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EDITORIAL

Sob o sol da mudanga (vide impeachment de Collor) e
aprendendo com os erros, fazemos chegar pela segunda vez em
suas mdos, a "HB Cientifica" Mudangas na capa, no tamanho,
osdetalhes vio se acertando, e, sem falsa modéstia, melhorando.
O objetivo ¢ esse!

Contamosnessa edigo com um niimero maior de matérias,
O que mostra o potencial cientifico inexplorado da F unfarme, ou
seja, temos muitos profissionais bons que produzem trabalhos
cientificos de 6timo nivel e a maior parte da comunidade médica
local os desconhece. Por isso a HB Cientifica existe e esta
disposta asereterna. Paraisso precisamos de vocés, colaboradores
cientificos, que continuem nos ajudando nessa escalada cientifica.

Obrigado!

Ac. Fabio Luis Bongiovani
Editor

FACULDADE DE MEDICINA
SAO JOSE DO RIO PRETO
BIBLIOTECA

HB CIENTIFICA - ANO | - VOL. | - N.° 02 - NOVEMBRO/DEZEMBRO-92




PONTO DE VISTA

EDUCACAO MEDICA... E O SECULO XXI!

* Prof. Eduardo P. Boskovitz

Claro esta que apds o ano 2000 virdo 2001, 2002 e assim por diante.

Como deverdio ser os médicos formados em 20067

Que tipo de atividade médica deverdo desenvolver os profissionais da drea de satide ha 15 ou 20
anos?

Como deveremos nos preparar pensando em formar os médicos do Século XXI?

Os avangos tecnologicos com os quais nés jd nos deparamos permitem anteceder um impacto na
atividade médica profissional futura, Por exemplo, os diagnésticos e tratamentos seriio cada vez menos
invasivos, o que trard menor necessidade de permanéncia dos pacientes hospitalizados. A perda da
forga de trabalho por doenga serd cada vez menor. Uma série de procedimentos técnicos poderdo ser
feitos por computadores possibilitando a agfio de outro tipo de profissionais auxiliares ¢ para-médicos.

Os pacientes terdio melhores condigdes para controlar sua satide e seu tratamento, em casa ou em
centros comunitérios, porque eles serfio mais simples, e a populagio sera melhor esclarecida quanto
as suas necessidades no campo da satide. O desenvolvimento de cuidados bésicos com a higiene,
alimentagio e no trabalho fardio com que a populagio tenha melhores condigdes de decisdio e na busca
de cuidados para a manutengiio de melhores niveis de satde.

Comega a ficar claro que os cuidados com a saude passam a se desviar da atividade médica
hospitalar para a atengdio primaria.

A prevengiio das doengas e a atuagdio comunitdria na atengfio primaria da satide fardio com que os
hospitais s6 recebam casos realmente de alta complexidade, necessitando de um menor, porém melthor
nimero de profissionais altamente especializados.

A grande gama de profissionais especializados nas diversas dreas de medicina serdio ociosos e
muito caros para desenvolver as atividades basicas da satde, prioritarias, entdo, pelo melhor
discernimento da populagiio face aos avangos da comunicagfio de massa e elevagdio do nivel socio-
cultural como um todo.

A grande demanda estard nasatividades de atengiio priméria, convalescenga, reabilitagiio e amparo
s doengas mentais.

Com esta ante-visio precisam as escolas médicas comegar a discutir para educar adequadamente
para o futuro.

Inicialmente o que se impde € que o ensino seja sempre em meio universitério.

O ensino deve ser reorientado de simples aprendizado de conhecimentos para desenvolver no
estudante a capacidade de aprender a pensar e desenvolver novas téenicas, tornando-se independente
do professor e dos métodos clissicos de aprendizagem.

Na formagdio requerida para os futuros médicos deverdio estar incluidos niio apenas o melhor nivel
intelectual na resolugiio de problemas, mas também a acurada andlise critica dos postulados
cientificos, o desenvolvimento do conhecimento da comunicagiio, organizagiio, informaticac lideranga
de equipes multi-profissionais.

A capacidade téenica em comunicagdio serd fundamental, uma vez que serfio os médicos os grandes
responsdveis em prover informagiio e conselhos em parceria aos seus pacientes, na decisfio das
melhores opgoes.

Os estudantes deverfio pois, cada vez mais serem treinados em servigos de atengiio primdria, ao
invés de hospitais que serfio cada vez mais especializados, € portanto, mais apropriados para 0 ensino
de graduagdo.

