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REMOCAO ENDOVASCULAR DE CORPO ESTRANHO INTRACARDIACO.
ENDOVASCULAR REMOVAL OF INTRACARDIAC FOREIGN BODIES.

Keller da Silva Santos, ACBC-SP!; Gustavo Eugénio Guimaraes Coffler, ACBC-ES!; Robert Guimaraes
Nascimento!; Sidnei José Galego!; Armando de Carvalho Lobato, ACBC-SP!.

RESUMO

Os autores relatam a remocdo endovascular percutdnea com éxito de um corpo estranho
(cateter) em ventriculo direito. O paciente segue assintomatico.
Descritores: Procedimentos Endovasculares. Migracdo de Corpo Estranho. Traumatismos

Cardiacos.

ABSTRACT

The author and his colleagues report the percutaneous endovascular removal successfully, a
foreign body intra-right ventricular (catheter). The patient was asymptomatic.
Keywords: Endovascular Procedures. Foreign-Body Migration. Heart Injuries.
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INTRODUCAO

A retencao de corpos estranhos e
émbolos cardiacos sao relativamente
comuns!, mas corpos estranhos pos-
traumaticos sao raros2. Apesar de sua
baixa incidéncia, podem causar
tamponamento cardiaco, sangramento,
embolia, infeccdo, arritmia e disfuncao
valvar. Sua remocdo pode ser através de
cirurgia (toracotomia) ou via procedimento
percutaneo endovascular3. Neste relato, os
autores expoem a retirada percutanea
endovascular de um cateter em ventriculo
direito.

RELATO DE CASO

Homem, 32 anos de idade, 71 kg,
diabético ha 20 anos, em uso de insulina
humana, foi internado ha dois anos devido
a infeccao em pé direito e submetido a
implante de cateter de longa permanéncia
para fazer antibioticoterapia domiciliar.
Decorridos dois anos, houve nova
internacdo devido a nova infeccao em pé
direito, foi |utilizado o cateter para
antibioticoterapia e, apos trés dias de uso,
parou de funcionar e nao conseguiamos
mais palpar a juncao do cateter como
porto. Foi realizada wuma radiografia
toracica (Figura 1) que evidenciou a
migracdo do cateter para o ventriculo
direito.

Atraveés da radioscopia, com
utilizacao de introdutor 7F, cateter
vertebral S5F, fio-guia hidrofilico Stiff
0,035x260, cateter com alca de 20mm

1.

(Goose Neck), foi retirado o corpo estranho,
sem intercorréncias (Figura 2).

Figura 1. Radiografia de térax evidenciando
migracao do cateter para ventriculo direito.

Figura 2. Cateter e porto.

Hospital Real e Benemérita Associacdo Portuguesa de Beneficéncia de Sao Paulo, SP, Brasil.
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O paciente seguiu com o tratamento
para a infeccao e recebeu alta hospitalar
quatro dias depois do procedimento, sem
sintomas cardiacos.

DISCUSSAO

Os corpos estranhos intracardiacos
podem resultar tanto de lesdo direta sobre
0 orgao quanto de embolizacdo secundaria
por um corpo estranho periféricol2. As
penetracoes no coracao mais
frequentemente relatadas na literatura sao
por fragmento de cateter venoso central,
projétil de arma de fogo e agulhas!s.

A manifestacao imediata é referente
a lesao cardiaca, que se acompanha de
tamponamento cardiaco e/ou sangramento.
Contudo, se o objeto ndo causar lesao
valvar ou septal, o paciente pode
permanecer assintomatico por periodo
variavel de tempo?23.

Os achados do presente relato foram
feitos através do exame fisico (ndo palpar o
cateter no subcutaneo e sopro sistolico em
foco mitral) e exame radiologico.

Desta forma, as manifestacoes
clinicas podem variar desde assintomaticas
até instabilidade hemodinamica grave,
sendo os sintomas mais comuns febre,
pericardite, arritmia, trombose e
ansiedade2.

Os corpos estranhos sao mais
comumente diagnosticados pela historia
clinica, ecocardiografia com Doppler e
exames radiologicos.

A ecocardiografia com Doppler
transtoracica tem sensibilidade de,
aproximadamente, 100% na maioria dos
estudos, e fornece informacdes quanto ao
tamanho, mobilidade e pontos de fixacdo do
corpo estranho?2.

A radiografia toracica € util para
identificacdo de objetos radiopacos, mas
nao permite uma boa precisdo da sua
localizacao2. A tomografia computadoriza-
da, por sua vez, permite a localizacdo mais
precisa do objeto e suas relacoes com as
estruturas adjacentes. Entretanto, assim
como a ecocardiografia transesofagica, €
necessario que o paciente esteja estavel
hemodinamicamente para ser realizado?.

A conduta expectante € indicada
para os pacientes assintomaticos, sem
riscos associados ou diagnosticados
tardiamente. O tratamento conservador
requer  seguimento clinico rigoroso,
anticoagulacao e antibioticoprofilaxial3.

Contudo, os pacientes assintomati-
cos com corpo estranho intracardiaco
diagnosticados imediatamente apos o
trauma e com risco associado de infeccéao,
embolizacdo ou erosdo das estruturas
cardiacas, devem ser submetidos a remocao
cirargica ou percutanea2“.

A remocdo endovascular esta
indicada como tratamento inicial na
presenca de fragmentos de catetert, nao
descartando a possibilidade de intervencao
cirurgica convencional posterior.

A abordagem cirtargica depende da
localizacado do corpo estranho. Os
individuos cujos corpos estranhos sejam
parcialmente ou completamente intracavi-
tarios, devem ser operados devido ao alto
risco de infeccao ou embolizacdao*s. A
extracdo percutanea € um método simples,
rapido e efetivo para remocao de
fragmentos de cateteres embolizados e pode
ser usados em criangcas pequenas e
adultos®.7.

Devido a vasta forma de apresenta-
cao clinica de wum corpo estranho
intracardiaco, sempre que houver uma
suspeita a investigacao se faz necessaria.
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ROTURA GASTRICA ISOLADA APOS TRAUMA ABDOMINAL FECHADO.
ISOLATED GASTRIC RUPTURE DUE TO BLUNT ABDOMINAL TRAUMA.

Caroline de Melo Nunes!; Larissa Soares Bezerra Santos Torres de Melo2; Daniellen Lins Lourencos;

Amauri Clemente da Rocha, TCBC-AL*.

RESUMO

A ruptura gastrica € uma lesdo rara que ocorre com uma incidéncia de 0,02% a 1,7% no
traumatismo abdominal contuso. Geralmente é associado com lesdes extra ou intra-abdominais.
Relatamos um caso de ruptura gastrica dupla isolada em paciente adulto sem lesdes de 6rgaos

adjacentes.

Descritores: Ruptura. Ruptura Gastrica. Ferimentos e Lesdes. Traumatismos Abdominais.

ABSTRACT

Gastric rupture is a rare injury occurring with an incidence of 0,02% to 1,7% in blunt
abdominal trauma. Usually is associated with injuries of the solid organs of abdomen. We report
a case of isolated double gastric rupture in adult without injuries of adjacents organs.
Keywords: Rupture. Stomach Rupture. Wounds and Injuries. Abdominal Injuries.

INTRODUCAO

Lesbdes gastricas traumaticas sao,
geralmente, decorrentes de traumatismos
penetrantes, sendo raras na contusao
abdominal. Quando presentes nos traumas
fechados incidem entre 0,02% e 1,7% e
usualmente ocorrem em combinacdo com
outras lesdes extra ou intra-abdominais.
Lesoes gastricas isoladas sdo eventos raros
e estdo associadas a menor morbimortali-
dade!4. Relatamos um caso de rotura
isolada de corpo gastrico em paredes
anterior e posterior devido a trauma
abdominal fechado.

RELATO DE CASO

J.M.O., masculino, 57 anos,
admitido no Servico de Emergéncia, vitima
de colisdo carro/bicicleta tendo sido
arremessado a distancia de 2m. Referia
fortes dores abdominais. Ao exame fisico
encontrava-se eupneico, normocorado,
Glasgow 15, com escoriacdes epigastricas e
sinais de irritacdo peritoneal. Realizado
ultrassom FAST onde foi encontrado
presenca de liquido na cavidade peritoneal,
com indicacao de tratamento ciruargico.
Realizada celiotomia mediana supra e infra-
umbilical onde foi encontrado
hemoperiténeo de cerca de 1000ml, rotura
traumatica de corpo gastrico em paredes
anterior e posterior de cerca de 10cm
(Figuras 1 e 2), sem evidéncia de outras

lesdes. Apo6s aspiracao do hemoperitoneo,
realizou-se gastrorrafia em dois planos com
fio categute cromado (3-0) e seda (2-0),
inventario e limpeza da cavidade abdominal
com soro fisiologico 0,9% e sutura da
parede abdominal por planos. Evoluiu sem
complicacdes tendo recebido alta hospitalar
sete dias apoés a intervencao cirargica.

|
[

f |
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Figura 1. Intraoperatério mostrando rotura da
parede anterior do corpo gastrico.

DISCUSSAO

Diferentes mecanismos ocasionam a
lesdo gastrica, sendo que 75% dos casos de
rotura no trauma abdominal fechado tém
como causa principal os acidentes
automobilisticos. Outras causas incluem
quedas de altura, golpes diretos no
abdome, ressuscitacao cardiopulmonar!.

1. Instituto Nacional do Seguro Social (INSS); 2- Hospital do Servidor Pablico Estadual (HSPE/IAMSPE),
Sao Paulo, SP, Brasil; 3- Fundacdao do ABC (FUABC), Santo André, SP, Brasil; 4+ Hospital Geral do
Estado Professor Osvaldo Brandao Vilela, Macei6, AL, Brasil.



Nunes

Rotura gastrica isolada apés trauma abdominal fechado

Relato de caso

Paredes musculares grossas, posicao
anatomica protegida e alto grau de
mobilidade sao caracteristicas que tornam
o estdmago resistente ao trauma fechado,
particularmente  quando  vaziol24. A
distensdo gastrica, como apdés uma
refeicao, predispoe a rotura gastrica e esta
ocorre mais frequentemente na parede
anterior (40%), seguida pela lesdao em
grande curvatura (23%), pequena curvatura
(15%) e parede posterior (15%)L5.
Geralmente ocorre uma lesdao unica. No
presente caso, houve lesdo nas paredes
anterior e posterior. A rotura gastrica
frequentemente associa-se as lesdes de
orgaos adjacentes como baco e figado!-5. No
caso em questdo, entretanto, nao houve
lesdo combinada de outro 6rgao.

Figura 2. Rotura da parede do estémago.

A maioria dos pacientes apresenta
sinais e sintomas de abdome agudo devido
ao extravasamento de conteudo gastrico e
contaminacao peritoneall3.

O exame fisico continua sendo o
mais importante instrumento para
diagnosticar lesées abdominais que
necessitem de laparotomia de urgéncia.
Métodos diagnosticos auxiliares incluem o
lavado peritoneal diagnoéstico, a
ultrassonografia de abdome (FAST) e a
tomografia computadorizadas.

A gravidade das lesdes € graduada
segundo os indices elaborados pela
American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) e a gravidade, em geral,
norteia o tratamento definitivo3. Neste caso
houve laceracdo total de corpo gastrico
medindo 10cm, sendo classificada como
grau III.

A conduta cirargica para este tipo de
lesdo € a sutura e limpeza da cavidade
celomica para prevenir a ocorréncia de
abcesso intra-abdominall3. No presente
caso, o paciente foi submetido a celiotomia
para hemostasia e sutura em dois planos.

A mortalidade associada a rotura
gastrica relatada na literatura varia entre
zero e 66% e esta diretamente relacionada
as lesoes associadas, demora no
diagnostico e desenvolvimento de sepse
abdominaltl45.

Neste relato, o paciente evoluiu
satisfatoriamente recebendo alta no sétimo
dia pos-operatorio.
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DIVERTICULO DE MECKEL PERFURADO POR PALITO DE DENTE.
MECKEL’S DIVERTICULUM PERFORATED PER TOOTHPICK.

Carlos Roberto Naufel Junior, TCBC-PR!; Michelle Varaschim?; Andrea Mendes de Oliveira Naufel!;

Eduardo I. Casagrande Perraros.

RESUMO

Os autores descrevem um paciente operado com abdome agudo com achado intraoperatoério de
Diverticulo de Meckel por perfuracao com palito de dente.
Descritores: Diverticulo Ileal. Trato Gastrointestinal. Perfuracdo Intestinal. Abdome Agudo.

ABSTRACT

Description of a patient operated with acute abdomen with intra-operative findings of Meckel's

Diverticulum perforated by toothpick.

Keywords: Meckel Diverticulum. Gastrointestinal Tract. Intestinal Perforation. Abdomen, Acute.

INTRODUCAO

O Diverticulo de Meckel (DM) é a
anomalia congénita mais comum do trato
gastrointestinal e corresponde a um
resquicio do ducto onfalomesentérico!. Sua
incidéncia na populacao varia de 0,3% a
3%?12. Trata-se de um diverticulo verdadeiro
por apresentar todas as camadas da parede
intestinal. Habitualmente, situa-se nos
ultimos 40cm do ileo, na sua borda anti-
mesentéricas.

Entre 5% e 17% dos casos
apresentam-se sintomaticos, sendo a
maioria um achado intraoperatorio*. Seu
diagnostico se torna importante devido a
possibilidade de apresentar complicacoes,
como inflamacdo e hemorragia intestinal,
se manifestando com quadro de abdémen
agudo!. A perfuracdo deste diverticulo é
uma complicacdo rara que pode mimetizar
uma apendicites.

Este artigo descreve o caso de um
paciente com quadro de abdome agudo
devido a um DM perfurado por corpo
estranho.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 27 anos de
idade, atendido no pronto socorro do
Hospital  Universitario  Evangélico de
Curitiba. Relatava dor abdominal tipo
colica em fossa iliaca direita ha um dia, de
inicio subito, acompanhada de febre,
nauseas, vomitos e distensdo abdominal.

Relatava ter o diagnostico de transtorno
bipolar em tratamento com Carbolitium e
Risperidona. Sem outras comorbidades.
Nao apresentava historia de operacoes
prévias.

Ao exame fisico, apresentava-se em
bom estado geral, comunicativo, com
mucosas Umidas e coradas, febril,
taquicardico e normotenso. Abdome
distendido, doloroso a palpacao superficial
e profunda na fossa iliaca direita, com
descompressao brusca dolorosa na mesma
topografia. Ruidos hidroaéreos normais.
Nos exames laboratoriais apresentava
leucocitose (12.800) sem desvio a esquerda.

Com  hipotese  diagnostica  de
apendicite aguda, o paciente foi submetido
ao procedimento operatério por incisao
obliqua sobre o ponto de McBurney. No
intraoperatorio, observou-se moderada
quantidade de secrecao seropurulenta na
fossa iliaca direita e em fundo de saco e
presenca de DM a, aproximadamente,
65cm da valvula ileocecal, com processo
inflamatorio associado e perfuracdo por
corpo estranho, que apo6s manipulacao,
verificou-se ser um palito de dente (Figura
1).

Foi realizada apendicectomia e
diverticulectomia com sintese da parede
ileal em plano Unico, com posterior limpeza
da cavidade, revisdo da cavidade,
hemostasia e fechamento da parede.

1. Servico de Cirurgia Geral, Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 2
Servico de Cirurgia Bariatrica, Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil; 3
Faculdade de Medicina, Universidade do Extremo Sul Catarinense, Criciima, SC, Brasil.
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O paciente relatou ter ingerido o
corpo estranho, acidentalmente junto a
alimentacao, dois dias antes de iniciar com

a dor abdominal, ndo apresentou
complicacoes pos-operatorias e teve alta
hospitalar quatro dias apos o
procedimento.

