1830 por Charles Bell em um
paciente com ulceracio sifilitica na faringe, porém,
foi em 1930 com Pierre Grisel que tal doenca ga-
nhou notoriedade68,12.20.21,

Patologia rara, predominantemente pediatrica e
sem predilecio por génerots12, E comumente cau-
sada por infec¢ao do trato respiratorio superior ou
por procedimentos de rotina otorrinolaringolégicals.
A patogénese ainda ¢ discutivel e a teoria mais acei-
ta atualmente é de que a hiperemia poés-infecciosa
ou pos-trauma cirdrgico leve a descalcificacao do
arco anterior do atlas e frouxidiao do ligamento cru-
zado anterior transverso!220,

As manifestacoes clinicas sio torcicolo associa-
do a rigidez de nuca, dor ao movimento do pescoco
apos infeccio de via respiratéria alta ou procedi-
mento de cabeca e pescoco e disfagializ2o. A de-
teccdo precoce da subluxacdo € essencial e requer
uma combinacio de avaliacio clinica e radiografica
adequadas!020. Embora descrita ha cerca de 80 anos,
atualmente sao poucos os estudos publicados sobre
a Sindrome de Grisel. No presente relato, apresenta-
mos o caso de um paciente do sexo masculino com
sindrome de Grisel, no qual o agente etiologico foi
o virus varicella zoster.

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba - HUEC

RELATO DE CASO

Menino 5 anos, com histérico de varicela em
22/09/11 e sem antecedentes de trauma deu entrada
no Pronto Socorro Pediatrico do Hospital Universi-
tario Evangélico de Curitiba 15 dias ap6s, com quei-
xa de cervicalgia, odinofagia e perda da mobilidade
do pescoco a direita com inicio dos sintomas ao
despertar e apresentando febre ha 3 dias sem alivio
com uso de ibuprofeno. Ao exame fisico presenca
de linfonodos palpaveis em cadeia cervical anterior
e posterior, moéveis, fibroeldsticos e indolores a pal-
pacao. Foi realizada ecografia de regido cervical que
evidenciou apenas a presenca de nodulos. Prescri-
to cefalexina 50mg/kg/dia por 7 dias e Ibuprofeno
100mg/ml/2gotas/kg.

Paciente retorna em 7 dias com pouca melhora
da dor, diminui¢cao do edema cervical e realizando
movimentos de extensio e flexdo do pescoco po-
rém incapacitado para os movimentos de lateraliza-
¢do. Nao apresentava sinais de comprometimento
neurologico.

Devido a hipdtese diagnéstica de Sindrome de
Grisel, foi realizado radiografia de coluna cervical
nas incidéncias antero-posterior e perfil que eviden-
ciaram luxac¢io atlanto-axial. Para classificacio da
luxacio e instituicio do tratamento adequado foi
solicitado tomografia de regiao cervical que acusou
subluxacao atlanto-axial grau I.

1-Residente de Ortopedia do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba - HUEC

2-Académicas de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand - FEPAR
3-Pediatra do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba - HUEC
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A historia clinica associada aos exames de imagem
estabeleceram o diagnéstico de Sindrome de Grisel. Op-
tou-se pelo tratamento conservador com colar cervical de
apoio mentoniano. O paciente permaneceu internado nos
primeiros 7 dias e teve acompanhamento ambulatorial por
mais 15 dias quando foi retirado o colar cervical e recebeu
alta.

DISCUSSAO

A sindrome de Grisel refere-se apenas a subluxacio
atlantoaxial nfo traumatica e afeta principalmente criancas
abaixo de 12 anos (68% dos casos), sem predilecio por
génerob1s.

E uma complicacio rara, secundiria 2 infeccio em
cabeca, pescoco ou a procedimentos otorrinolaringologi-
costs. Ha relatos de associacio com rinofaringite, paroti-
dite, abscesso cervical, otite média, osteomielite cervical e
apoOs amigdalectomia, adenoidectomia, reparacao de atre-
sia coanal e mastoidectomia21820.22, Porém, até o momento
nao hd descricdes que correlacionem tal sindrome com
varicela.

Sabe-se que a varicela é doenca comum da infancia,
geralmente benigna e autolimitada313. As complicacoes
mais frequentes sao devido a infeccdes bacterianas secun-
darias, podendo acometer pele, subcutineo, via aérea alta
e baixa, assim como 0s 0ssos. Tais casos sao raros em
criancas imunocompetentes, sendo visto em até 7% dos
imunodeprimidos?6.

O intervalo entre a infec¢io e o desenvolvimento da
subluxacio atlanto-axial foi de 15 dias. Estudos referem
que o intervalo entre o contato com o fator causal e a
ocorréncia da subluxac¢io varie de dois dias a seis meses3.