O que permanece imutavel, ¢ a necessidade cada vez maior de melhorar a capacidade do ensino
médico, elevando o nivel docente para que possa estar sempre se aprimorando ¢ trabalhando em
programas de desenvolvimento pragramatico.

O ensino deve estar cada vez mais voltado para o conhecimento da comunidade, sem o qual o
didlogo, a comunicagdio entre os profissionais da satde e da populagio, serio infrutiferas.

Disciplina de Sociologia aplicada em Medicina

PATOLOGIA

LESAO CR(A)NICA, GRANULOMATOSA EM MIOCARDIO DE
PACIENTE CHAGASICO" (MIOCARDITE GRANULOMATOSA)

DESCRICAO DE UM CASO DE MIOCARDIOPATIA C
RONICA
GRANULOMATOSA NA DOENCA DE CHAGAS: (NOTA PREVIA)

* Elcio Shiyoiti Hirano
** Cicero Meneguette
*¥**% Domingos Zanchetta Netto

A.\presentamos um caso do paciente; D.T.S. de 30 anos, masculino, branca, estatura
nlfadlanq, nor_molinio; que foi a ébito por insuficiéncia cardiaca conge;liva po’rl'\dc:r de
miocardiopatia chagdsica, diagnéstico por E.G.S., Rx trax sorologia para docr; a dc‘Ch
¢ Ecodopplercardiograma, : ‘ ] =

) De significativo na autépsia mostrou: edema agudo de pulmdo, congestdo panvisceral
dﬂataq;ﬂopancardiamdiscrcta.Macroscopicamemcocoracﬁoapresenmvaéreasesbr'm ui c;as
no tergo médio anterior do ventriculo esquerdo. A consisténcia do mesmo er‘acle(\]fetrﬁznle
gmolemdo. Aos cortes tangentes a estas drcas esbranquicadas demonstrou apos submetido a
mf:lusﬁo em pafaﬁna dos fragmentos obtidos e corado pela hematoxilh;a-eosina a luz da
Tlcroscopm (')pl.ICﬂ, lesﬁg cronica granulomatosa focal no miocardio caracterizado por: células
s;i:'gt:rs;dl;z‘lcrofagos, linfécitos, fibroblastos em meio a fibras miocardicas parcialmente

Es}e processo ¢ inl‘r;quenlc como afirma Brener, Z & Andrade Z (1979) nos miocirdios
examinados a luz da microscopia de rotina.

ECODOPLERCADIOGRAMA

A -MORFOLOGIA / FUNGAO:
Atrio esquerdo de dimensdes aumentadas
Aorta e estrutura valvar aértica normais
Aparelho valvar mitral de morfologia normal
Estruturas valvares trictispide e pulmonar de morfologias normais
A at_ui]isc das paredes do VE demonstra espessura normal
Cavidade ventricular esquerda com leve aumento de suas dimensdes
Disfunsio contritil de grau discreto
Pericardio de aspecto normal
B -ESTUDO DOPPLERCARDIOGRAFICO:
Padrio de .ﬂuxo mitral compativel com redugo da complacéncia do VE.
qQ _g];;% []{t\l‘;l;\lg(r_j E ge velocidade normal nos demais vasos e cavidades.
Extra-sistoles ventriculares frequentes durante o exame.




D -CONCLUSOES: :
Miocardiopatia dilatada de grau discreto.
Redugio de complacéncia do VE.
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Les&o crénica granulomatosa focal na miocardia caracterizada por células gigantes, macréfagos, linfécitos,
fibrablastos em meio a fibras miocardias parcialmente degenerada

EXAMES SOROLOGICOS

- Aglutinagio para Chagas: positivo

CONCLUSAQ

A apresentagio do caso se deve a raridade da lesfio do miocardio em se tratan_do da forma
cronica granulomatosa da doenga de Chagas. O paciente era motorista de caminhdo e teve

morte subita.
* Académico do 4.° ano de medicina o
** Responsdvel pela Disciplina de Anatomia-Patolégica e Chefe do Departamento de

Ciéncias Bisicas o W
*** Responsavel técnico e documentagdo cientifica do Departamento de Ciéncias Basicas.