Figura 1. Diverticulo de Meckel perfurado por
palito de dente.

DISCUSSAO

O DM foi descrito originalmente por
Fabricius Hildanus, em 1598, mas foi
Johann Friedrich Meckel, em 1809, que
estabeleceu a origem embriologicaé. Mesmo
com a evolucao dos exames
complementares, o diagnostico permanece
dificil, sendo, na maioria das vezes,
achados intraoperatorios. As complicacoes
mais frequentes sdao: hemorragias, oclusoes
intestinais, diverticulite e eventualmente
perfuracao*s.

O diagnoéstico do DM complicado
apresenta uma série de desafios devido a
sua ampla gama de apresentacoes. Nos
casos relacionados a diverticulite e
perfuracdo, observa-se dor abdominal,
nauseas, vomitos, febre baixa e anorexia,
que podem mimetizar um caso de
apendicite aguda5, o que vem a ser
ilustrado pelo diagnostico inicial deste caso
clinico. A diverticulite e a perfuracao deste
DM por corpo estranho possuem sintomas
muito semelhantes, sendo dificil de
diferenciar estas etiologias somente através
do exame fisico. O que ¢é encontrado
habitalmente € um quadro de abdome
agudo de indicacao cirurgica potencial.

A perfuracao do DM geralmente é
causada por corpos estranhos. Em
pesquisa realizada na base Medline foram
observados dois relatos de perfuracao por
palito de dente. Zingg et al, em 2000, e

Greenspan et al, em 1983, relataram
quadros de abdome agudo infecciosos em
mulheres (31 e 53 anos) causados por
perfuracao do DM por palito de dente,*6
com quadros clinicos muito semelhantes a
este caso relatado.

@) diagnostico radiologico é
particularmente dificil, especialmente
quando a patologia nao € inicialmente
suspeita. Nos casos de diverticulite e
perfuracao, alteracoes inflamatorias e a
presenca de ar extraluminal podem estar
presentessS.

Diversos fatores predispdéem a
ingestao de corpo estranho, intencional ou
acidentalmente. De todos os fatores
predisponentes, o uso de dentadura &
considerado o mais frequentemente
associado a ingestdo de corpos estranhos,
sendo que os ossos de aves e peixes os
mais frequentemente implicados na
perfuracao intestinal6.

As indicacoes para a
diverticulectomia incidental em pacientes
assintomaticos ndo sao bem estabelecidas.
Ha uma predominancia de artigos que

mostram que 0s beneficios da
diverticulectomia incidental superam a
morbimortalidade da intervencao

cirurgical36. A preferéncia € pela sutura
mecanica da base do diverticulo, evitando
assim a abertura do trato digestivo.

Nas complicacoes relacionadas a
perfuracoes, a resseccdo do segmento
intestinal com anastomose primaria é o
procedimento mais indicado!.2.6.

Este relato demonstra que a
perfuracao do DM por palito de dente é
uma complicacdo rara e uma causa
bastante incomum de abdome agudo, de
achado intraoperatorio e que a reseccao
segmentar do ileo com o diverticulo
inflamado é a melhor maneira de abordar a
lesao.
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RESUMO

A fistula colecistocutanea € uma complicacdo rara da colelitiase biliar créonica em funcao do
diagnéstico precoce, disponibilidade de antibioticoterapia de largo espectro e manejo cirurgico
eficaz das patologias do trato biliar. Este € um relato de uma fistula colecistocutanea em paciente
do sexo feminino, 94 anos, com formacao de abcesso em regido epigastrica e submetida a
laparotomia para correcao de comunicacao cutaneo-biliar, recebendo alta hospitalar 46 dias apos
a admissao. As fistulas colecistocutaneas devem ser consideradas em virtude de necessidade de
abordagem rapida e suporte clinico para bons resultados.

Descritores: Colecistite. Fistula Biliar. Complicacoes Pés-Operatorias. Colelitiase.

ABSTRACT

Cholecystocutaneous fistula is a rare complication of chronic biliary calculous disease, because
of the early diagnosis, broad-spectrum antibiotics and effective surgical management of biliary
tract disease. Presentation of cholecystocutaneous fistula in a 94-year-old female with an abscess
formation in the epigastrium and submitted to laparotomy for correction of the fistulous
communication. The patient was released from hospital 46 days after of admission. The
cholecystocutaneous fistula is to be taken into account for early approach, as well as clinical

support.

Keywords: Cholecystitis. Biliary Fistula. Postoperative complications. Cholelithiasis.

INTRODUCAO

Fistula colecistocutanea € uma rara
complicacdo da colecistopatia calculosa
cronica, descrita pela primeira vez em
1670, por Thilesus!. Em 1890, Courvoisier
ja havia descrito 499 casos de perfuracao
vesicular como complicacdo da colecistite
aguda, dentre as quais, 169 apresentavam
fistula colecistocutanea2. Esta patologia
consiste em uma comunicacdo entre a
vesicula biliar e a pele devido a um
processo inflamatério crénico, normalmente
gerado pela presenca de calculose
vesicular. Contudo, casos de fistulas
acalculosas ja foram descritas em
literatural-3. O decréscimo observado em
sua incidéncia se deve aos avancos nos
meétodos diagnosticos, antibioticoterapia de
amplo espectro e manejo cirurgico precoce?*.
Apresentamos um caso de fistula
colecistocutanea sem drenagem
espontanea.

RELATO DE CASO

Paciente RL, feminino, 94 anos,
diabética e hipertensa, com relato de dor
abdominal inespecifica em epigastrio ha 20
dias, associado a hiporexia e prostracao.

Encaminhada com diagnéstico de abscesso
de parede abdominal, com piora do estado
geral, em uso de Cefalexina ha trés dias. Ao
exame, presenca de tumoracao dolorosa em
mesogastrio, com sinais flogisticos;
auséncia de irritacdo peritoneal. Solicitado
ultrassonografia abdominal, que evidenciou
dilatacdo de vias biliares intra e extra-
hepaticas, imagem compativel com vesicula
biliar de paredes espessas, apresentando
em seu interior varias imagens hiperecogé-
nicas; além de massa supraumbilical
heterogénea, bem definida, sugestiva de
abscesso. Indicadas laparotomia explorado-
ra e antibioticoterapia venosa.

Identificada volumosa colecao biliosa
no subcutaneo durante a laparotomia, com
calculos biliares e orificio fistuloso com
fundo vesicular (Figuras 1 e 2). Vesicula
biliar aberta, em continuidade com
aponeurose, bastante aderida ao duodeno e
estdbmago. Realizada colecistectomia, retira-
da de calculos do colédoco e drenagem da
via biliar com dreno de Kher. Posicionado
dreno tubular em cavidade abdominal e
dreno Portovac em subcutaneo apoés
desbridamento.

1. Departamento de Cirurgia Geral do Hospital Universitario da Faculdade de Ciéncias Médicas, Belo
Horizonte (MG); Departamento de Cirurgia Geral do Hospitla Felicio Rocho, Belo Horizonte (MG).
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Figura 1. Volumosa colecéo biliosa com céalculos
biliares no subcutaneo.

Paciente encaminhada ao CTI no
pos-operatorio imediato em ventilacao
mecanica e uso de aminas vasoativas.
Intercorreu com fibrilacdo atrial de alta
resposta e hipertensao arterial de dificil
controle. Submetida a traqueostomia no
12¢ dia pos-operatorio (DPO). Apos alta
para enfermaria, apresentou evisceracao no
27¢ DPO, sendo reencaminhada ao bloco
cirargico  para rafia  primaria de
aponeurose. Recebeu alta hospitalar no 462
DPO com boa tolerancia a dieta VO, sem
traqueostomia, e com dreno de Kher, sendo
retirado ambulatoriamente apos realizacdo
de colangiografia sem identificacao de fator
obstrutivo. Laudo do anatomopatologico:
acentuada colecistite aguda ulcerada, com
formacao de trajetos fistulosos, sem
evidéncia de malignidade.

DISCUSSAO

As fistulas biliares podem ser
internas e externas. As internas sdo mais
comuns, sendo que 75% sdo para o
duodeno e 15 % para o colonl. Fistulas
externas sao raras e poucas vezes ocorrem
espontaneamente como resultado de
abscesso intra-hepatico ou outro processo
inflamatoério na arvore biliar!:3.

Figura 2. Orificio fistuloso do fundo vesicular
com o subcutaneo.

Os pacientes portadores de fistula
colecistocutanea geralmente apresentam
quadro clinico insidioso com a queixa de
colica biliar de carater cronico. A evolucao
se da pelo aparecimento de desconforto
abdominal, abaulamento ou até mesmo
comunicacdo direta com extravasamento de
conteuido biliar pela pele apos a consolida-
cao do trajeto fistulosos..

A maioria das fistulas externas sao
complicacdes poOs-operatorias de cirurgias
no figado ou no trato biliar ou trauma,
porém ha também grande incidéncia de
achado de neoplasia a avaliacdo anatomo-
patologica da vesicula*5. As fistulas
externas que ocorrem espontaneamente sao
observadas principalmente em mulheres
entre a quinta e a sétima década de vida,
refletindo o aumento na incidéncia de
colecistite e neoplasias de vesicula nesta
faixa etarias.

O quadrante superior direito € o local
mais comum de se observar a abertura
destas fistulas (48%), seguido pelo umbigo
(27%), regiao inguinal direita ou até mesmo
gluteoss.6. Estatisticamente, mais casos de
perfuracao causada por colecistite aguda
litiasica sdo observados, sendo a infeccao
por Salmonella typhi um fator predisponen-
te para a fistula colecistocutanea na



Santos Neto
Fistula colecistocutanea

Relato de caso

colecistite cronica’. A incidéncia de
perfuracao da vesicula biliar na colecistite
acalculosa é de 0,6 a 1%. A fisiopatologia
das fistulas externas tem sido associada
com o aumento da pressdo na vesicula
biliar, secundaria a obstrucdo do ducto
cistico. O aumento da pressao intraluminal
leva a diminuicdo do fluxo sanguineo
causando necrose e perfuracaos. A
perfuracao pode ocorrer de forma aguda
livre, levando a peritonite, subaguda com
formacdo de abscesso, ou cronica com
formacao de fistulas78. A ultrassonografia e
a tomografia computadorizada sado os
melhores exames para diagnostico?-10.

O tratamento para esta complicacao
da vesicula biliar depende das condicoes
clinicas do paciente. No passado, drenagem
do abscesso e uso de antibioticos eram
usados para permitir drenagem biliar e
controle da sepse. Esta abordagem tem sido
associada com a formacao de fistula biliar
quando o ducto cistico € patente, além da
necessidade de procedimento cirurgico
definitivo adicional. Portanto, dois tempos
cirurgicos sao recomendados somente para
pacientes sépticos € com risco cirurgico
elevado8. Colecistectomia via videolaparos-
copica tem sido descrito como o tratamento
definitivo de escolha#-10.

Mesmo tratando-se de complicacao
rara, a suspeita desta entidade faz-se
necessaria. Apesar dos avancgos terapéuti-
cos e diagnosticos, ainda € possivel encon-
tra-la em funcdo da alta incidéncia de
calculose vesicular.
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RESUMO

O ileobiliar representa de 1% a 4% dos casos de obstrucdo intestinal mecanica e decorre do
impacto de calculos biliares na luz intestinal. O ileobiliar localizado no jejuno proximal € uma
condicao extremamente rara. O conhecimento prévio dessa patologia é de grande importancia,
pois se trata de uma emergéncia cirurgica, com dificil diagnéstico pré-operatorio e altas taxas de
mortalidade, particularmente em pacientes idosos com comorbidades. Relatamos o caso de um
paciente de 88 anos de idade, que apresentou obstrucao intestinal por calculo impactado em
jejuno proximal, necessitando de tratamento cirtirgico de urgéncia.

Descritores: Calculos biliares. Jejuno. Obstrucao intestinal.

ABSTRACT

Gallstone ileus representing 1-4% from the mechanical bowel obstruction, because of its
impaction into bowel lumen after a biliary enteric fistula. Gallstone ileus located in the proximal
jejunum is an extremely rare condition. Prior knowledge of this disease is of great importance
because it is a surgical emergency, with difficult preoperative diagnosis and high mortality rates,
particularly in elderly patients with comorbidities. We report a 88 year-old male patient who
presented intestinal obstruction by calculus impacted in the proximal jejunum, and needed

urgent surgery.

Keywords: Gallstones. Jejunum. Intestinal obstruction.

INTRODUCAO

A doenca calculosa da vesicula biliar
€ uma das afeccoes de tratamento cirargico
mais frequentel2. Em alguns casos pode
haver formacao de uma fistula entre a
vesicula e algum segmento intestinal, com
passagem dos calculos para o trato
digestivo3. Dependendo do tamanho do
calculo, podera ocorrer obstrucao
intestinal, devido ao impacto com o
segmento intestinal (em geral na valvula
ileocecal), condicao essa denominada ileo
biliar+5.

Relatamos um caso de um paciente
portador de colelitiase que apresentou
quadro de obstrucao intestinal por ileobiliar
de localizacdo jejunal e necessitou de
cirurgia de urgéncia.

RELATO DE CASO

Paciente = masculino, 88 anos,
admitido no pronto socorro da Santa Casa
de Barra Mansa (RJ), com queixa de dor
abdominal tipo coélica em flanco direito,
associado a nauseas e parada de
eliminacéo de fezes e flatos ha um dia. Ao
exame fisico mostrava-se desidratado,
eupneico e taquicardico. A palpacdo do
abdome, apresentava dor em abdome
superior, timpanismo a percussao, sem
sinais de irritacao peritoneal.

Foi iniciado tratamento clinico e
realizada radiografia de abdome agudo, que
mostrou distensao de alcas de delgado com
niveis hidroaéreos. Os exames laboratoriais
nao evidenciaram anormalidades. Na
sequéncia da investigacao, foi realizada
tomografia computadorizada de abdome,
destacando-se grande calcificacdo no
interior do jejuno com obstrucdo e
distensado a montante (Figura 1).

Figura 1. Tomografia computadorizada de
abdome demonstrando calcificacédo intrajejunal.

(0] doente foi submetido a
laparotomia exploradora, que evidenciou
obstrucdao de intestino delgado devido a
calculo biliar de cerca de cinto centimetros

1. Santa Casa de Misericordia de Barra Mansa, Barra Mansa, RJ, Brasil.
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de diametro, a aproximadamente 20 cm do
angulo de Treitz, aléem de um bloqueio ao
redor da vesicula biliar (Figura 2). Optou-se
pela realizacao de enterotomia com retirada
do calculo e enterorrafia, sem manipulacao
da vesicula (Figura 3).

Figura 2. Obstrucdo intestinal em jejuno a
montante.

Figura 3. Enterotomia com retirada do
calculo e enterorrafia.

A doente permaneceu no pos-
operatorio em unidade de terapia intensiva
sob ventilacdo mecanica. Apresentou boa
evolucdao clinica, sendo realizado o
desmame ventilatorio e recebendo alta para
a enfermaria em seguida.