A patogénese da sindrome ¢ desconhecida, mas, pro-
vavelmente ocorre disseminacio hematogénica de uma
infeccio em faringe posterior para a coluna cervical com
hiperemia e relaxamento anormal dos ligamentos dessa
articulacao?>. O espasmo muscular cervical ocorreria se-
cundariamente, na tentativa de correcao da deformidade
de rotacio-inclinacao laterals.

A frouxidao ligamentar é o fator determinante para
a ocorréncia da Sindrome de Grisel. Alguns fatores pre-
sentes nas criangas contribuem para a desestabilizacao da
articulacio e conseqiiente subluxacio: tamanho maior da
cabeca, musculos cervicais mais fracos, articulacdes e li-
gamentos mais soltos, articulacbes mais rasas e sistema
linfatico retrofaringeo com maior nimero de ganglios.

Sabe-se que o virus da varicela penetra na mucosa do
aparelho respiratorio, multiplica-se em linfonodos regio-
nais e num segundo momento propaga-se pelas secrecoes
da nasofaringe e pela pelel. Esta pode ser a provavel for-
ma de disseminacio hematogénica no nosso caso.

O quadro clinico dos pacientes geralmente ¢ de torci-
colo doloroso espontaneo, historia de febre e outros sinais
inespecificos de infecciao, que podem ser tao importantes,
ou tao remotos que passam desapercebido pelos paists. O
diagnodstico clinico € baseado em trés pilarest4: a primeira
consiste no desvio palpavel do processo espinhoso de C2

para o mesmo lado da cabeca, chamado Sinal de
Sudeck!. Em rotacao normal, o processo de C2 se
desvia para o lado oposto. No segundo, o muscu-
lo esternocleidomastoideo encontra-se relaxado do
lado em que a cabeca esta inclinada e tensa no lado
oposto. Devido a esse fato, a fixacio rotatéria C1/C2
também é chamada “torcicolo paradoxal”. O terceiro
sinal é a incapacidade de virar a cabeca para além da
linha média na direcao oposta a da lesao. O paciente
apresentou os sinais e sintomas classicos descritos
na literatura (Foto 1). Trismo, diminui¢io da audi-
¢ao, e assimetria facial com movimento cervical res-
trito (especialmente em casos negligenciados), como
também posicio de Cock-Robin (cabec¢a encontrar-
-se inclinada para um lado e com rotacio para o lado
oposto) também tém sido descritos?.15.

Figura 1. Posicao de Cock-Robin

Criancas com sindrome de Down, sindrome de
Klippel-Feil, osteogénese imperfeita, neurofibroma-
tose e outras sindromes associadas a instabilidade
da coluna vertebral sio pacientes de alto risco para
o desenvolvimento de subluxacio atlantoaxialis. O
paciente do caso relatado nao apresentava nenhuma
dessas comorbidades.

A subluxacio rotatéria atlanto-axial é classifica-
da por Fielding e Hawkins em quatro tipos, de acor-
do com o sentido e distincia do deslocamento de
atlas e axis 10. (FIGURA 1)

Tipo I: desvio rotatério do atlas, sem desloca-
mento anterior. O desvio ocorre dentro do arco de
movimento normal entre C1/C2.

Tipo II: desvio rotatério com deslocamento an-
terior do atlas menor que 5 mm.

Tipo III: desvio rotatério com deslocamento an-
terior do atlas maior que 5 mm.

Tipo IV: desvio rotatério com deslocamento
posterior do atlas sobre o axis.




Figura 2. Classificacio de subluxacio rotatoria atlanto-axiall4
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Tipos I e II sao as subluxacdes mais comumente
vistas e nao tém déficits neurolégicos. Ja os tipos III e
IV podem estar associados a compressiao da medula es-
pinal, que representam 15% dos casos, e podem variar
desde radiculopatia e mielopatia até morte subitass.
Nio foram encontradas complicacdes neuroldgicas no
presente relato.

Embora o diagnostico da sindrome de Grisel seja
clinico, a confirmacio ¢ radiologica. A tomografia com-
putadorizada € o exame de escolha na avaliacao da co-
luna cervical, na definicao de destruicio Ossea e desa-
linhamento, enquanto a ressonancia magnética fornece
informacdes relacionadas com as estruturas de tecidos
moles periregionais#1217.20. As radiografias simples da
coluna cervical podem ser sugestivas de lesio e apre-
sentar assimetria entre as articulacdes na projecao an-
tero-posterior e aumento do intervalo atlanto-axial nas
projecoes laterais (Figura 3)4. A incidéncia trans-oral,
apesar de pouco
valor em criancas
menores de 5 anos,
¢ de extrema impor-
tincia no diagnosti-
co de instabilidade
cervical. Em nosso
estudo, a radiogra-
fia trans-oral nao foi
diagndstica  sendo
necessdria a realiza-
cao de tomografia
computadorizada
classica e em 3D,
a qual classificou a
subluxacio atlanto-
axial como tipo I
(Figuras 4 e 5).