BIBLIOGRAFIA

BRENES, Z. & ANDRADE, Z. - Trypanosoma cruzi ¢ doenga de Chagas. Rio deJaneiro,
Guanabara, Koogan, 1979. pp. 199-239.

ANATOMIA

REVISAO ANATOMICA E ALGUMAS NOCOES E
APLICACOES FISIOLOGICAS DO POLIGONO DE WILLIS:

Fernando Batigdlia - Coordenador da Monitoria de Anatomia
Alessandro Ugatti Larruria - 3.° ano médico

Os vasos cerebrais foram primeiramente estudados por Johann Wepfer em 1958. Seis anos
mais tarde Thomas Willis descreveu um conjunto de anastomoses arteriais que hoje recebe o
seu nome. O circulo arterial de Willis é mais poligonal do que circular, ou ainda mais
precisamente, apresenta a configuragio de um heptégono estando localizado na face inferior
ou base cerebral acima da sela tarcica do osso esfendide, onde contém nos seus limites as
estruturas encefilicas: a limina terminal hipotaldmica, o quiasma éptico, o infundibulo, o
tuber cinéreo, oscorpos mamilares, as substincias perfuradasanteriorcse a fossa interpeduncular.
Este circulo, que estd intimamente relacionado com as cisternas subaraquinbideas
interpeduncular e quiasmatica, fica interposto entre as duas faces medias dos lobos temporais
apresentando uma relagio intima com o uncus do giro parahipocampal lateralmente a artéria
comunicante posterior. Relaciona-se também com a porgio postero-medial do lobo frontal no
contorno lateral correspondente da artéria cercbral anterior.

O heptigono arterial de Willis apresenta trés partes dos quais estendem-se os ramos
arteriais que o compde, assim sendo, a parte anterior est formada pelas duas arterias cerebrais
anteriores (ramos das artérias cardtidas internas), de suas partcs dntero-laterais, localizam-se
as artérias cercbrais médias (ramos das artérias carétidas internas) ¢ de sua parte posterior, as
cercbrais posteriores (ramos de artéria basilar), além das porgdes proximais das artérias
cardtidas internas, interpostas entre asartérias cercbraisanteriores ¢ comunicantes posteriores.
A artéria comunicante anterior é um pequeno ramo que anastomosa as duas artérias cerebrais
anteriores (na jungdo de seus segmentos horizontal ¢ vertical) ventralmente ao quiasma optico.
Asartériascomunicantes posteriores (originam-se da porgdo supra-clindide da artéria carotica
interna) unem as duas carétidas internas (anteriormente) com as cerebrais posteriores
correspondentes (posteriormente).

Estas artérias anastomosam o sistema carotideo-interno ao vértebro-basilar; contudo, estas
mesmas anastomoses sdo mais de cardter potencial do que real, pois em condigdes normais niio
ha passagem de sangue do sistema vértebro-basilar para o carotideo-interno ou vice-versa, Do
mesmo modo, praticamente inexistem trocas de sa nguc entre as metades dircita ¢ esquerda do
circulo arterial, como também dos segmentos anterior ¢ posterior do mesmo. Alids existem
evidéncias de que mesmo na artéria basilar (ramo arterial proviniente da jungio das duas
artérias vertebrais) que é inica, hd uma certa independéncia no fluxo sangiiineo proveniente
decadaartéria vertebral. A niio mistura de san guedosterritérios inter-hemisféricos é resultado
da auséncia de diferengas presséricas entre ambos os lados do poligono de Willis, o que podera
acontecer desde que haja modificagdes de pressdo de um lado em relagdio ao outro.

O poligono de Willis e outras artérias da face inferior do cérebro formam uma rede arterial
da qual distribuem e regularizam o fluxo sangiiineo no parénquima cerebral, além de terem
a propriedade de equilibrar pressdes arteriais sistémicas diferentes que se normalizam na




intimidade da superficie desta rede, como também promover uma diminuigio relativamente
pequena da intensidade da pressdo quando atinge o poligono de Willis em relagdio ao arco
adrtico para posteriormente ser efetivamente reduzidos ao nivel anteriolar e venular.