DISCUSSAO

O ileobiliar foi descrito pela primeira
vez por Bartholin, em 1654, e ocorre em
0,3% a 0,5% dos portadores de calculos na
vesicula. E a causa de 1% a 4% das
obstrucdes intestinais5. A passagem do
calculo para a luz intestinal decorre de uma
fistula entre a vesicula biliar e um
segmento do trato digestorio, com posterior
impacto. O local mais frequente de impacto

do calculo é€ o ileo terminal (valvula
ileocecal), por ser a porcao mais estreita do
intestino delgado. Em geral, € feito o
diagnostico de  obstrucdo  intestinal
(completa ou suboclusao), s6 sendo
suspeitado do ileobiliar na presenca de
aerobilia e da imagem sugestiva de calculo
de grandes proporcoes aos exames de
imagems.

A tomografia computadorizada de
abdome pode orientar o diagnostico se
caracterizar aerobilia (sensibilidade de 50%)
e calculo impactado (20%)5. No caso
apresentado, foi realizado tomografia de
abdome, com presenca de imagem
sugestiva de calculo impactado no jejuno,
sugerindo o diagnéstico, que posteriormen-
te foi confirmado pela cirurgia.

O tratamento cirargico envolve a
enterotomia e remocao do calculo. Quando
existe processo inflamatorio intenso na
topografia da vesicula biliar, € mais
prudente nao se abordar a regido, devido ao
risco de lesdes iatrogénicas gravesS.
Procedimento este que foi realizado em
nosso paciente, em virtude de processo
inflamatério intenso  perivesicular, e
visando encurtar o tempo cirargico,
diminuindo assim a morbi/mortalidade.

Concluimos que a colelitiase pode
provocar o aparecimento de complicacoes
graves, e a possibilidade de obstrucao
intestinal por ileobiliar deve ser sempre
lembrada nesses casos, pois, embora de
rara ocorréncia, apresenta altas taxas de
morbi/mortalidade.
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INTRODUCAO

condicdo rara,
individuos da sexta e sétima décadas de nas
vida,

RESUMO

O linfoma primario de pulméo é uma condicdo rara, que geralmente acomete individuos da sexta
e sétima décadas de vida, representando apenas 0,5% de todas as neoplasias pulmonares.
Relatamos um caso de um paciente do sexo masculino, 66 anos, tabagista 40 macos-ano,
assintomatico, que em radiografia de rotina teve como achado opacidade pulmonar a direita. A
tomografia de térax revelou massa pulmonar em lobo inferior direito e nédulo em lobo médio. A
biopsia por broncoscopia ndo demonstrou malignidade, porém, como a imagem tomografica era
muito sugestiva de neoplasia pulmonar primaria, optou-se pelo tratamento cirtirgico. A biopsia
de congelacdo mostrou neoplasia maligna, entao foi realizada a resseccdo completa da lesdo com
bilobectomia pulmonar inferior. A analise imuno-histoquimica da lesdo mostrou tratar-se de um
linfoma MALT pulmonar. Apesar de ser um tumor raro e de dificil diagnéstico, o prognéstico é
bom na maioria dos casos, com altas taxas de sobrevida.

Descritores: Linfoma de Zona Marginal Tipo Células B. Neoplasias Pulmonares. Cirurgia
Toracica.

ABSTRACT

The lung primary lymphoma is a rare condition that usually affects individuals of the sixth and
seventh decades of life, representing only 0.5% of all lung cancers. This is a case report of a male
patient, 66 years-old, 40 years-pack smoker, asymptomatic. A routine radiography found an
opacity in the right lung. CT scan revealed a pulmonary mass in the right lower lobe and middle
lobe nodule. The bronchoscopy-guided biopsy showed no malignancy, however, the tomographic
image was very suggestive of primary lung cancer. Thus, we opted for surgical treatment. The
frozen section showed malignancy, then complete resection was held by inferior bilobectomy.
Immunohistochemical analysis of the lesion showed pulmonary MALT lymphoma. Despite being
a rare and difficult to diagnose tumor, the prognosis is good in most cases with high survival
rates.

Keywords: Lymphoma, B-cell, marginal zone. Lung Neoplasms. Thoracic Surgery.

tem diversas formas de
O linfoma primario de pulmao € uma
que geralmente acomete
formas de nédulo (solitario
representando 0,5% de todas as
areas de vidro fosco. Os

apresentacao,
sendo confundido muitas vezes com o
carcinoma de pulmao!3. Pode apresentar-se

multiplo), cistos, massas ou em grandes
sintomas

neoplasias pulmonares. Seu acometimento
geralmente é restrito ao parénquima, nao
acometendo linfonodos hilares ou
mediastinais!. Representa, ainda, apenas
1% de todos os linfomas extralinfonodais.

O tipo mais frequente de linfoma
primario de pulmao € o linfoma de tecido
linfoide associado a mucosa (mucosa-
associated lymphoid tissue lymphoma -
MALT), que representa 90% dos casos!-3.

MALT €& um tipo de linfoma de
células B de baixo grau, e seu diagnostico
tem sido associado aos de outras doencas
em publicacdes recentes, como doenca de
Sjogren, sarcoidose e até tuberculose?2.
Representa um desafio diagnostico, pois

geralmente sdo inespecificos ou até
inexistentes, pela localizacdo e tamanho
muitas vezes diminuto da lesao!.3.

O diagnostico se da por exames de
imagem, principalmente a tomografia; e
achados histopatologicos compativeis
apoiados por imuno-histoquimica, estudos
citogenéticos e marcadores celulares e
moleculares!:34. Por sua caracteristica
pouco agressiva, os linfomas MALT podem
ficar latentes por longos periodos, sendo
assim o tratamento conservador muitas
vezes indicado, a depender da condicdo do
pacientel.3.

1. Prevent Senior, Hospital Sancta Maggiore, Sao Paulo, SP, Brasil.
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RELATO DE CASO

Relatamos aqui um caso de um
paciente do sexo masculino, 66 anos,
natural e procedente de Sao Paulo, SP. Teve
como achado opacidade pulmonar a direita
em radiografia de rotina. Nao apresentava
qualquer sintoma no momento da consulta.
Tem antecedentes de tabagismo (40 macos-
ano) e infarto do miocardio ha cinco anos,
tratado com angioplastia com stent. Nega
comorbidades, alergias ou doencas
pulmonares durante sua vida. O exame
fisico ndo mostrou alteragdées na
propedéutica cardiaca ou pulmonar.

A radiografia de torax mostrava
opacidade noduliforme em campo
pulmonar inferior direito. A tomografia de
torax inicial mostrava lesao espiculada em
lobo inferior direito, de aproximadamente
3cm e pequeno nodulo suspeito em lobo
meédio, sem linfonodomegalia mediastinal;
media em conjunto cerca de 7,3x6,8 cm
nos seus maiores eixos, com componente
solido medindo cerca de 5,6x5,0 cm, sendo
esta lesdo localizada no lobo inferior direito
em contato com todos os bronquios
segmentares basais e ramos arteriais deste
lobo (Figura 1).

Figura 1.

Tomografia
mostrando lesao a direita.

computadorizada

O estadiamento oncologico nao
mostrou  doenca  extrapulmonar. Foi
submetido & broncoscopia que mostrou via
aérea sem alteracoes anatomicas. A biopsia
transbronquica teve como  resultado
parénquima pulmonar normal, sem sinais
de malignidade. Os exames pré-operatorios
eram normais, assim como a espirometria.

Como achado intraoperatorio, foi
encontrada massa pulmonar irregular que

invadia lobo inferior e lobo médio. Biopsia
de congelacdo no intraoperatéorio mostrou
tratar-se de neoplasia maligna, sem
definicdo de tipo histolégico. Desta forma,
realizamos a bilobectomia pulmonar direita,
com resseccao de lobos médio e inferior,
além de esvaziamento linfonodal mediasti-
nal, por toracotomia. A bidpsia revelou
extenso infiltrado linfocitario, formando
foliculos. A imuno-histoquimica da lesao
mostrou os seguintes marcadores como
positivos: AE1/AE3 (positivo extensamente
no epitélio), BCL-2 (positiva difusamente
em linfocitos pequenos, negativa em
centros germinativos), CD10 (positiva em
centros germinativos), CD20 panB (difusa-
mente), CD23 (positiva em células
dendriticas foliculares), CD3 (em alguns
linfécitos pequenos), CDS (em alguns
linfécitos pequenos), e Ki-67 (em centros
germinativos).

Tais achados corroboram a hipotese
de linfoma nao Hodgkin de células B da
zona marginal extranodal do tecido linfoide
associado a mucosa (MALT). Os linfonodos
ressecados mostraram  auséncia  de
neoplasia e as margens cirurgicas estavam
livres de neoplasia.

O paciente teve wuma evolucéo
satisfatoria, teve alta hospitalar no sétimo
dia pos-operatéorio. Apos um meés do
procedimento, encontra-se em seguimento
ambulatorial, com queixa apenas de dor em
ferida operatoria. Avaliado pela equipe da
hematologia, e sera acompanhado sem
necessidade de quimioterapia no momento,
pois a lesao foi ressecada completamente.

DISCUSSAO

A primeira descricao de linfoma
MALT foi feita em 1983, por Isaacson e
Wright5, por um linfoma oriundo da
mucosa gastrointestinal. Desde entao,
diversos casos de linfoma foram descritos,
tendo como sitios primarios diferentes
orgaos. E reconhecido por ser uma
neoplasia linfoide de baixo grau, que infiltra
a zona marginal de foliculos de células B
reativas. Seu sitio primario mais comum é
o estomago, mas também pode ser
originado no pulmao, glandulas salivares e
tireoide34.

A patogénese do linfoma extranodal
ainda ndo é definida, mas acredita-se que
exista relacdo com estimulacdo imunolégica
cronica ou doenca autoimuneé. Grande
parte dos pacientes acometidos €
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assintomatica. Sua apresentacado clinica
muda conforme o tecido acometido!:3.4. Nos
linfomas primarios de pulméao, calcula-se
que aproximadamente 36% dos pacientes
sejam assintomaticos no momento do
diagnostico!. Quando presentes, 0s
sintomas sdo inespecificos, como tosse,
dispneia e até hemoptise. Sintomas B sao
incomunss3.

O diagnostico é baseado em exames
de imagem, com visualizacdo tomografica
incidental de nodulos, opacidades em vidro
fosco, massas e lesbes de arvore em
brotamento!34. O PET-CT € um exame
polémico nesse tipo de tumor, com diversas
discussdes a respeito. E positivo em
somente 67% dos linfomas extranodais,
apesar de ser largamente utilizado. Seu uso
depende também da localizacdo do tumor
primario3.6.7.

O diagnostico histologico pode ser
obtido por método minimamente invasivo,
como broncoscopia e bidépsia percutanea,
porém muitos relatos de caso da literatura
mostram a necessidade de bidpsia a céu
aberto em wum segundo tempo, pela
dificuldade de definicao diagnodstica com a
pequena quantidade de material obtida na
primeira biépsia38. E descrito que o linfoma
MALT primario de pulméao apresenta taxas
de sobrevida em cinco anos em torno de

90%, mas o achado de lesoes
extrapulmonares e linfonodomegalia
mediastinal sao associados a pior
prognostico?.

Assim, o linfoma pulmonar mostra-
se um desafio diagnostico, pelos poucos
sintomas apresentados, crescimento lento e
dificuldade em definicAo diagnostica sem
ajuda da analise imuno-histoquimica.
Tivemos essa duvida durante a investigacao
diagnostica do paciente em questdo, pois
qualquer nédulo ou massa pulmonar num
paciente sexagenario e tabagista tem como
sua primeira hipotese carcinoma de
pulmao.

O paciente foi estadiado e
investigado com base em tal hipodtese, e
submetido a cirurgia tao logo tivemos a

informacao de que sua biopsia
broncoscopica havia sido negativa para
neoplasia.

A Dbilobectomia foi realizada com
sucesso € o paciente esta em seguimento
ambulatorial. A equipe da Oncologia
acredita que o tratamento conservador sera
a melhor alternativa terapéutica no

momento, sem quimioterapia.

Concluimos que o linfoma MALT é
uma neoplasia primaria de pulmao rara, e
com bom prognostico se nao for
acompanhada de linfonodomegalia e lesoes
a distancia. O paciente em questao era
assintomatico, o que dificulta a abordagem
diagnostica clinica. Diversos exames foram
realizados e o diagnéstico foi estabelecido
somente apos biopsia a céu aberto, que foi
também o tratamento definitivo. Pela boa
evolucao e tipo histolégico encontrado, o
paciente tem bom prognostico e segue em
acompanhamento ambulatorial.
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CISTO EPIDERMOIDE DE BACO.
EPIDERMOID SPLENIC CYST.

Luciano Delgado de Olival, ACBC-DF?; Bruno Moreira Ottani, TCBC-DF?!; André Luis Conde Watanabe,
TCBC-DFZ; Rafael Quaresma de Limal.

RESUMO

Cistos esplénicos sao classificados como cistos verdadeiros ou pseudocistos. A primeira apresentacao
€ mais rara e a segunda é, na maioria das vezes, pos-traumatica. Os sintomas costumam ser
inespecificos e o tratamento geralmente € a resseccdo esplénica por via laparoscépica ou por
laparotomia. Apresentamos um caso de uma paciente do sexo feminino com volumoso cisto esplénico
com sintomas compressivos gastricos e dor importante no quadrante superior esquerdo.

Descritores: Cisto Epidermoide. Baco. Sintomas Locais. Sinais e Sintomas Digestoérios.

ABSTRACT

Splenic cysts are generally considered as either true cysts or pseudocysts. The true cysts are rare
while the pseudocysts are more common and in most cases post-traumatic. The symptoms are
nonspecific and treatment is usually splenic resection by laparoscopy or laparotomy. We present a
case report of a female patient with a big splenic cyst with compressive gastric symptoms and
important pain in the left upper abdominal quadrant.

Keywords: Epidermal Cysts. Spleen. Local Symptons. Signs and Symptons, Digestive.

INTRODUCAO
A doenca esplénica cistica nao é
frequentemente encontrada na pratica

evidenciou mucosa gastrica de aspecto
normal com abaulamento extrinseco da
parede do corpo e fundo gastrico. A

cirargica. Normalmente € classificada em
cisto parasitario e ndo parasitario, sendo o
primeiro grupo mais comum. Os cistos nao
parasitarios sao subdivididos em
pseudocistos (nao revestidos por epitélio),
mais frequentes e principalmente de origem
traumatica, e cistos verdadeiros (contém
revestimento epitelial). Os cistos
verdadeiros de baco sdo raros, sendo o
subtipo epidermoide bastante incomum!.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 21 anos
de idade, solteira, secretaria, natural de
Nazarezinho-PB, residente e procedente de
Brasilia, tinha como queixa “dor na barriga
ha quatro meses”. A dor era em regiao

epigastrica, intermitente, em  aperto,
acentuava-se com a alimentacao,
eventualmente irradiava-se para

hipocondrio esquerdo, sem fatores de
melhora. Houve piora clinica nos ultimos
15 dias. Associado ao quadro, estimava
perda ponderal de 6kg neste periodo.
Antecedentes epidemiologicos, familiar e
patolégico sem fatores relevantes. Ao exame
apresentava um abdome doloroso a
palpacdo do hipocondrio esquerdo e
epigastro. A endoscopia digestiva alta

Tomografia Computadorizada de abdome
demonstrou formacao multicistica regular
do baco medindo 10,9x9,1x8,0 cm (Figura
1). A paciente foi, entdo, submetida a
esplenectomia por laparotomia (Figura 2).
Evoluiu com melhora clinica, sem
intercorréncias, recebendo alta no segundo
dia de poOs-operatorio. Resultado
histopatologico revelou tratar-se de cisto
epidermoide do baco.

Figura 1. Tomografia Computadorizada de
abdome com contraste evidenciando leséo
esplénica volumosa causando compressao
extrinseca na parede gastrica.