Figura 3. RX de perfil da cervical,
demonstrando a subluxacao
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Figura 4. Tomografia computadorizada de coluna cervical
demonstrando a subluxacao atlantoaxial..

LR R ]

Figura 5. Tomografia computadorizada em 3D da coluna cervical
demonstrando a subluxacao C1/C2.

Exames laboratoriais nio sio diagnoésticos, geral-
mente as hemoculturas siao negativas e o VHS elevado.
O diagnéstico diferencial deve ser estabelecido com
torcicolo muscular, tumores da fossa posterior e da
medula espinhal, malformac¢iao de Chiari, siringomielia,
neoplasias vertebrais e fraturas de C1-C215.

O tratamento visa cura da infecc¢ao, garantir esta-
bilidade 6ssea e tratamento das complicacdes neurolo-
gicas. Deve ser individualizado, dependendo do grau
e duracio da subluxaciao, bem como do diagnostico
precoce?0.

O tratamento inicial é conservador, o uso de an-
tibioticoterapia intravenosa ¢ recomendado por um
periodo de quatro a seis semanas!>. Geralmente a sin-
drome evolui de forma benigna, havendo melhora
completa dos sintomas apenas com repouso e uso de
colars.

Quanto ao grau de lesio, o tipo I € basicamente
tratamento conservador e relaxantes musculares, anti-
bidticos e imobilizacio com um colar cervical macio?.
Tipo II requer reducio e tracdo cervical com colar ri-
gido. Os tipos III e IV sao altamente instaveis e re-
querem tracao cervicalll. Ha indicacdo cirtrgica apenas
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nos casos em que houve falha do tratamento conservador, Figura 6. RX de perfil da coluna cervical apds o tratamento com
colar de apoio mentoniano demonstrando melhora completa da
subluxacio C1/C2.

impossibilidade de alcancar ou manter a correcio, recidi-
va da deformidade apés tratamento nao cirdrgico, sinais
de doencas neuroldgicas e persisténcia do deslocamento
anterior anormal.

Com base na clinica e nos exame de imagem, o pa-
ciente do caso relatado recebeu tratamento conservador
com colar cervical de apoio mentoniano. Apds 22 dias, a
melhora foi completa, possibilitando mobilidade cervical
total e normal (Figura 6).

Neto AB, Feniman D, Guadagnin FA, Miacci F, Kingerski FNM, Pascolat G, Campos GLM, Kaminski JH. Grisel
Syndrome. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2011;69(2):27-31.

ABSTRACT - Grisel syndrome is a non-traumatic subluxation of atlantoaxial joint associated with inflammatory
conditions of the head and neck. This syndrome occurs predominantly in children. The article presents a patient’s
5-year-old male who complained of neck stiffness.

KEYWORDS - Grisel Syndrome, Non-traumatic Atlantoaxial Subluxation.
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BANHO-MARIA

Ebrenfried Othmar Wittig*

Figura 1. Cubeta de banho-maria usados com tubos de ensaio, pequenos
recipientes de vidro, alongados e cilindricos, usados para efetuar reacoes
quimicas de pequena escala, com pequenas quantidades. Na parte superior a
peca dispoe pequeno orificio para colocacdes do termdmetro.

E um método cientifico utilizado em labo-
ratérios quimicos e na industria farmacéutica,
cosmética, culindria, para aquecer lenta e uni-
formemente qualquer substancia liquida ou s6-
lida num recipiente, submergindo-o em outro,
onde existe dgua a ferver ou quase. O processo
recebe o nome em homenagem a famosa al-
quimista” Maria, a Judia” a quem se atribuiu a
invencdo. As substancias nunca sio submetidas
a uma temperatura superior a 100°C, no caso
de utilizacio de agua, pois a temperatura de
ebulicio em condicdes normais de temperatu-
ra e pressdo € exatamente 100°C. Temperaturas
elevadas podem ser atingidas usando azeite.

E utilizado em laboratério para aquecer
substincias liquidas e soélidas que nao podem
ser expostas diretamente no fogo e que preci-
sam ser aquecidas lenta e uniformemente.

E uma técnica de cozimento.
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Visite 0 museu em nosso site: www.amp.org.br
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Atendimento particular com valor reduzido?

Para quem nao quer depender do SUS e ndao pode ou ndao quer pagar
um plano de saldde, o SINAM é a solucao.

Sem mensalidades, vocé pode escolher os médicos referenciados pela
Associagao Médica do Parana para receber
atendimento de consulta particular.
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