Asanastomoses intracranianas mais importantes sdo as que compdem o poligonoda Willis,
uma vez que nos casos da ocorréncia de uma estenose de uma artéria extracraniana importante
pertencentes a um dos hemicranios, havera uma alteragdo do gradiente pressorico e, como
conseqiiéncia, uma modificagdo no sentido normal do fluxo sangiiineo. Isto significa que o
fluxo sangiiineo passara para o lado arterial do poligono de Willis com menor presséo (lado
acometido pelo processo estendtico) ¢ isto estard diretamente relacionado com a aparigdo ou
niio de isquemia cerebral ¢ um possivel infarto, pois dependerd em grande parte das
caracteristicas anatdmicas do circulo de Willis, como da permeabilidade de suas anastomoses
Dependers ainda da velocidade com que tal processo esten6tico se manifeste, da integridade
da parede vascular principalmente em relagdo a tinica média, da localizagdio do processo
oclusivo, de lesdes oclusivas prévias e de fatores sistémicos circulatérios, hematologicos e
sorologicos. .

O circulo arterial de Willis apresenta comumente uma grande diversidade quanto aos
clementos arteriais que o constitue, onde s6 aproximadamente 40% a 50% dos poligonos se
ajustam 4 morfologia cldssica (tornando-¢ praticamente imprevisivel as conseqiiéncias de um
acidente vascular cerebral) podendo haver variagdes por atresias, agenesias, hipoplasias, ou
mesmo ramos arieriais supranumerarios. Por sinal, a maioria dos relatos quanto as variagdes
sfio realizadas nio no tocante as alleragdes no numero de clementos arteriais, mas sim nas
diferengas que ocorrem quanto aos diimetros, comprimentos, trajetos ¢ disposigdes que estas
artérias adquirem no decorrer do desenvolvimento embrioldgico. As variagdes anatdmicas
mais comuns que ocorrem nos ramos arteriais que formam o circulo arterial de Willis sdo:
diferengas quanto as origens, didmetro ¢ ramos além de agenesias, atresias ou hipoplasias da
artéria comunicante posterior (geralmente a mais variante) podendo ocorrer uni ou
bilateralmente, por exemplo, algumas vezes um ramo desta ariéria paralela a artéria cordidea
anterior gera ramos terminais que sdo-usualmente derivados da artéria cordidea anterior; a
artéria cerebral posterior sendo uma continuagdo direta da comunicante posterior em 15% dos
casos, ou ainda derivada de uma trifurcagiio da artéria carétida interna ¢ ndo resultante da
bifurcagiio terminal da artéria basilar; a artéria cerebral anterior localizando-se sobre a parte
média doquiasma 6ptico e ndo anteriormente acle apés cruzi-lo, ou pode formarum "cotovelo”
pronunciado na face inferior do quiasma 6ptico, ou ainda ser impar; a artéria comunicante
anterior pode ser dupla ou dar origem a artéria cercbral anterior mediana.

O circuito arterial de Willis ainda ¢ sede comum da maioria dos ancurismas congénitos
intra-cranianos, sendo que estes costumam localizar-se, em 75% dos casos, na porgio ventral
do poligono, nas artérias cardtidas internas e seus ramos, ou na artéria comunicante anterior,
os restantes 23% tem origens nas artérias comunicantes posteriores ou no sistema vértebro-
basilar, porém, dentro destas localizagdes, mais precisamente nos pontos de bifurcagio das
artérias cercbrais ou nos angulos formados entre os ramos que compdem o poligono. Tais
aneurismas representam um defeito na tinica média de origem congénita, podendo, inclusive,
serem miltiplos em 15 a20% das vezes, além de possivelmente estarem associados a alteragdes
sistémicas com rim policistico ¢ coarctagdo da aorta.

O circulode Willis é freqiicntemente sujeito a agdes deletéreas de processos ateroscleroticos
(principalmente na forma de ateromasia) que ocorrem nos seus principais ramos de médio
calibre conjuntamente com outros ramos de menor calibre provenientes da composigio do
poligono.

Finalmente, o poligono de Willis pode ser avaliado quanto a sua capacidade de circulagdo,
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;bcilm co(;nc; da suplt?:ncm de cada uma das artérias carétidas internas através da compressio
a - el;!ml a das carotu-ias 10 pescogo associada com o registro cletroencefalografico. Fatos estes
sdo de grande releviincia referente ao tratamento neurociriirgico possivelmente empregado

]

assim como o estabelecimento de um prognéstico mais exato em casos de afecgdes que
acometem csses vasos encelilicos.
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CIRURGIA PLASTICA