1. Servico de Cirurgia Geral, Hospital Universitario de Brasilia, Universidade de Brasilia, Brasilia, DF,
Brasil; 2- Servico de Aparelho Digestivo, Hospital Universitario de Brasilia, Universidade de Brasilia, DF,
Brasil.
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DISCUSSAO

Os cistos esplénicos sao
extremamente incomuns. Andral, em 1829,
descreveu o primeiro caso de cisto
dermoide de baco encontrado em autopsia?.
Fowler, em 1953, relatou uma série de 256
casos de cistos esplénicos nao
parasitarios3. Robbins et al. reportaram
uma série de 42.327 autopsias realizadas
em 28 anos com achado de 32 casos de
cisto esplénico*. Desde entdo, muitos casos
isolados de cistos esplénicos nao
parasitarios vém sendo relatados na
literatura mundial.

Figura 2. Peca cirtrgica retirada demonstrando

baco contendo grande cisto epidermoide.

Dor é o sintoma mais comum.
Normalmente, ¢é descrita como uma
sensacdo de peso e desconforto mais
comumente no quadrante superior
esquerdo do abdome. Sintomas como
anorexia, nausea, voOmitos, diarreia,
constipacdo, perda de peso ou outras
disfuncdes  intestinais podem  estar
presentes, mas ndo sdo comuns. Elas
normalmente estdo relacionadas com o
posicionamento do cisto €,
consequentemente, com sua relacdo com o
estdbmago e/ou o angulo esplénico do colon.
Sintomas urinarios sao menos frequentes e
podem ter relacdo com a compressao
extrinseca do rim esquerdo e do sistema
pielocalicial ipsilateral. Dispneia e infeccoes
pulmonares recorrentes também podem
estar presentes dependendo do grau de
compressao diafragmatica do cisto.

O exame fisico costuma ser normal
visto que a tendéncia de crescimento do
cisto geralmente é em direcdo mediana,
portanto sendo pouco provavel a palpacao
de tumores abdominais. Eventualmente,
pode-se notar diminuicdo do murmurio
vesicular a esquerda consequente ao
contato do cisto com o diafragma. Exames
laboratoriais encontram-se normais na
maioria das vezesS.

O diagnostico pode ser realizado com
simples ecografia de abdome quando se
suspeita de possivel tumor esplénico ou,
como foi no caso apresentado, como achado
em investigacdo de sindrome dispéptica
através de Endoscopia Digestiva Alta que
evidenciou abaulamento extrinseco de
parede gastrica, confirmado por Tomografia
Computadorizada, exame de alta acuracia
para o diagnostico.

O tratamento, quando sintomatico, €
cirargico através de esplenectomia total e,
dependendo do caso, parcial. Feito de forma
eletiva, o procedimento apresenta poucas
complicacdes sendo as mais comuns a dor
e plaquetose.
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AMPLIACAO FARMACOLOGICA PRE-OPERATORIA DO ABDOME COM TOXINA

BOTULINICA TIPO A.

PREOPERATIVE PHARMACOLOGICAL ABDOMINAL EXPANSION WITH BOTULINUM TOXIN TYPE A.

Renato Miranda de Melo, TCBC-GO!.2; Rafael Naves Tomas3; Félix André Sanches Penhavel, TCBC-GO#%;

Lorena Silva RibeiroS; Paula Danielli da Silva Souzas.

RESUMO

A correcdo de grandes hérnias sem a expansao da cavidade abdominal pré-operatoéria predispde a
sindrome do compartimento abdominal. O presente relato de caso demonstra uma alternativa
promissora para a expansdo da cavidade abdominal através da injecdo de toxina botulinica tipo A

(BTA) intramuscular.

Descritores: Hérnia Abdominal. Toxinas Botulinicas Tipo A. Hipertensao Intra-Abdominal.

ABSTRACT

The repair of large hernias without pre-operative enlargement of the primitive cavity predisposes to
abdominal compartment syndrome. We present a promising alternative/complimentary tool for
abdominal expansion via intramuscular botulinum toxin type A (BTA) injection.

Keywords: Hernia, Abdominal. Botulinum Toxins, Type A. Intra-Abdominal Hypertension.

INTRODUCAO

Nas hérnias volumosas, grande parte
do contetdo abdominal pode se alojar no
saco herniario, causando queda na pressao
intra-abdominal (P1A), hipotonia
progressiva do diafragma e restricdo
ventilatéria. A devolucdo do conteuido
herniado, sem o devido preparo do paciente
pode provocar hipertensdo abdominal,
insuficiéncia respiratoria e isquemia
esplancnica (sindrome do compartimento
abdominal), com mortalidade elevada. Para
evita-la, deve-se ampliar o volume da
cavidade abdominal, previamente, para
acolher o conteido herniado, sem
hipertensdo. Uma alternativa promissora é
o uso da toxina botulinica tipo A (TBA)!.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 62 anos
de idade, com historico de herniorrafia
epigastrica ha 16 anos. Hipertensa,
diabética e obesa (IMC: 32,42). O abdome
era globoso, com cicatriz mediana supra-
umbilical. A tomografia mostrou defeito
epigastrico de 8,0cm e grande saco
herniario, ocupado por alcas intestinais
(volume da cavidade abdominal de
4380cm?).

Em sessao Unica ambulatorial, foram
infiltradas 500UI de TBA (Dysport®, Ipsen,
UK), diluidas para 20ml em solucao salina
0,9%, nos musculos obliquos do abdome,
distribuidas em cinco pontos de 50UI cada,
de ambos os lados: dois na linha axilar
média, entre o rebordo costal e a crista
iliaca, e trés intercalados 2,5cm medial-
mente (Figuras 1 e 2). Acompanhamento
semanal sem queixas ou intercorréncias.
Tomografia do abdome, realizada seis
semanas depois, revelou volume abdominal
25% maior (5504cm® e anel herniario
inalterado (Figuras 3 e 4).

Figura 1. Marcacdo dos locais que serdo
aplicadas as injecoes.

1. Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Goias (FM-UFG), Goiania,
GO, Brasil; 2 Departamento de Medicina, Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC-Goias),
Goiania, GO, Brasil; 3- Departamento de Medicina, Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC-
Goias), Goiadnia, GO, Brasil; 4 Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina, Universidade Federal
de Goias (FM-UFG), Goiania, GO, Brasil; 5. Faculdade de Medicina, Pontificia Universidade Catélica de

Goias (PUC-Goias), Goiania, GO, Brasil.
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Figura 3. TC de abdome antes da injecao de
TBA intramuscular (volume: 4380 ml).

Figura 4. TC de abdome apés a injecdo de TBA
intramuscular (volume: 5504ml).

O conteudo herniado (jejuno-ileo,
colon direito e omento) foi reduzido
facilmente e o defeito reparado com tela de
polipropileno intraperitonial. Necessitou de
ventilacdo mecanica no segundo e terceiro
dias de pos-operatorios (fadiga muscular)
com alta no quinto dia. Apds seis meses, a

paciente encontrava-se assintomatica, com
TC mostrando parede ventral reconstituida
e tela bem posicionada.

DISCUSSAO

As hérnias com perda de domicilio
dificilmente podem ser corrigidas se a
cavidade abdominal nao for previamente
expandida, para receber de volta o
conteudo herniado. O encurtamento e a
fibrose da musculatura lateral (obliquos)
concorrem para a restricdo da cavidade
abdominal nesses casos?.

O pneumoperitonio progressivo pre-
operatorio (PPP) é uma das técnicas mais
difundidas, que amplia a cavidade
abdominal, fortalece o diafragma e promove
adesiolise. Entretanto, € um procedimento
invasivo, sujeito a infeccoes, exige sessoes
repetidas (frequentemente mal toleradas) e
internacao hospitalar, com custos
elevados3.

A TBA é uma neurotoxina produzida
pelo Clostridium botulinum, que inibe a
liberacao de acetilcolina na placa motora,
bloqueando a contracdo muscular. O efeito
inicia-se de dois a cinco dias, atinge seu
pico maximo em seis semanas, persistindo
por até seis mesest. Experimentalmente,
essa substancia mostrou-se eficaz na
musculatura abdominal, com ampliacao do
continente e diminuicdo secundaria da PIA,
favorecendo o fechamento parietal sem
tensdao, mediante reaproximacdo e sutura
das DbordasS6. Sua aplicacio em 12
pacientes permitiu o fechamento de
grandes defeitos parietais, primariamente
ou associado a técnica de separacao de
componentes da parede, sem provocar
hipertensdo ou sindrome compartimental
abdominall. Mais recentemente, essa
casuistica foi estendida para o tratamento
de pacientes com hérnia inguinoescrotal
bilateral e nas diafragmaticas?”s.

No presente caso, a aplicacdo da TBA
ocorreu em sessao Unica ambulatorial e a
paciente ndo apresentou efeitos adversos a
substancia. Ela aumentou suficientemente
a cavidade abdominal (25%), facilitando a
reducao do contetildo herniado sem elevar a
PIA. Entretanto, nao propiciou reverter a
hipotonia diafragmatica, culminando no
episodio de insuficiéncia respiratéoria no
pos-operatorio imediato. Esse fato justifica
a necessidade imperiosa de fisioterapia
nesses pacientes.
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A expansdo farmacologica da
cavidade abdominal com a TBA foi efetiva,
pois possibilitou tratar adequadamente a
hérnia com perda de domicilio. Novos
estudos sao necessarios para consolida-la e
elucidar as alteracoes ventilatorias
associadas ao desempenho diafragmatico.
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HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA EM ADULTO.

CONGENITAL DIAPHRAGMATIC HERNIA IN ADULT.

Fernanda Lemgruber da Silva Tavares, AsCBC-ES!; Marina Barbosa Tavares!; Milla de Carvalho
Pimentel!; Iza Franklin Roza Machado!; Edson Ricardo Loureiro, ACBC-ES!.

RESUMO

Hérnia de Bochdalek (HB) é uma hérnia diafragmatica congénita que ocorre geralmente a
esquerda, € extremamente rara em adultos e 25% dos casos sao assintomaticos. Este € um relato
de caso de um paciente do sexo masculino de 50 anos de idade, assintomatico, com o achado
tardio de HB a direita. O diagnoéstico foi feito com base em achados incidentais de anomalias na
radiografia de torax e a investigacdo foi complementada com exames de tomografia
computadorizada do térax. Grande parte do contetiddo da hérnia foi reduzido por laparoscopia,
entretanto, conversdo cirurgica foi necessaria. Este estudo de caso enfatiza uma apresentacéo
atipica de Hérnia de Bochdalek em adultos.

Descritores: Hérnia. Hérnia Diafragmatica. Hérnias Diafragmaticas Congénitas.

ABSTRACT

Bochdalek’s Hernia (BH) is a congenital diaphragmatic hernia that usually occurs on the left side,
is extremely rare in adults and 25% of cases are asymptomatic. This is a case report of a 50-year-
old asymptomatic male patient with late finding of right-sided BH. The diagnosis was made based
on incidental abnormalities found on the chest radiography and was complemented with
computed tomography scans of the chest. Much of the hernia content was reduced
laparoscopically, but the surgical conversion was necessary. This case study emphasizes an
atypical presentation of Bochdalek Hernia in adults.

Keywords: Hernia. Hernia, Diaphragmatic. Hernias, Diaphragmatic, Congenital.

INTRODUCAO

A Hérnia de Bochdalek ¢ uma hérnia
diafragmatica congénita causada por um
defeito no forame diafragmatico postero-
lateral, que resulta no deslocamento de
visceras abdominais para a cavidade
toracical. Sua incidéncia € estimada em um
caso em cada 2200-12.500 nascidos vivos,
raramente encontrada em adultos e em 80-
90% dos casos ocorre a esquerdal:2.

O objetivo do presente estudo €
relatar o caso de apresentacdo tardia da
Hérnia de Bochdalek a direita em adulto de
meia idade assintomatico.

RELATO DE CASO

V.B.L., masculino, 50 anos, pedreiro,
assintomatico, higido, sem comorbidades,
cirurgias e traumas prévios. Ao exame
fisico apresentava murmurio vesicular
fisiologico em hemitorax esquerdo e apice
direito, com crepitacoes em base pulmonar
direita.

A radiografia de téorax detectou uma
opacificacao heterogénea da base do
hemitorax direito com obliteracao de
recessos frénicos ipsilaterias (Figura 1). Na

tomografia computadorizada visualizou-se
volumosa hérnia diafragmatica direita com
descontinuidade da porcao posterior da
hemicupula diafragmatica e migracao
intratoracica de alcas de intestino delgado,
colons ascendente e transverso, tercos
meédio e superior do rim, suprarrenal, vasos
e gordura do mesentério, além do
deslocamento de duodeno e pancreas junto
a base da hérnia (Figura 2). O conteudo
herniario atingia o terco superior do
hemitorax direito. Havia acentuadas
atelectasias nos lobos médio e inferior do
pulmao direito.

Como medida terapéutica, optou-se
pela reducado  videolaparoscopica do
conteudo herniario, entretanto, devido a
grande aderéncia do colon e perfuracao de
delgado, foi necessaria a conversao
cirirgica. A laparotomia, destacou-se o
aumento exacerbado do calibre dos vasos
mesentéricos. Apoés a reducdo total,
realizou-se sutura da hérnia diafragmatica
com fio Prolene 0.0, colocacdo da tela de
propileno e drenagem de torax.

Trabalho realizado no(a) 'Hospital Santa Casa de Misericérdia de Vitoria /| EMESCAM, Cirurgia Geral -

Vitéria - Espirito Santo - Brasil
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Figura 1. Radiografia de térax: opacidade
heterogénea em hemitérax direito com imagens
hiperclaras arredondadas e obliteracdo dos
recessos frénicos ipsilaterais, compativel com
hérnia diafragmatica.

Figura 2. Tomografia computadorizada nao
contrastada: corte axial no nivel do torax. Setas
evidenciam alcas intestinais intratoracicas.

DISCUSSAO

A Hérnia de Bochdalek é rara em
adultos e corresponde a 0,17-6% de todas
as hérnias diafragmaticas. E predominante
em mulheres e a esquerdal, sendo neste
caso, reportado a direita e em homem.
Quando localizadas a direita, geralmente,

contém figado, intestino delgado e colon e,
mais raramente, vesicula biliar e rim3.
Condizente com a literatura, o paciente do
caso apresentado tinha como conteudo do
saco herniario intestinos delgado e coélon, e,
diferentemente do que € usualmente
encontrado, a glandula suprarrenal estava
presente.

O diagnostico da Hérnia de
Bochdalek nos adultos é dificil, pois 25%
deles sao assintomaticos, portanto, ha
subdiagnostico*. O paciente em questao foi
diagnosticado de forma incidental por

radiografia simples de torax, que ¢é a

opcao propedéutica mais acessivel para
avaliar o diafragma e cavidade toracica*.

Até o ano de 2012, somente trés
casos de reparo laparoscopico da Hérnia de
Bochdalek em adultos foram relatados!. O
tratamento inclui reducdo de seu conteudo
para a cavidade peritoneal e reparo do
defeito diafragmatico, atualmente usando-
se de técnicas minimamente invasivas, com
baixas taxas de complicacoes quando por
via laparoscopica?. Apesar da conversao
cirurgica, o paciente apresentou evolucao
satisfatéria no pos-operatorio imediato e
tardio.