LIPOESCULTURA ULTRASONICA

Dr. Antonio Roberto Bozola

INTRODUCAO

: - o e e
Na idade média, a mulher de corpobonito eraa "gordinha" retratada em inimeras pintu

da época. . .
Iga ;llualidadc, a mulher escultural ¢ a magra, de contornos definidos, salientando

rtas dreas. i .
musgg:ﬂt?:;?lgo da sociedade ¢ da midia telcvlisiva, a necessidade de corpo perfeito
aumentou e com isso acirurgia pldstica teve que evoluir também, pqssando ase preocupar 1oﬂ:om
as maneiras de modificar o contorno corporal e as gord.uras s%:bc.ula neas. Numgl pnmelrla ’asveé
a cldssica cirurgia com ressecgdes de pele € gordurz:l deixava incomodas cx'calnzcz que c:i\ aas
a mulher s mesmas retragdes sociais e psiquicas causadas pelo excesso de gordur
locakz';dr?fr de 1978, surgiu na Franga a l_ipoaspiracﬁo profunda’'. Método que com 0 paslsrzllor
dos anos foi demonstrando sua eﬁciéncn;t na rcdulc;?io dos volumes gordurosos, tais co

X ernas, bragos, tronco, submento, etc. ,
Cukgetslhf ﬁl\éat%d?) cﬁciénle fluando as indicagdes §ﬁo corretas e tecnicamente bem e.\'ecu,t_:;das:
A grande limitagio da lipoaspiragdo profunda ¢ que o volume de g_ordur::) aser rerr;o; i r:‘;;
acompanhado de sangue aspirado pelo trauma da pres§ﬁo negativa so re.osdva 08 1 ‘ou
calibrosos do tecido gorduroso. Por isso temos que reduzir o volume lipoaspirado a mzé;sl :
menos 2,5 a 3,0 litros (em adultos), ou lransﬁ_mdlr sangue se quisermos auln}a._entar. elrll ;0
limitagdo classica ¢ o ndo desapa drcci crlm:n(;:) das lmé)crl'cm:l?gfade superficie (celulite), que né
i r iltimo, a flacidez de pele que ndo sc a I i
i “;/C;g;fl;llc: qilgsdo niio ha flacidez, a remogdio de grz_mdcs \_-'o.iumcs provoca scu a;prcmment;.
Recentemente surgiu a lipoescultura superficial, utilizando método de ipoaspiragdo
anterior, mas trabalhando a nivel hipodérmico, liberando a pele para que sofra contragdo,
i erficic sobre a drea modelada. . s
red]j':;r\lf::(;:s izﬁmertn-sc gordura aspirada sob a pc_lc para estimular uma reagio mﬂa;ml'oga
mais intensa, provocando sua maior contragdo, evitando ressecgdes exageradas e re uz°1(111 0
a extensio das cicatrizes necessarias em outras épocas. Na procura dc melhores rncl. 0s,
menos traumaticos, de mais facil manejo, com menores perdas sangiiincas, que provoque
maior contragio da pele e que possa obter mais d;:lalhps que 0s métodos trqd:cncglalsh.ﬁ iglrl%:l]lel
a lipoescultura ultrasdnica, idealizada pelo cirurgido italiano, de TOI’II:IO, I

Zocchi?,
MATERIAL E METODO

O cquipamento de lipoescultura ou lipoplastia ultrasénica ¢ composto de um emissor
automatico de ultrasom, que produz até 19.800 kilohertz. Conectado a ele por um ﬁ.o, temos
uma haste de titineo. O sistema ¢ acionado por um pedal ¢ podemos regular a poténcia em

¢ éncia maxi 800 Khz).
ualquer percentual da poténcia 111a.\1ma_(19. ‘
- : extremidade da haste de titineo emite o som em forma de um cogumelo, com extensio
de mais ou menos 1 a 2 cm de raio, quando em contacto com tecido gorduroso-infiltrado.

Sob anestesia geral ou local, dependendo da extensio da drea, infiltra-se a regido a ser
tratada com uma solugdo hipoténica igual a metade da tonicidade do plasma, acrescido de
1000UI de hialuronidase a cada 1000 ml de solugdo ¢ 10 mg de dexametasona.

A infiltragdo deve tornar a drea targida, a ponto de distender a pele e tornar a célula
gordurosa muito 14bil.

Por um orificio de 2 cm, vizinho a drea a ser tratada, introduz-se um mandril plastico de
2 a3 cm de extensfio, por dentro do qual se coloca a hate de titineo, emitindo o ultrasom. Este
destrdia gordura, liquefazendo-a totalmente. Em seguida aspira-sea gordura ou somente o fato
de comprimi-la elimina-a pelo orificio.

O tratamento da gordura subdérmica elimina grande parte das irregularidades de superficie
¢ estimula a contragiio da pele em niveis maiores do que com 0s outros métodos aplicados até
0 momento.

Foram tratadas 32 dreas em 10 pacientes, nos flancos anteriores, posteriores, trocanters,
face interna de joelhos e coxas e face anterior ¢ posterior de coxas.

Os resultados obtidos sio animadores, de boa qualidade, com recuperagiio pés-operatoria
répida.

COMENTARIOS E CONCLUSOES:

O procedimento, por ser mais leve e de ficil execugdio que os existentes até o momento,
permite detalhar menor as dreas tratadas. A haste pode ser manipulada como arco de um
violino. As perdas sangiiineas sdio insignificantes, podendo tratar tantas dreas quanto
necessarias.

O edema pés operatério e as equimoses sio discretos, provoca maior contragio de pele que
0s outros métodos.

Também trata das gorduras profundas e em volumes muito grandes, pode associar-se a
lipoaspiragdo cléssica, facilitando-a ¢ reduzindo suas perdas sangiiineas.

Outros procedimentos médicos cirtrgicos irdo surgir com esse equipamento, num futuro
muito proximo. Talvez a destruigio de tumores inoperaveis localizados, seja um deles. Um
protocolo desse procedimento est4d sendo elaborado pelo Professor Bordin na Fundagiio
Faculdade Regional de Medicina de Sio José do Rio Preto, Jjuntamente com o autor.

A infusdo de liquidos no subcuténeo, atualmente é feita com seringa de 3 vias. Mas como
se trata de volumes de até 4.000 ml, torna-se cansativo sabendo que a cada compressio do
émbolo infunde-sc 1 ml.

Juntamente com a empresa Braile Biomédica ¢ o Dr. Domingos M. Braile, ja estd em
operagioum prototipo deuma bomba de infusiio, baseada na bomba de ci rculagdio extracorpdrea,
que além de injetar o liquido, nos servird para aspirar a gordura liquefeita.

RESUMO

O autor descreve o método de lipoescultura ultrasonica, o equipamento ¢ os resultados em
pacientes tratados.
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RESUMO

Hiperplasia linfonodular gigante ¢ uma raradoenga do tecido }inféidc descrita ori gmallmc‘:r!u;.
por Castleman em 1956. Esse trabalho relata o caso de uma paciente comuma ‘massil‘ palpave
na regidio do mesogdstrio, com queixa ha 5 anos. A paciente foi submetida a avaliagiio por
métodos de imagem que revelaram uma massa sélida, calc1ficad:.1 no fetropcr}topcq. wor

Foirealizado laparotomiacodiagnéstico anatomo-pa‘toléglcofm _dchlpcrplasm llr.‘lf(IJ,Tll. ular
gigante, referida também como Doenga de Castleman, hiperplasia linfonodular angiofolicular

chamartoma linféide gigante. '
A excisfio cirirgica total é o tratamento de escolha, com resultado geralmente curativo.

SUMMARY

Giant Lymph node Hiperplasia is a rare discase of limphoid tissue which was originally
described by Castleman in 1956. _ . :
The authors describe a case of a patient with a palpable tumor on the mesogastric region,
with complaining of a mass on the mesogastric region since 5 years ago. : 2
She was investigated by image diagnostic technics that demonstrated a solid mass with
calcification in the retroperitoneum. _ s ‘ .
Laparotomy was done and the anatomo patological examination sho.\\'cd giant l)._mph‘ node
hiperplasia, referred to by a varicty of names including Castleman's Discase, Angiofolicular
Lymph Node Hyperplasia and Giant Lymphoid Hamarloma. e .
Complete surgical excision is the treatment of choice and it is generally curative.