A raridade desta doenca em adultos,
juntamente com seus sintomas
inespecificos ou até mesmo a auséncia
deles, pode levar, muitas vezes, a um
diagnostico incorreto. A  suspeita €
extremamente importante a fim de fazer
diagnostico e tratamento precoces, que sao
essenciais para evitar a ocorréncia de
complicacoes sérias®.
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CRIPTOCOCOSE PULMONAR EM PACIENTE IMUNOCOMPETENTE.
PULMONARY CRYPTOCOCCOSIS IN AN IMMUNOCOMPETENT PATIENT.
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Marine3; Gustavo Lucas Loureiro?; André Luiz de Almeida2; Evandro de Toledo-Piza*.

RESUMO

Apresenta-se um relato de um paciente imunocompetente com criptococose pulmonar isolado,
sem sintomas respiratérios e com presenca de massa pulmonar na radiografia de térax sugestiva
de cancer de pulmao. O paciente nao apresentava comorbidades. A criptococose € uma infeccao
pouco diagnosticada e o seu manejo clinico ndo estd bem definido, pois o tratamento em
imunocompetentes é controverso. O presente caso demonstra uma apresentacdo pouco frequente

de criptococose pulmonar.

Descritores: Pneumopatias Fungicas. Criptococose. Imunocompeténcia.

ABSTRACT

We report a case of isolated pulmonary cryptococcosis in the immunocompetent host, without
presenting respiratory symptoms and a lung mass on the chest X-ray suggestive of lung cancer.
The patient had no concomitant diseases. Pulmonary cryptococcosis is an infrequently diagnosed
infection and the management of which is not well defined. The treatment of pulmonary

cryptococcosis in immunocompetent

hosts is controversial. The current case illustrates an unusual presentation of pulmonary

cryptococcosis.

Keywords: Lung Diseases, Fungal. Cryptococcosis. Immunocompetence.

INTRODUCAO

A criptococose pulmonar € uma
micose sistémica oportunista. A principal
fonte de contaminacdo em humanos sao as
fezes de pombos. A infeccdo ocorre no
ambiente pela inalacdo do fungo aerolizado
sob a forma de leveduras com menos de
2um de diametro. E considerado um
parasita natural localizado na mucosa do
papo dos pombos, porém, sem causar
doenca mno hospedeiro. Existem duas
variantes de Cryptococcus neoformans. A
variante neoformans € a mais prevalente e,
a gattii. A variante gattii pode ser
encontrada, também, em restos de vegetais
de arvores tropicais, principalmente, no
norte e nordeste do Brasil, consideradas
areas endémicas. As manifestacoes da
doenca podem ocorrer anos apos a saida do
individuo dessas regides!.

O Cryptococcus comporta-se como
agente oportunista associado a deficiéncia
da imunidade celular, principalmente, pelo
uso prolongado de corticoides em pacientes
com HIV, diabetes, neoplasias, doenca de
Hodgkin, lupus eritematoso sistémico,
doencas linfoproliferativas, nos transplan-

tados, e durante quimioterapia. A
colonizacao pulmonar pode ser
assintomatica ou evoluir com o}
comprometimento das meninges e a
disseminacdo da doenca?23.

Nos individuos imunocompetentes, a
criptococose pulmonar €& rara e O
conhecimento sobre a evolucdo natural e o
tratamento ainda sao limitados.

RELATO DO CASO

Homem negro, 59 anos, natural do
Rio de Janeiro, interna para correcdo de
hérnia inguinal no Hospital Federal do
Andarai, RJ. Ao realizar os exames pré-
operatorios, evidenciou-se na radiografia e
na tomografia computadorizada de torax,
massa pulmonar com cerca de Scm de
diametro, bordos nitidos e regulares,
localizada no lobo inferior do pulméao direito
(Figuras 1, 2 e 3). Negava doencas
anteriores, tabagismo e contato com
animais. A broncofibroscopia foi
considerada normal. A pesquisa no
broncoaspirado de células neoplasicas, de
bacilo alcool-acido resistente e fungos
foram negativas. Com a suspeita de

1. Servico de Cirurgia Toracica, Instituto de Doencas do Térax, Universidade Federal do Rio de Janeiro,
RJ, Brasil; 2- Servico de Cirurgia Toracica, Hospital Federal do Andarai, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 3
Servico de Pneumologia, Hospital Federal do Andarai, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 4+ Servico de Patologia,

Hospital Federal do Andarai, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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neoplasia maligna, foi indicada et e : e o
. . . . . . e NILSON M.
toracotomia. No lobo inferior direito foi e N5 e
encontrada  massa  endurecida sem dan 20 2009
aderéncias a pleura parietal (Figura 4). F T w13

Como o exame de congelacao realizado foi
inconclusivo, a opcdo foi a lobectomia
inferior. O diagnéstico definitivo foi
Cryptococcus neoformans (Figura 5). O
paciente evolui bem, obtendo alta no sétimo
dia de pos-operatorio. Os testes anti-HIV e
a sorologia especifica foram negativos. O
paciente foi tratado durante seis meses com
Itraconazol com resolucao total do quadro.

Figura 3. Tomografia computaorizada de térax
com janela para mediastino.

Figura 1. Massa no lobo inferior do pulmao
direito, com bordos nitidos e regulares.

Figura 4. Lobo inferior direito com a massa
tumoral seccionada.

593 146137-01

Jan 20 200

Figura 2. Tomografia computadorizada de térax Figura 5. O exame microscopico do tecido
com janela para parénquima pulmonar mostra pulmonar demostro'u' a  presenga de
massa homogénea em lobo inferior direito. Cryptococcus (hematoxilina-eosina).
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DISCUSSAO

A criptococose pulmonar isolada
raramente é diagnosticada em individuos
imunocompetentes. Incide igualmente em
ambos os sexos, com média etaria de 40
anos. A principal porta de entrada do fungo
€ o pulmao. Geralmente, a infeccao evolui
de forma assintomatica causada pela
inalacao de leveduras desidratadas durante
a infancia. Nos alvéolos, a reacado local
forma o foco primario, que limita a infeccao.
As leveduras permanecem latentes, podem
perecer ou, em estado de imunossupressao,
serem reativadas. Ao se desenvolverem no
interior dos alvéolos, podem formar massa
encapsulada resistente a acdo fagocitaria
dos neutréfilos. Porém, a inalacdo de
grande quantidade de propagulos é capaz
de causar a doenca, tanto nos imunodepri-
midos como nos imunocompetentes34.

Em cerca de 90% dos pacientes com
criptococose pulmonar isolada, sob a forma
de mnoédulo ou massa, a infeccdo ¢
assintomatica, raramente, ocorre quadro de
pneumonia grave. @) Cryptococcus
neoformans tém predilecao pelo sistema
nervoso central. O estudo do liquor deve ser
realizado na suspeita de acometimento do
sistema nervoso central ou na forma
pulmonar assintomatica com sorologia
positiva24.

Na criptococose pulmonar nao existe
padrao radiologico caracteristico. A
diferenciacdo com cancer de pulmaéo,
tuberculose ou pneumonia podem induzir a
erros diagnosticos. Os achados pulmonares
mais frequentes sdo os nodulos, presentes
em 70% dos casos, principalmente nos
imunodeprimidos. Geralmente, sao
subpleurais, Unicos ou multiplos, podem
sofrer cavitacdo, variando o diametro de
0,5-3 cm. Os lobos pulmonares inferiores
sdo os mais acometidos. Sao também
encontradas, massas subpleurais e
consolidacdoes com broncograma aéreo.
Outras formas menos frequentes sao
derrame pleural e linfoadenopatia hilar com
opacidade reticulonodular difusa, além de
lesdoes endobronquicas. A diferenciacdo com
o cancer de pulmdo frequentemente &
necessaria, principalmente com as massas
pulmonares. Embora raros, foram descritos
casos de consolidacdo do lobo superior
semelhantes a sindrome de Pancoast!45.

O diagnéstico de criptococose €
realizado pela identificacdo do fungo no
escarro, lavado broncoalveolar, liquor e

fragmentos de tecidos. Entretanto, nos
individuos imunocompetentes, a auséncia
de sintomas e de doenca pulmonar extensa,
a positividade do exame direto e/ou cultura
da secrecao respiratoria, pode representar
somente colonizacdo. Porém, a identificacao
no tecido pulmonar confirma definitivamen-
te a infeccaol4.

O exame direto com tinta da china
(nanquim) identifica o fungo com a sua
capsula espessa. E método simples, rapido
e de baixo custo. Os testes sorologicos, para
deteccdo do antigeno no soro e no liquor,
possuem especificidade e sensibilidade de
90%. Sorologia positiva esta associada a
disseminacdo sistémica, portanto, com
maior risco de migracdo do fungo para o
sistema nervoso central, mesmo nos
pacientes imunocompetentes. Com técnicas
histoquimicas basicas e a coloracao pela
prata identifica-se a capsula, os halos
claros perinucleares circundantes ao
criptococcus e a existéncia de brotamentos.
A coloracdo de mucicarmim de Mayer é
usada quando nao sao observadas as
caracteristicas habituais do fungo. Nos
microrganismos sem capsula, a coloracao
de Fontana-Masson identifica a melanina
presente na parede celulart4.

Alguns autores consideram que os
pacientes imunocompetentes, com
criptococose pulmonar isolada,
assintomaticos e  sorologia negativa,
inicialmente devem ser observados, pois a
resolucdo podera ser espontanea. O estudo
do liquor € realizado quando houver
comprometimento neurolégico ou evidéncia
clinico-laboratorial de disseminacdao da
doenca. Os antifingicos sdo reservados
para os pacientes com infeccao sintomatica
e/ou sorologia positiva. Os hospedeiros
imunocomprometidos apresentam maior
risco de disseminacdo da criptococose
pulmonar, embora, complicacdes, também,
possam ocorrer nos imunocompetentes.
Pelo fato de os antifingicos atuais
causarem menos toxicidade e efeitos
colaterais, alguns autores defendem a
terapéutica especifica em todos os casos2-4.

A resseccdo pulmonar é reservada
para massas e nodulos que nao
responderam totalmente ao tratamento ou
sao indeterminados, na doenca pulmonar
estensa, em que o tratamento antifingico
foi ineficaz ou intoleravel. A maioria dos
autores considera que a resseccao



Silva

Criptococose pulmonar em paciente imunocompetente.

Relato de Caso

pulmonar é suficiente para o tratamento da
doenca, sem relato de recidivas24.

O nosso paciente foi submetido a
toracotomia pela possibilidade de cancer de
pulmao, era assintomatico, sem historia
epidemiologica, imunocompetente e
sorologia negativa. Mesmo assim, a opcao
foi o tratamento durante seis meses com
itraconozol.

Embora a dose ideal de antifungicos
e a duracao nao estejam bem definidas, o
fluconazol ou o itraconazol sdo prescritos
por 6-12 meses nos imunocompetentes. Ao
término do tratamento, geralmente, ocorre
diminuicdo importante dos titulos séricos
do antigeno. A anfotericina B é reservada
para os casos de criptococose pulmonar
isolada sem resposta ao fluconazol, nos
quadros clinicos graves e na infeccdao do
sistema nervoso central. Alguns trabalhos
relatam que nas meningoencefalites ou em
doenca disseminada deve ser acrescida a 5-
fluorcitosina. Esse esquema também €
usado nos pacientes infectados pelo HIV
sem granulocitopenia2-4.
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MIGRACAO INTRALUMINAL DE TELA APOS HERNIORRAFIA INCISIONAL.
INTRALUMINAL MESH MIGRATION FOLLOWING INCISIONAL HERNIA.

Fernando Bray Beraldo; Saulo Rollemberg Garcez!; Denise Akerman!; Marcelo Protasio dos Santos!;

Nagamassa Yamaguchi, ECBC-SP!.

RESUMO

Os autores descrevem uma paciente de 52 anos, sexo feminino, que evoluiu com a migracao de
tela intraluminal no coélon transverso, apés uma correcdo de hérnia incisional. Migracdo de tela
para viscera oca € uma manifestacdo clinica rara, com potenciais complicacdes graves.

Descritores: Hérnia Incisional. Migracdo de Corpo Estranho. Herniorrafia. Fistula do Sistema

Digestorio.

ABSTRACT

The authors describe a 52 years old female that evolued with intraluminal mesh migration into
transverse colon after a late incisional hernia repair. Mesh migration to hollow viscus is a rare
clinical manifestation with potencial severe complications

Keywords: Incisional Hernia. Foreign-Body Migration. Herniorraphy. Digestive System Fistula.

INTRODUCAO

Hérnias incisionais ainda sao
complicacdes frequentes em cirurgias
abdominais com acesso laparotomico. A
incidéncia varia de 2% a 20%, apesar dos
avancos no desenvolvimento de novas
técnicas e materiais!l. Habitualmente,
utiliza-se protese sintética com o objetivo de
reduzir a tensao e reforcar o fechamento da
falha da parede abdominal, com diminuicao
da incidéncia de recidiva de 31-54% para
menos de 10%2.

Todavia, a utilizacao de prétese pode
evoluir com complicacoes locais, tais como
infeccao de sitio operatério ou deslocamen-
to da protese?.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, branca,
52 anos de idade, sem comorbidades
prévias, ha 20 anos foi submetida a reparo
de hérnia incisional com tela de
polipropileno de alta gramatura, com
fixacdo supra-aponeurotica (onlay). A
cirurgia  prévia realizada foi uma
necrosectomia pancreatica com incisao de
Chevron. Evoluiu com fistula estercoracea
colocutanea, diagnosticada por meio de
fistulografia e tomografia computadorizada
de abdome (Figura 1), que sugeria solucao
de continuidade e trajeto fistuloso entre o
colon transverso e a pele. A colonoscopia
(Figura 2) confirmou o achado ao identificar

a tela de polipropileno extruida para a luz
do célon transverso.

Em laparotomia exploradora foi
identificada tela migrada para a cavidade
peritoneal oriunda de uma @ falha
aponeuroética, com aderéncias firmes em
figado, jejuno proximal e infiltrando-se no
terco médio do célon transverso. Praticou-
se a lise de aderéncias, resseccdo do
material extruido, colectomia segmentar
com anastomose primaria. A paciente
evoluiu com fistula anastomotica, com
necessidade de reoperacdo e exclusao do
transito intestinal por meio de colostomia
terminal e sepultamento de coto distal de
colon transverso. Apesar de controle do
quadro de sepse abdominal, a paciente
evoluiu no periodo poés-operatorio com
endocardite bacteriana decorrente de
infeccao de cateter central, choque séptico e
obito.

DISCUSSAO

A escolha do tipo de material para a
correcao de hérnias deve levar em conta
suas dimensodes, localizacdo, grau de
contaminacao local, possibilidade de
exposicdo visceral e via de acesso
cirargico?. A tela de polipropileno € a mais
amplamente utilizada devido ao seu custo
mais reduzido em relacdo as telas que
permitem contato viscerals.

Além de complicacgdes locais, como
seroma, hematoma ou infeccao, a utilizacao
de proteses no tratamento de falhas

1. Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo, Servico de Cirurgia do Aparelho Digestivo e

Coloproctologia, Sao Paulo, SP, Brasil.
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aponeuroticas também = podem = gerar
migracao da tela para visceras ocas,
podendo ocasionar perfuracdo, obstrucéo,
sangramento digestivo e urinario ou fistula
enterocutanea. A incidéncia de aderéncias e
fistulizacobes oscila entre 0,3% e 23%
quando se usa a tela de polipropileno,
porém a incidéncia exata de erosdo e
migracdao da protese ainda nado € bem
conhecida e pode ser subestimadas.

Figura 1. Tomografia computadorizada de
abdome evidenciando fistula estercoracea
colocutanea.