INTRODUCAO

Doenga de Castleman ¢ uma rara hiperplasia linfonodular gigante benigna de etiologia
discutida. Foi definida em 1956 por Benjamin Castleman(6) como o rem’ll‘tado de uma
proliferagio intranodal benigna de linfocitos maduros ¢/ou células plasmaticas, levando

i - q I
conseqiicntemente ao aumento do volume nod:'i - _

Essa patologia, também designada por hiperplasia linfonodular gigante, haf‘n‘artoma
linféide gigante ou hiperplasia linfonodular angiofolicular, acomete pacicntes de 10 4 45 anos
de idade, sem predilegio 4 raga ¢ ao sexo(:a)_. : ' W

Existem dois tipos histologicos caracterizando esse tipo de hlpcrp!asm. a) Va:sgular
Hialino, aparece em 90% dos casos, com pacicntes assintomaticos(5); b) Células Plasmiticas,
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presentes em 10% dos casos, com pacientes sintomaticos(5). O tipo histolégico de Células
Plasmaticas possui sintomas diversificados, dentre eles: febre, adinamia, hepato esplemomegalia,
diminuigio de peso, hemoptise, tosse ¢ dispnéia. Ha também alteragdes laboratoriais sendo,
a hiperglobulinemia, hipoalbuminemia, aumento da velocidade de hemossidimentagiio e
leucocitose, as mais comuns(5). A justificativa destas variagdes clinicas neste tipo histolégico
seria a grande produgdo de interleucina-6 pelo centro-germinativo do linfonodo afetato(8). O
tipo histolégico de Células Plasmaticas pode ser multifocal(2).

A doenga de Castleman tem como localizagdio preferencial o mediastino anteriore posterior
(70%), também podendo acometer as regides hilar, intra pulmonar, retroperitdneo (para
renal), mesentério, pelve, axila, regidioin guinal e pescogo(5). Ha casos de acometimento extra-
nodal como laringe, vulva, crinio ¢ grande omento(13).

RELATO DO CASO

Paciente I.R., 34 anos, branco, sexo feminino, assintomatico, procurou o nosso Servigo com
queixa de uma massa na regido do mesogdstrio hd 5 anos.

O exame fisico mostrou uma massa palpével na regido do mesogstrio, fixa, endurecida,
ndo pulsitil, com discreta dor 4 palpagio profunda.

Os exames laboratoriais solicitados (NA+, K+, Uréia, Creatinina, Hemograma completo)
estavam normais,

A radiografia simples do adbdme em A. P. (Anlcro-Poslcrior), (Fig.1) evidenciou uma
massa calcificada a dircita do corpo vertebral de L4. A urologia excretora com 20 minutos (Fi g
2), mostrou que a massa desviava o ureter desse lado lateralmente. O exame ultrassonografico
demonstrou uma massa solida, hi poccdica, comimagens hiperrefringentes em seu interior que
produziam sombra aciistica posterior caracteristica, medindo cerca de6,5x 5,3 x3,5 cm, nos
seus maiores ¢ixos, com didmetro médio de 5.1 cm. (Fig. 3). A tomografia computadorizada
observou uma massa retro peritonial, captante de contraste, com calcificagdo irregular
perif€rica, posterior i veiacava inferior. (Fi £.4). Na cavografia, a massa promovia compressio
¢ desvio anterior da veia cava inferior, que possuia permeabilidade conservada, sem invasio
de suas paredes (Fig. 5).

A paciente foi submetida a laparotomia, quando foi realizada biopsia de congelagio
transoperatéria e excisfio total de massa. O diagnostico anatomo-patolégico foi de hiperplasia
linfonodular gigante (doenca de Castleman), tipo vascular hialino.

Fig. 1 - Radiologia
simples de adbéme
evidenciando uma
massa calcificada a
direita do corpo verte-
bral de L4.

Fig. 2 - Urografia
escretora com o tempo
de 20 minutos. Notar o
desvio do ureter direito
lateralmente.
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Fig. 3- Corte ultrassonografico no mesoga‘)_strio mgstrando
massa sélida, hipoecdica, com imagens hiperrefringentes
em seu interior, produzindo sombra acustica posterior
caracteristica.

Fig. 5 - Cavografia mostrando compressao
e desvio anterior da veia cava inferior,
que possui permeabilidade conservada,
sem invasao de suas paredes.

Fig. 4 - A tomografia computadorizada demonstra uma massa
retro peritonial, com calcificagao irregular periférica, captante de
contraste e posterior & veia cava inferior.

DISCUSSAO

Doenga de Castleman é um raro tumor linféide benigno de etiologia c?esconhcmda.
Geralmente estd localizado na cavidade toricica, sendo extremamente incomum no
retroperitoneco(3). . : : .