Figura 2. Colonoscopia identificando tela de
polipropileno extruida para a luz do coélon
transverso.

A etiologia da migracao de proteses
nao é bem definida, entretanto, especula-se
dois mecanismos principais: migracao
mecanica primaria, quando uma tela,
inadequadamente fixada, atravessa tecidos
comunicantes de menor resisténcia; e
migracdo secundaria, quando a tela €
deslocada como resultado de erosoes

provocadas por reacdo de corpo estranho. A
presenca de tecido inflamatorio de
granulacdao encontrado no local tem dado
forca a essa teoria. Este ultimo processo €
gradual e pode levar varios anos*. A correta
instalacdo da tela, incluindo moldagem e
fixacao, a escolha do material adequado e a
identificacdo e reparacado de orificios no
peritonio e aponeurose, tenderia a evitar
essa complicacao®.

Em revisao de banco de dados na
literatura, apenas 15 relatos de caso sobre
a migracao de tela apos correcao de hérnias
incisionais ventrais foram encontrados em
um periodo de 18 anos, e apenas um
desses estudos relatou a migracao de
protese para o colon transversos.

O desfecho desfavoravel deste caso
nos faz refletir sobre a realizacao de
procedimentos teoricamente simples, mas
que podem apresentar complicacoes
potencialmente graves.
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ACHADO INCIDENTAL DE CANCER COLORRETAL NO POS-OPERATORIO TARDIO

DE DUODENOPANCREATECTOMIA.

LATE INCIDENTAL DIAGNOSIS OF COLORRECTAL CANCER AFTER PANCREATODUODENECTOMY.

Hamilton Petry de Souza, ECBC-RS!?; Ricardo Breigeiron, TCBC-RS?; Daniel Weiss Vilhordo, ACBC-RSZ;

Lucas Felix Rossi, ACBC-RS2.

RESUMO

Este € um relato de caso de uma Tomografia por Emissdo de Positrons (PET-TC) com
diagnéstico incidental de neoplasia de colo assintomatica. Uma paciente feminina em
acompanhamento pés-operatério oncologico tardio de adenocarcinoma pancreatico apresentou
valores anormais de CA 19.9. Colonoscopia com biépsia confirmaram adenocarcinoma no colo
direito. Imunoquimica demonstrou cancer de colo, uma nova e segunda neoplasia nesta

paciente.

Descritores: Pancreaticoduodenectomia. Neoplasias colorretais. Achados incidentais.

ABSTRACT

This is a case report of a Positron-Emission Tomography incidental diagnosis of asymptomatic
colonic neoplasm. A female patient was on late postoperative oncologic follow-up for pancreatic
adenocarcinoma and showed abnormal levels of CA 19.9. Colonoscopy with biopsy confirmed
adenocarcinoma in right colon. Immunochemistry showed a colon cancer, a new and second

neoplasm.

Keywords:Pancreaticoduodenectomy. Colorectal neoplasms.Incidental findings.

INTRODUCAO

O cancer colorretal (CCR) € a quarta
neoplasia maligna mais comum nos
Estados Unidos, e a segunda em
mortalidade naquele paisl. No Brasil,
segundo o Instituto Nacional do Cancer
(INCA), é a terceira neoplasia maligna em
taxa de mortalidade em mulheres e a
quinta em homens!. O numero de mortes
por cancer colorretal, em 2013, foi 15.415
casos, com leve predominio feminino2. Em
2016, a previsdao de novos casos €& de
34.280 casos, sendo 16.660 em homens e
17.620 em mulheres.

@) CCR  ocorre nas formas
hereditaria, esporadica e familiar3. O
presente relato apresenta diagnostico
incidental de CCR esporadico em exame de
imagem no seguimento clinico de paciente
operada por adenocarcinoma de cabeca de
pancreas. Esta € wuma situacdao pouco
frequente, ja que a maioria dos pacientes
com cancer de pancreas progride sua
doenca com metastases a distancia, sem
apresentar disseminacdo para o6rgao
especifico ou ser alvo de nova neoplasia%s.

1. Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 65 anos, branca,
foi  submetida ha dois anos a
gastroduodenopancreatectomia a Whipple
por adenocarcinoma ductal de pancreas,
com estadiamento patolégico T3N1MO.
Recebeu quimioterapia adjuvante e,
tardiamente, em sua evolucdao, embora
assintomatica e com exames recentes de
tomografia e ressonancia magnética
(normais), apresentou elevacao do nivel de
CA-19.9 (51,0 para 70,0 U/ml, valor de
referéncia <37U/ml).

Face ao fato, foi discutido e sugerido
realizacdo de Tomografia Computadorizada
por Emissdo de Positrons (PET-CT), que
apontou “lesdo hipermetabdlica em colon
ascendente sem indicio de recidiva
locorregional na area operada ou doenca
metastatica” (Figura 1). Na sequéncia, foi
indicada colonoscopia, que identificou lesdo
volumosa em coélon ascendente e mais de
dez polipos sésseis no restante do célon. O
resultado da biopsia ao exame microscopico
foi “adenocarcinoma em coélon ascendente e
adenomas vilosos com displasia de baixo
grau e adenomas serrilhados, nos demais
polipos”. A dosagem do  antigeno

do Sul (PUC-RS), Faculdade de Medicina,

Departamento de Cirurgia, Porto Alegre, RS, Brasil; 2= Hospital Sdo Lucas, Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), Porto Alegre, RS, Brasil.
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carcinoembrionario (CEA) foi normal. O
tratamento realizado foi a colectomia total
com ileorretoanastomose e, no
transoperatorio, nao foram encontrados
implantes secundarios. A figura 2
apresenta imagem do espécime cirurgico. O
exame anatomopatologico confirmou
“adenocarcinoma moderadamente
diferenciado produtor de muco e metastase
em um de 34 linfonodos, estadiamento
T3N1MO, sem neoplasia nas lesoes
polipoides”. A histéria familiar pelo lado
materno € positiva para neoplasia maligna
de coélon e esofago e, pelo lado paterno,
para neoplasia de colon. Critérios de
Amsterdam (I e II) e Bethesda foram
negativos.

PET-CT corte
demonstrando espessamento hipermetabélico
concénctico parietal do coOlon ascendente e
espessamento de gordura.

Figura 1. transversal

Figura 2. Destaque da lesdo tumoral em ceco
com  diagnéstico anatomopatologico de
adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

A paciente vem sendo seguida
rotineiramente e, apos sete anos de
evolucao da duodenopancreatectomia e
cinco da colectomia, encontra-se em
excelente condicdo, sem evidéncias de
progressao de doenca.

DISCUSSAO
Exames de imagem sdao wusados
rotineiramente no acompanhamento de

pacientes com neoplasia maligna.
Dependendo da situacdo, o PET-CT
apresenta vantagens e adiciona
informacdées complementares a  esse

contextoé. A injecdo endovenosa do
radiofarmacofluorodesoxiglicose (FDQG)
fornece analise do metabolismo celular,
podendo identificar imagens de recidiva,
metastase ou novas neoplasias?’?. Neste
caso, foi empregado principalmente devido
ao nao esclarecimento de exames anteriores
e pela suspeita de recidiva ou progressao de
doenca, considerando a elevacdo do CA
19.97. Notadamente, esse marcador nao é
especifico para cancer de pancreas, e pode
estar elevado em outras condicdes clinicas,
assim como, a alteracdo numérica (no caso)
nao apresentava maior significado do ponto
de vista de doenca, mesmo em seguimento
apos cirurgia radical3. Dados da literatura
demonstram achado de segundo tumor
primario pelo PET-CT de 4% a 18%, dos
quais 1% a 8% podem ser comprovados por
biopsia, razado pela qual a investigacao deve
prosseguiré. O tempo para a investigacao
nao esta definido e depende do julgamento
clinico e comportamento biologico do
tumors5-7.

A sequéncia adenoma-carcinoma ja
foi estabelecida no CCR esporadico e € um
dos mais conhecidos modelos de
carcinogénese, sendo que a maioria dos
CCR se origina de adenomas pré-
existentes3. No presente caso, foi realizada
colectomia total, principalmente devido as
diversas e esparsas lesoes adenomatosas,
algumas sésseis e com displasia, as quais
poderiam progredir para lesdes invasoras.
Poderia haver questionamento se a
neoplasia de colon diagnosticada
configuraria um segundo tumor (forte
histéria familiar) ou disseminacdo a partir
do adenocarcinoma pancreatico, fato raro,
mas descrito?.
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Para auxiliar nesse aspecto, foram
realizados estudos imuno-histoquimicos,
cujas analises de seus painéis definiram as
neoplasias pancreatica como “compativel
com adenocarcinoma primario de pancreas”
e de coOlon como “compativel com
adenocarcinoma primario de intestino
grosso’™.

O achado incidental pelo PET-CT de
alteracoes sugestivas de recidiva, ou
mesmo de outro tumor primario, deve ser
visto com atencdo, pois traz impactos
diretos no estadiamento, tratamento e
seguimento dos pacientes oncologicos. Seu
emprego nao dispensa avaliacdo clinica
cuidadosa e demais exames necessarios,
mas constitui adjuvante poderoso quando
bem utilizado?.

Como referido acima, a paciente se
encontra presentemente em excelente
condicdo, sem evidéncia de progressao ou
recorréncia da doenca pancreatica ou
colonica.
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TUMOR ESTROMAL GASTROINTESTINAL DE DUODENO MIMETIZANDO TUMOR

DE CABECA PANCREATICA.

DUODENAL GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR MIMICKING PANCREATIC TUMOR.

Luiz Claudio Landolfi Pereiral; Franz Robert Apodaca-Torrez, TCBC-SP?; Arlette Jean Abdo Pereiral;
Mauricio Andrade Azevedo, TCBC-SP!; Raisa Medeiros de Florenco!.

RESUMO

Tumores estromais gastrointestinais (GIST) sdo tumores mesenquimais primarios incomuns no
trato digestivo. Sua localizagdo primaria em duodeno € rara. Este € um relato de caso de um
GIST duodenal, mimetizando um tumor pancreatico. A tomografia computadorizada pré-
operatoria revelou massa hipervascular de 10cm de diametro na cabeca pancreatica. O exame
endoscopico mostrou erosdo na mucosa duodenal com sangramento local. O paciente evoluiu
bem apés a pancreaticoduodenectomia com preservacao de piloro.

Descritores: Piloro. Duodenopatias. Ampola Hepatopancreatica. Tumores do Estroma
Gastrointestinal.

ABSTRACT

Gastro Intestinal Stromal Tumors (GIST) are uncommon primary mesenchymal tumors arising
from the gastrointestinal tract. The duodenum location is unusual. The authors present a case
of duodenal GIST, mimicking a pancreatic tumor. Preoperatively computed tomography (CT)
revealed a hypervascular mass of 10cm in diameter, in the pancreatic head. Endoscopic
examination showed erosion in duodenal mucosal with local bleeding. The patient underwent
sucessfully pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy.

Keywords:Pylorus. Duodenal diseases. Ampulla of Vater.Gastrointestinal stromal tumors.

INTRODUCAO

Os tumores estromais
gastrointestinais (GIST) sao os tumores
mesenquimais mais frequentes do trato
digestivo. Eles preferencialmente estao
localizados no estomago (60%), intestino
delgado (25%), colo e reto (10%) e esbéfago
(5%). A localizacdo duodenal é rara (3-5%
dos casos)!. A apresentacdo clinica desta
patologia varia desde sintomas dispépticos
vagos, até quadros de hemorragia digestiva
alta macica2. O diagnostico da doenca se
baseia na presenca de células fusiformes
ou epitelioides na microscopia, com
positividade na imuno-histoquimica para
CD 117 ou C-Kit (95% dos casos), e CD 34
(70%)3. A resseccao cirurgica com margens
livres € o tratamento de escolha para os
casos de GIST duodenal, sem que haja
necessidade de esvaziamento linfonodal, ja
que raramente ocorre disseminacao
linfatica nesta patologia.

RELATO DE CASO

Paciente GD, 57 anos, sexo
masculino, deu entrada no pronto socorro
com quadro de hematémese, melena,
anemia, perda ponderal de cinco quilos em

seis meses e massa palpavel em regido de
hipocondrio direito. Negava sintomas
colestaticos. Ao exame clinico, apresentava-
se hipocorado 3+/4+, anictérico, hemodina-
micamente estavel, com massa palpavel em
hipocondrio direito, indolor, movel, sem
hepatoesplenomegalia. A endoscopia
digestiva alta demonstrou presenca de
duodenite erosiva com sinal de
sangramento recente e = compressao
extrinseca em segunda porcdo de duodeno,
com papila normal. A biopsia da erosao
duodenal foi inconclusiva, com processo
inflamatorio cronico em duodeno. Realizada
tomografia abdominal que evidenciou a
presenca de massa tumoral em cabeca de
pancreas comprimindo duodeno, medindo
aproximadamente 10cm de extensdo, sem
compressao de vias biliopancreaticas
(Figura 1). Optou-se por tratamento
cirurgico. No intra-operatorio, constatou-se
a presenca de processo expansivo em
topografia de <cabeca de pancreas,
englobando duodeno, sem dilatacao de vias
biliares ou pancreatica.

Realizada duodenopancreatectomia
com preservacao pilorica (Figura 2).
Evolucdo sem intercorréncias no pos-

1. Servico de Gastrocirurgia do Hospital Nove de Julho, Sdo Paulo, SP, Brasil. > Departamento de
Gastroenterologia Cirdrgica, Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), Séo Paulo, SP, Brasil



Pereira

Tumor estromal gastrointestinal de duodeno mimetizando tumor de cabeca pancreatica

Relato de caso

operatorio, tendo recebido alta no 16¢ dia
pos-cirurgico. O relatorio anatomopatolo-
gico constatou a presenca de GIST de
duodeno, medindo 9,3cm de extensao,
infiltrando cabeca pancreatica, com baixa
atividade mitotica, 3x50 campos de
aumento, margens livres, C-Kit positivo,
CD-34 negativo. No pos-operatorio, fez uso
de Mesilato de Imatinib 400mg/dia durante
12 meses. No momento, o paciente
encontra-se assintomatico e com seis anos
de acompanhamento ambulatorial livre de
doenca, sem  recidivas ou lesodes
metastaticas.

Figura 1. Imagem tomografica de lesao
expansiva em topografia de cabeca pancreatica,
infiltrando duodeno.

DISCUSSAO

O tumor estromal gastrointestinal
(GIST) foi inicialmente descrito por Mazur e
Clark, em 1983. Origina-se das células
intersticiais de Cajal, que sao células
mesenquimais, marcapassos que
desencadeiam a contracdo intestinal. A
caracteristica marcante desta patologia se
baseia nos seus achados imuno-
histolégicos, classicamente com presenca
de células fusiformes ou epitelidides3# e,
em 95% dos casos, a presenca do marcador
C-Kit ou CD117. O C-Kit € um receptor de
membrana molecular com um componente
interno, tirosinoquinase que, em circuns-
tancias normais, estimula a proliferacao
celular através da fosforilacao protéicat. Em
70% dos casos, existe a presenca
concomitante de outro marcador de

membrana, o CD 34, presente principal-
mente nas formas benignas do GIST
gastrointestinal4.

Figura 2. Duodenopancreatectomia com GIST
de duodeno infiltrando cabeca pancreatica,
medindo 10cm.

@) GIST duodenal localiza-se
principalmente na segunda  porc¢aos,
frequentemente proximo a ampola de Vater,
0 que normalmente vai determinar a sua
estratégia cirurgica. Os pacientes com GIST
duodenal tém discreta predilecdo pelo sexo
masculino (54% dos casos), incidéncia
preferencial pela quinta e sexta décadas de
vida. Clinicamente os pacientes podem
apresentar  anemia, dor abdominal,
hemorragia digestiva, massa abdominal
palpavel, ictericia  obstrutiva, perda
ponderal. Desta forma, as vezes pode ser
interpretado como tumor de cabeca de
pancreas+°6-

A endoscopia digestiva alta pode,
dependendo do tamanho da doenca e da
forma de crescimento na parede intestinal,
realizar diagnostico de GIST duodenal,
mas, em muitos casos, pode ser
inconclusiva. A tomografia computadoriza-
da de abdome, ressonancia nuclear
magnética e a ecoendoscopia sdo exames de
escolha para diagnéstico e estadiamento. A
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disseminacdo metastatica do GIST duode-
nal se faz preferencialmente para figado e
peritonio”.

O tratamento cirargico do GIST
duodenal com completa remoc¢do da doenca
€ o tratamento de escolha, sem que haja
necessidade de esvaziamento ganglionar, ja
que as metastases linfonodais raramente
ocorrem nessa modalidade de tumor e vai
depender do tamanho e da localizacdo da
neoplasia no duodeno®. A resseccao do
tumor com fechamento primario ou
resseccao segmentar de duodeno com
duodenojejunoanastomose pode ser
realizada em pacientes com tumores
pequenos, localizados abaixo da ampola de
Vater. Quando o GIST se localiza na
segunda porcdo do duodeno, a opcao
terapéutica € a duodenopancreatectomia
classica ou modificada®.

Varios autores tém estudado a
correlacdo entre as caracteristicas do GIST
duodenal com a sua sobrevida. O tamanho
do tumor, maior do que 4cm, e o numero
de figuras de mitose, maiores do que dez
figuras de mitose por 50 campos de
aumento sao fatores de pior prognostico e
sobrevidal®. Nosso paciente em questao
apresentava-se com massa tumoral de
aproximadamente 10cm e na microscopia
trés figuras de mitose por campo.

O wuso de drogas quimioterapicas
(Mesilato de Imatinibe), desenvolvido como
inibidor seletivo das tirosinoquinaese (C-
Kit) tem-se mostrado util no tratamento
adjuvante em pacientes com doenca
avancada ou, pacientes de alto riscoll.
Recentemente, tem sido introduzido o
Sunitinib para o tratamento dos pacientes
com resisténcia ao Imatinib!2.

Em conclusao, apresentamos relato
de caso de paciente com GIST duodenal de
segunda porcdo, tratado com sucesso
através de duodenopancreatectomia e
adjuvancia com Mesilato de Imatinib. O
paciente esta ha cinco anos livre da doenca.
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Operacéao de Thal-Hatafuku: uma alternativa a esofagectomia no tratamento do megaeséfago délico —
relato de caso.

Relato de caso

OPERACAO DE THAL-HATAFUKU: UMA ALTERNATIVA A ESOFAGECTOMIA NO

TRATAMENTO DO MEGAESOFAGO DOLICO - RELATO DE CASO.
THAL-HATAFUKU PROCEDURE: AN ALTERNATIVE FOR THE ESOFAGECTOMY IN THE TREATMENT
OF THE DOLIC MEGAESOPHAGUS - CASE REPORT.

Fernando de Barros, TCBC-RJ!2; Joao Soares!; Heron Teixeira Andrade dos Santos, TCBC-RJ?; Paula
dos Santos Marsico Pereira da Silva, ACBC-RJ?; Giovanni Antonio Marsico, TCBC-RJ2; Eduardo Haruo
Saito, TCBC-RJ3.

RESUMO

Os autores descrevem uma técnica alternativa a esofagectomia utilizada para o tratamento cirtirgico
em pacientes com grau avangado de megaesofago (grau IV): a cirurgia de Thal-Hatafuku. Paciente de
17 anos de idade, sexo masculino, natural de Natal, com queixa de disfagia para liquidos e
emagrecimento importante. Iniciamos com a realizacao de incisdo completa das camadas da juncéao
esofagogastrica (JEG), 6cm ascendente e 2cm descendente. Fixamos pontos de reparo em ambas as
laterais da area estenosada para triangulacdo da esofagocardiomiotomia. Confeccionamos entéo a
valvula antirrefluxo endoluminal com a parede gastrica anterior com pontos separados de fio
inabsorvivel 3.0. Seguimos com o fechamento da abertura do eséfago, anteriormente criada, com um
patch. Para tal, foi usada a superficie anterior do estomago com pontos separados de fio inabsorvivel
3.0, moldada com sonda de Fouchet ne 32. A técnica aqui apresentada, a operacdo de Thal-
Hatafuku, teve um bom resultado neste paciente.

Descritores: Estenose Esofagica. Juncdo Esofagogastrica. Transtornos da Motilidade Esofagica.
Esoéfago.

ABSTRACT

The authors describe in this article an alternative procedure in patient with advanced degree of
megaesophagus (grade IV): the Thal-Hatafuku procedure. Male, 17 years old, born in Natal, with
dysphagia for liquids and significant weight loss. We performed a full incision of the layers on the
gastroesophageal junction (GEJ), 6cm upward and 2cm downward. We fixed some repair points on
both sides of the stenosis area for triangulation of esophagocardiomyotomy. We created the
antireflux valve endoluminal to the anterior gastric wall with separate points of nonabsorbable
suture 3.0. Then followed with the closing of the opening of the esophagus, previously created with a
patch. To this end, we used the anterior surface of the stomach with separate points of
nonabsorbable suture 3.0, framed with Fouchet tube number 32. Thal-Hatafuku technique had an
excellent result in the present case.

Keywords: Esophageal Stenosis. esophagus. Esophageal Motility Disorders. Esophagogastric
Junction.

INTRODUCAO

A dilatacao do esofago, chamada de
megaesofago, pode ter origem idiopatica ou
como sequela da forma crénica da doenca
de Chagas (DC), importante causa na
Ameérica do Sul. O manejo da forma dolica
do megaesdfago e principalmente as
abordagens cirargicas continuam com
algumas controvérsias. De acordo com o
sorotipo do Tripanosoma cruzi e o teste
diagnostico usado, a incidéncia da forma
digestiva pode variar de 15 a 20% dos
portadores da forma cronical:2. Todas estas
alteracoes estao relacionadas ao

acometimento do plexo mioentérico pelo
Tripanosomad. A disfagia € o principal e o
mais debilitante e constante sintoma
referido pelos pacientes, podendo variar de
intensidade e frequéncia de acordo com o
acometimento do esfincter esofagiano
inferior.

Frente as inumeras técnicas
cirurgicas disponiveis, apresentamos aqui
um caso de megaesofago dolico (esdéfago
sigmoide, grau IV pela classificacdo de Rui
Ferreira Santos ou grau III de Zucoloto e
Rezende)* em um paciente jovem abordado

1. Fundacdao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Instituto de Pesquisa Clinica, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 2
Hospital Federal do Andarai, Servico de Cirurgia, Rio De Janeiro, RJ, Brasil; 3- Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Departamento de Cirurgia Toracica, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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pela técnica de Thal-Hatafuku como uma
alternativa a esofagectomia.

RELATO DE CASO

Paciente de 17 anos de idade, sexo
masculino, natural de Natal, com queixa de
disfagia para liquidos e emagrecimento
importante (peso na internacao: 39Kg)
(Figura 1). Pais falecidos, mae por doenca
cardiaca e pai de causa desconhecida. A
investigacdo sorologica para DC foi
negativa. Os exames de imagem mostraram
um megaesofago grau IV (Figura 1).

Figura 1. Paciente no pré-operatorio bastante
emagrecido e o respectivo Raio-x de torax.

Sob anestesia geral, com o paciente
posicionado em decubito dorsal e membros
superiores perpendiculares ao corpo, foi
realizada laparotomia mediana supraumbi-
lical. Apods esvaziamento do conteudo
esofagogastrico, com sonda nasogastrica,
realizamos incisao longitudinal completa
das camadas da juncado esofagogastrica
(JEG), 6cm em direcdo ao esofago e 2cm em
direcdo ao estdbmago. Fixamos pontos de
reparo em ambas as laterais da area
estenosada para triangulacao da
esofagocardiomiotomia. Confeccionamos,
entao, a valvula antirrefluxo endoluminal
com a parede gastrica anterior com pontos
separados de fio inabsorvivel 3.0.
Seguimos, entdo, com o fechamento da
abertura do es6fago, anteriormente criada,
com um patch. Para tal, foi usada a
superficie anterior do estdomago com pontos
separados de fio inabsorvivel 3.0, moldada
com sonda de Fouchet ne 32. Apos a
operacdo, fora deixado wuma sonda
nasoenteral para alimentacdo precoce
(Figura 2).

O paciente permaneceu por um dia
no CTI. A dieta enteral foi iniciada no
terceiro dia de poés-operatorio, com boa
aceitacao. No décimo dia, iniciamos dieta
liquida de prova por via oral, apods teste
com azul de metileno. Com 25 dias,
retiramos a sonda enteral e introduzimos
lentamente dieta pastosa até o 30¢ dia,
quando obteve alta hospitalar. Evoluiu sem
disfagia, queimacdo retroesternal ou

vomitos. Apos 12 meses de acompanha-
mento no ambulatério, o paciente vem
apresentando ganho de peso progressivo,
com dieta sé6lida e sem sintomas de refluxo.

Figura 2. A) Esquema da operacdo de Thal-
Hatafuku (Thal AP, Hatafuku T, Kurtzman R.
New operation for distal esophageal stricture.
Arch Surg. 1965;90:464-72); B) Tempos
cirurgicos do caso apresentado.

DISCUSSAO

Habitualmente, a técnica operatoria
mais utilizada para o tratamento do
megaesofago é a miotomia a Heller. Apesar
de facilitar a passagem do transito, a
quebra da barreira esfincteriana acaba por
provocar refluxo gastresofagico. Alguns
estudos mostram que pacientes que sao
submetidos a miotomia a Heller necessitam
de uma fundoplicatura com valvula para
obterem melhores resultadosS. O grande
questionamento nao parece ser mais a
indicacdo da miotomia associada a um tipo
de fundoplicatura, mas sim qual valvula a
ser criada. Outro ponto controverso € a
limitacdo deste tipo de miotomia para
pacientes com grau avancado de
megaesofago (grau IV). Por ja haver dados
que permitam afirmar que mesmo um
esofago dolico possa responder bem a
miotomias, alguns cirurgides acreditam que
a resseccdo do esb6fago deva ser
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considerada apenas em ultimo caso, apos
outras opcoes de tratamento falharems6.7. A
esofagectomia, segundo uma revisao de 301
casos, feita por Ximenes, para esta doenca
benigna, encontrou taxas meédia de
morbidade de 24% e mortalidade de
3,97%8. No entanto, alguns cirurgides
preferem ja como primeira abordagem a
esofagectomia para casos com megaesofago
avancado®. Vale lembrar que as operacoes
de miotomia associadas a confeccdao de
qualquer tipo de valvula podem dificultar e,
até mesmo, impedir uma esofagectomia no
futuro.

Em 1965, os cirurgidoes Thal e
Hatafuku publicaram 0s primeiros
resultados de experimentos realizados em
caes de uma nova abordagem cirurgica da
JEG com reconstrucao utilizando o fundo
gastricol0. Thal e Hatafuku iniciaram seus
estudos em animais, incentivados pelo fato
de nao estarem satisfeitos com o
procedimento de Heller. Apesar de ter 70%
de resultados satisfatérios, tinham altas
taxas de refluxo e resultados ruins para os
casos mais avancados. Acreditavam que
com a abertura total das camadas da JEG,
a passagem ficaria mais ampla e a
cicatrizacao seria otimizada pelo
crescimento da mucosa esofagica na serosa
do patch de fundo gastrico. Desta forma, o
aumento da passagem pelo esfincter estaria
garantido sem maiores problemas do ponto
de vista de refluxo.

Ferraz et al. analisaram uma série de
50 pacientes com grau avancado de
megaesofago, foram operados pela técnica
de Thal-Hatafuku, modificada pelos
proprios autores. Vinte pacientes
apresentaram disfagia, 11 com queimacao e
seis com dor retroesternal. Onze pacientes
se mantiveram assintomaticos. @)
acompanhamento médio foi 63,11 meses
(variacao de 6 a 50 meses)!l. Malafaia et al.
reportaram uma reducdo, em média, de
52% na passagem de soélidos pela JEC em
pacientes com grau IV acompanhados apos
o procedimento de Thal-Hatafuku em dez
anoslz,

Alguns autores acreditam que o
procedimento tem resultados parecidos ou
até melhores do que a esofagectomia para
casos avancados em que a miotomia a
Heller ndo possa ser realizadal3. A verdade
€ que a operacao de Thal-Hatafuko para
tratar graus avancados de megaesofago nao

é uma unanimidade. Provavelmente, isso se
deva a raridade desses pacientes até
mesmo em centros terciarios e,
consequentemente, uma literatura escassa
com trabalhos de alta evidencia bastante
limitados. Ximenes realizou uma revisao
com 823 pacientes submetidos a Thal-
Hatafuku e encontrou uma taxa meédia de
0,27% de mortalidade e 8,18% de
morbidade!4.

No nosso caso apresentado, trata-se
de um paciente jovem com expectativa de
vida alta. Acreditamos que a esofagectomia,
além de aumentar a morbimortalidade pos-
operatoria, possa trazer problemas ao
desenvolvimento do adolescente. Neste
contexto, a operacdo de Thal-Hatafuku nos
parece uma alternativa interessante, até
antecedendo a esofagectomia. Ensaios
clinicos randomizados sao necessarios para
suportar esta hipotese. Nosso paciente
encontra-se com 18 meses da operacdo e
vem ganhando peso progressivamente com
dieta solida, sem sintomas de refluxo até o
momento.
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TORCAO ANEXIAL POR CISTO DERMOIDE COMO DIFERENCIAL DE APENDICITE

AGUDA.

ANEXIAL TORSION BY DERMOID CYST AS A DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ACUTE APPENDICITIS.

Everardo Leite Goncalves, TCBC-CE!; Francisco Marcus Lima Almeida!; Carlos Magno Queiroz da
Cunha?; Joao Sotero Veras Neto Cavalcante2; Matheus Faco Jesuino Simoes?2.

RESUMO

Os abdomens agudos ginecolégicos devem ser sempre lembrados no diagnéstico diferencial de
apendicite aguda, tendo em vista a proximidade desses 6rgdos. Apresentamos aqui um caso
clinicamente tipico de apendicite aguda, onde a causa desses sinais e sintomas eram oriundos de

torcao anexial por cisto dermoide.

Descritores: Abdome Agudo. Doencas dos Anexos. Cisto Dermoide. Apendicite.

ABSTRACT

Gynecological acute abdomens should always be remembered in the differential diagnosis of acute
appendicitis given the proximity of these bodies. Here are a clinically typical case of acute
appendicitis where the cause of these signs and symptoms were from adnexal torsion by dermoid

cyst.

Keywords: Abdomen, Acute. Adnexal Diseases. Dermoid Cyst. Appendicitis.

INTRODUCAO

As torcoes anexiais sao patologias
incomuns, sendo responsaveis por 3% dos
abdomens agudos ginecologicos e 14,8%
nos casos de cirurgias decorrente de
massas anexiais, tém potencial de evoluir
para necrose, peritonite e sepsel,2. A clinica
geralmente cursa com dor abdominal aguda
localizada em fossa iliaca, podendo irradiar
para os flancos, porém, o diagnostico
clinico é bastante dificil, tendo em vista
sintomas geralmente inespecificos23. Nesse
contexto, o exame que mais auxilia no
diagnostico € a ultrassonografial.

Responsaveis por 50% a 60% dos
casos de torcdo, os tumores ovarianos
acometem com mais frequéncia mulheres
jovens, apresentando-se unilateralmente e
do lado direito*. Desses, o cisto dermoide
(teratoma maduro) € o mais incidente,
sendo composto por tecidos do endoderma,
mesoderma e ectoderma, podem assim
apresentar cabelo, osso, gordura, entre
outras estruturas em seu interiorS. A
maioria desses teratomas sao benignos,
assintomaticos e bilaterais, tendo como
queixa principal a dor abdominal,
hemorragia uterina anormal, massa ou
aumento do volume abdominals.

RELATO DE CASO

Paciente com 30 anos de idade,
apresentou dor abdominal em andar
inferior ha dois dias e que ha 24 horas
irradiou-se para fossa iliaca direita (FID),
acompanhada de anorexia e nausea. Relata
ciclo menstrual regular e término da
menstruacdo ha trés dias. Ao exame fisico,
apresenta abdome flacido, com dor e defesa
em FID. Hemograma evidenciou leucocitose
(13.490/mm?) com desvio a esquerda e o
sumario de urina estava sem alteracoes.
Radiografia de torax e abdome dentro dos
parametros normais. Sem a possibilidade
de realizacdo de outros exames de imagem
e avaliada por dois cirurgioes, a paciente foi
levada ao centro cirargico onde, sob efeito
de raquianestesia, foi realizada incisao em
FID devido a suspeita de apendicite aguda.
Porém, durante o ato cirurgico, o apéndice
nao apresentava sinais inflamatorios.
Entao, utilizando a mesma incisao, foi
identificada massa anexial, com sofrimento
vascular devido a pediculo torcido. Nesse
caso, foi realizada salpingooferectomia
direita, onde foi encontrado cisto dermoide
(Figura 1). Também foi feita apendicectomia
e as pecas foram enviadas para estudo
anatomopatologico. Sem nenhuma
intercorréncia no pos-operatoério imediato, a
paciente recebeu alta hospitalar apés trés

1. Hospital Distrital Evandro Ayres de Moura, Servico de Cirurgia Geral, Fortaleza, CE, Brasil; 2
Universidade de Fortaleza, Curso de Medicina, Fortaleza. CE, Brasil.
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dias. O laudo das pecas confirmou o
diagnéstico cirurgico.

Figura 1. Cisto dermoide e apéndice (aspecto
macroscopico)

DISCUSSAO

O abdome agudo pode ter varias
causas, como inflamatorias, perfurantes,
obstrutivas, hemorragicas e vasculares.
Quando essa sindrome tem etiologia
ginecologica ira cursar principalmente com
dor abdominal, mais frequentemente de
forma abrupta, com intensidade variavel e
associadas a manifestacoes clinicas
oriundas da irritacao peritoneall4.

Como ja citado, as torcoes anexiais
sdo patologias incomuns e que possuem
quadro clinico semelhante a patologias
mais incidentes de abdome agudo, como a
apendicite aguda, podendo assim ser
facilmente confundidas clinicamente, caso
nao haja acesso a métodos de imagem mais
especificos como o ultrassom?!2.

No caso aqui relatado e, na maioria
dos casos, o cisto dermoide € o responsavel
pela torcdo anexial. E importante ressaltar
que essa € a complicacao mais frequente
desta neoplasia e que, frequentemente, esse
teratoma s6 € diagnosticado no ato
operatorios.

Para auxiliar na clinica da paciente,
exames como leucograma e marcadores
tumorais, como o CA-125, sdo pouco uteis
nesta patologia, sendo a ultrassonografia,
com ou sem doppler, de maior valor
diagnostico nesses casosl4.

Visando preservar a capacidade
reprodutiva da paciente, a terapéutica do
cisto dermoide tem como preferéncia
preservar os anexos, sendo priorizada uma
abordagem cirurgica mais conservadora,
porém, quando existe possibilidade de
complicacdes mais graves, a abordagem
cirargica tende a ser mais radical, com
anexectomia, seja  laparoscopica ou
laparotomica, tendo em vista que a torcao
do pediculo vascular ovariano, causa
isquemia e, posteriormente, necrose,
podendo, assim, evoluir para condicoes
letais?.2.
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RESSECCAO LAPAROSCOPICA EM CUNHA DE TUMORES ESTROMAIS

GASTROINTENSTINAIS JUNTO A CARDIA.
LAPAROSCOPIC WEDGE RESECTION FOR GASTROINTESTINAL STROMAL TUMORS NEAR THE
CARDIA.

Reinaldo Martins de Oliveira Neto, TCBC-SP!; Carlos Roberto Puglia, TCBC-SP!; Luiz Fernando
Rodrigues Alves de Moura, TCBC-SP!; Wagner Kenro Takahashi?; Paulo Roberto Corsi, TCBC-SP!.

RESUMO

Tumores estromais gastrointestinais (GIST) sdo incomuns, representando menos de 5% de todas
as neoplasias gastrointestinais. Apesar do desenvolvimento de novos tratamentos farmacolégicos,
as ressecgdes cirurgicas ainda sdo a pedra angular do tratamento das lesdées primarias. O
tratamento cirargico minimamente invasivo € uma opcdo importante do tratamento destas lesdes
que sao seguras e eficazes. A resseccao laparoscopica de cunha tornou-se o tratamento de escolha
para lesdo abaixo de Scm e afastada do cardia ou piloro, devido ao risco de estenose. Resseccéo de
lesbes junto a cardia é viavel sob alguns cuidados especiais e preocupacdes. Os autores
apresentam dois casos de resseccao laparoscéopica de GIST sem complicacoes.

Descritores: Tumores do Estroma Gastrointestinal. Neoplasias Gastrointestinais. Estémago.
Laparoscopia.

ABSTRACT

Gastrointestinal stromal tumors (GIST) are uncommon, accounting for less than 5% of all
gastrointestinal neoplasms. Despite the development of new pharmacological treatments, surgical
resections still the cornerstone of treatment for primary lesions. Minimally invasive surgical
treatment it’s a important treatment option of this lesions being safe and effective. Wedge
laparoscopic resection has became the treatment of choice for lesion under Scm and away from
the cardia or pylorus, due to the stenosis risk. Resection of near to the cardia lesions is feasible
under some special cares and concerns. The authors presents two cases of near to the cardia
GIST resection without complications.

Keywords: Gastrointestinal Stromal Tumors. Gastrointestinal Neoplasms. Stomach. Laparoscopy.

INTRODUCAO

Os tumores estromais
gastrointestinais (GIST) sao afeccoes raras,
correspondendo a menos de 5% de todas as
neoplasias gastrointestinais!2.

Apesar do desenvolvimento de novos
tratamentos farmacologicos, a ressecdo
cirargica persiste como o tratamento de
escolha para as lesdes primarias23.

O tratamento cirurgico minimamente
invasivo tem se mostrado de grande valia
para o tratamento destas lesdes, sendo
seguro e efetivo, desde que respeitada a
premissa de se obterem margens cirurgicas
livres de acometimento tumoral3-s. A
resseccao parcial ou em cunha por via
laparoscopica tem sido o método de escolha
em lesoes com até Scm e distantes da
cardia ou do piloro, devido ao risco de
estenosel-3,

Apesar da possibilidade de estenose,
a resseccao de lesdes junto a cardia é

possivel desde que alguns cuidados sejam
tomados.

O objetivo do presente artigo €
apresentar dois casos de ressecao
laparoscopica de GIST junto a cardia, sem
complicacdes pOs-operatorias.

RELATO DE CASO

Caso 1
Feminino, 63 anos, com queixa de
epigastralgia, realizada endoscopia

digestiva alta que evidenciou Ilesao
submucosa de 2cm, na pequena curvatura,
2cm abaixo da cardia.

Caso 2

Masculino, 40 anos, com quadro de
hematémese, realizada endoscopia digestiva
alta que evidenciou lesao submucosa de
3cm na pequena curvatura, 2cm abaixo da
cardia.

1. Hospital Samaritano Sao Paulo, Sao Paulo, SP, Brasil; 2 Rede D’Or Hospital Sao Luiz, Sao Paulo, SP,

Brasil.
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Ambos 0s pacientes foram
submetidos a tomografia computadorizada
de abdome (sem sinais de lesdes extra-
gastricas), ecoendoscopias (ambas as lesoes
restritas a musculatura gastrica) e biopsia
guiada com agulha fina confirmando o
diagnostico de GIST.

Os procedimentos cirurgicos
laparoscopicos foram realizados com a
passagem de quatro trocartes. Com o
auxilio endoscépico, a lesao foi localizada e
reparada com a passagem de fio de sutura
e tracionada (Figura 1). Apdés o preparo da
regido acometida, com o uso do bisturi
harmonico, foi ressecada com o uso do
grampeador laparoscopico (Figura 2).
Durante todo o procedimento tomou-se o
cuidado de se checar, por via endoscopica,
se nao ocorreu estenose da regido da cardia
ou sangramento na linha de
grampeamento.

Figural. Reparo da lesao.

~ N

Figura 2. Resseccéo da leséo.

Ambos o0s pacientes evoluiram sem
intercorréncias e receberam alta no terceiro
dia pés-operatorio.

A analise anatomopatologica
confirmou o diagnostico de GIST, sem
invasdo tumoral da serosa e com margens
livres.

A analise imuno-istoquimica revelou
c-KIT negativo em ambos os casos.

DISCUSSAO

A resseccao laparoscopica em cunha
de GIST gastrico até S5cm ja € comprovada e
aceita na literatural-.

O principal fator tido como limitante
na literatura, além do tamanho da lesao, €
a localizacdo, sendo contraindicada a
resseccao junto a cardia e ao piloro quando
a lesao se situa a Scm destes, pelo risco de
estenosel-3,

Em ambos os casos, o fator decisivo
para o sucesso do procedimento foi a
realizacdo em conjunto com o endoscopista.

A gastroendoscopia contribui de
forma decisiva, localizando a lesdo com
precisao, permitindo a resseccao sem risco
de estenose apos o grampeamento e
possibilitando a revisdo da hemostasia na
linha de grampeamento.

Além de vantagens, como baixa
morbidade e curto periodo de internacédo
hospitalar, o procedimento laparoscopico
permite a resseccao respeitando os
preceitos oncologicos.

Na opinidao dos autores, a resseccao
de tais lesdes por via laparoscopica pode
ser realizada com sucesso, conforme
apresentado, desde que tomados alguns
cuidados, entre eles a familiaridade com a
técnica laparoscopica, o uso de bisturi
harmoénico, grampeadores lineares
endoscopicos e a realizacao do
procedimento em conjunto com a
endoscopia digestiva alta.
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Escopo e politica

A Revista de Relatos de Casos Cirurgicos destina-se a publicacao de
casos clinicos cirurgicos de interesse geral seja pela raridade na literatura
médica ou pela forma de apresentacdo ndo usual. E publicada trimestralmente
em um uUnico volume anual, e se propde a divulgacdo das especialidades
cirurgicas que contribuam para o ensino, desenvolvimento e integracao
nacional.

A Revista de Relatos de Casos Cirurgicos € uma revista de acesso aberto
e segue os requisitos uniformes recomendados pelo Comité Internacional de
Editores de Revistas Meédicas (www.icmje.org). Os textos sdao submetidos a
avaliacdo por pares (peer review); encaminhados aos revisores para avaliacao
de forma andénima, que decidem por sua publicacao. No caso de ocorréncia de
conflito de pareceres, o Editor avaliara a necessidade de um novo parecer.
Textos recusados sao devolvidos aos autores. Somente serdo submetidos a
avaliacdo os textos que estiverem dentro das normas para publicacdo na
Revista de Relatos de Casos Ciruargicos. Os textos aprovados poderao sofrer
alteracoes de ordem editorial, desde que nao alterem o mérito do trabalho.



Informacoes gerais

A Revista do CBC avalia artigos para publicacdo em portugués e inglés
que sigam as Normas para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas,
elaborados e publicadas pelo International Committe of Medical Journal
Editors (ICMJE www.icmje.org) traduzidas como Conselho Internacional de
Editores de Revistas Médicas (CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41) ou
de artigo no site da Revista do CBC (www.revistadocbc.org.br) com as
seguintes caracteristicas:

Forma e estilo
Texto:

A forma textual dos manuscritos apresentados para publicacao devem
ser inéditos e enviados pela plataforma online com acesso pela pagina do CBC.
Os relatos devem ser concisos e podem ser redigidos em portugués ou inglés.
As abreviaturas devem ser em menor numero possivel e limitadas aos termos
mencionados repetitivamente, desde que nao alterem o entendimento do texto,
e devem ser definidas a partir da sua primeira utilizacdo. Nao deve exceder a
seis paginas incluindo o resumo e abstract nao estruturados, a 10 referéncias
e a seis ilustracoes.

Referéncias:

Devem ser predominantemente de trabalhos publicados nos cinco
ultimos anos, nao esquecendo de incluir autores e revistas nacionais,
restringindo-se aos referidos no texto, em ordem de citacdo, numeradas
consecutivamente e apresentadas conforme as normas de Vancouver (Normas
para Manuscritos Submetidos as Revistas Biomédicas - ICMJE
<www.icmje.org> - CIERM Rev Col Bras Cir. 2008;35(6):425-41
<www.revistadocbc.org.br>. Nao serdo aceitas como referéncias anais de
congressos e comunicacoes pessoais; citacoes de livros e teses devem ser
desestimuladas. Os autores do texto sado responsaveis pela veracidade das
referéncias.

Agradecimentos:

Devem ser feitos as pessoas que contribuiram de forma importante para
a sua realizacao.

Figuras (Maximo permitido 6)
Sao consideradas figuras todas as fotografias, graficos, quadros e
desenhos. Todas as figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas

consecutivamente por algarismos arabicos e devem ser acompanhadas de
legendas descritivas.
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CONDICOES OBRIGATORIAS (LEIA COM ATENGCAO)

Fica expresso que, com a remessa eletronica, o(s) autor(es) concorda(m)
com as seguintes premissas: 1) que no relato nao ha conflito de interesse,
cumprindo o que diz a Resolucdo do CFM ne¢ 1595/2000 que impede a
publicacao de trabalhos e matérias com fins promocionais de produtos e/ou
equipamentos meédicos; 2) citar a fonte financiadora, se houver; 3) que todos
os autores concedem os direitos autorais e autorizam alteracdes no texto
enviado para que ele seja padronizado no formato linguistico da Revista de
Relatos de Casos Cirurgicos, podendo remover redundancias, retirar figuras
que forem consideradas nao necessarias ao bom entendimento do texto, desde
que nao altere seu sentido.

Caso haja discordancias dos autores quanto as estas premissas,
deverao eles escrever carta deixando explicito o ponto em que discordam e o
Editor Cirargicos analisara se o relato sera encaminhado para publicacao ou
devolvido aos autores.

Caso haja conflito de interesse, ele deve ser citado com o texto: “O(s)
autores (s) (nomina-los) receberam suporte financeiro da empresa privada
(mencionar o nome) para a realizacao deste estudo”. Quando houver fonte
financiadora de fomento a pesquisa, cita-la.

A responsabilidade de conceitos ou assercoes emitidos nos textos dos
Relatos de Casos Cirurgicos cabe inteiramente ao(s) autor(es). Nao serao
aceitos textos ja publicados ou simultaneamente enviados para avaliacao em
outros periodicos.
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