Basicamente existem quatro teorias relacionadas com a cliopatogenia dq doenga ge
Castleman, sioclas: processoinflamatorio cronico (6), lesdo hamar!omalgﬁsa(!}), dlsrrf:gu]aQElro
do sistema imune devido infecgiio pelo virus Epstein-Barr(1) ¢ deficiéncia de células T-
Supressoras(13). | .

A hiperplasia linfonodular gigante localiza-se em qualquer parte do organismo 011dq exista
linfonodo ou, qualquer regifio que tenha uma colegio de células plasméticas, histiécitos ou

linfocitos. 5.7 sh e
Esta patologia ¢ dividida em dois tipos histolégicos: o vascular hialino ¢ o de células

lasmaticas. ' ‘ ' N o]
2 O nosso caso ¢ de uma hiperplasia linfonodular gigante bcmgm? do tipo ln§tologlco
vascular hialino, num paciente do sexo feminino, de 34 anos de idade, Iocalllzada no
retroperitdneo, na regifio do mesogdstrio, a dircita de L4, sendo uma massa calcificada e

assintomatica. Segundo Ebisunos, S. e colaboradores(3), esta patologia, quando acomete o
retroperiténeo, tem por preferéncia localizar-se na regido para renal esquerda, geralmente em
pacientes assintomaticos, entre 24 ¢ 55 anos de idade, 50% das massas niio eram calcificadas.

O diagnéstico diferencial com as doengas linfoproliferativas pulmonares ocorre quando
esta patologia situa-se no mediastino ou regido hiliar, devendo-se considerar as possibilidades
de pseudo linfoma, granuloma de células plasmaticas (histiocitoma/xantoma), pneumonite
lifocitica intersticial, linfadenopatia angioimunoblastica, granulomatose linfomat&idee doengas
linfoproliferativas induzidas pela ciclosporina(4).

Excisdio total da masa é o tratamento de escolha, se nio for possivel, realiza-se excisiio
parcial associada ao uso de esterdides e a radioterapia, sendo raro ocorrer recidiva ou
malignizagio desta doenga.

Segundo Libson, E. e colaboradores(10), a doenga de Castleman do tipo histolégico de
cclulas plasmdticas, quando multifocal, geralmente desenvolve-se um linfoma maligno,
Sarcoma de Kaposi ou carcinoma de célon.
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Oepitelioma calcificado da peleé um tumor encontrado sobretudo nainfincia, relativamente
aro ¢ que tem caracteristicas bem estabelecidas possibilitando um diagnéstico facil e
ratamento simples e definitivo.

Malherbe (1881) ¢ anteriormente Wilchens (1858) tornaram bem conhecida a patologia,
nas permanecendo o nome do primeiro ligado definitivamente ao tumor. Modernamente a
nelhor denominagdo do ponto de vista histopatologica ¢ mais correta ¢ Pilomatrixoma, pois
mais recentemente os patologistas sdio de opinido que o tumor sc origina da matriz do pelo.

SINONIMIA

01. Epitelioma calcificado de Malherbe (denominagiio mais usada)
02. Tumor de Malherbe

03. Epitclioma benigno calcificado (Lécene)

04. Epitelioma benigno da pele da crianga (Fevre)

05. Epitelioma mumificado e calcificado

06. Cisto epidermico (Stowens)

07. Pilomatrixoma (Mascaro) / Turhan & Kraimer

DISCUSSAO QUANTO A FORMACAO: HISTOGENESE

Malherbe(1) admite que uma forma de epitelioma de evolugio muito lenta onde as células
fossem levadas a necrobiose e numa fase posterior a infiltragio calcdria. Recentemente Turhan
¢ Kraimer consideraram a possibilidade do tumor ser originado de células da matriz de
foliculos pilosos. Explicam que as "Shadow cells” seja uma forma de queratinizagio ¢ tentativa
de formagdo de pelos.

INCIDENCIA:

Admite Grob(2) uma malformagdio tipica da infincia, podendo ser encontrada em
lactentes.

A maioria dos trabalhos correlacionados mostram predomindncia do sexo feminino. Ha
relatos de seu achado em adulto (provavel evolugio desde a infincia).

DIAGNOSTICO

E indolor, de evolugiio lenta, aparecimento insidioso geralmente descoberto pela palpagdo
feita pelas mées no trato didrio com a crianga.

Mostra-se aderido muitas vezes a pele levando-a a ter caracteristica de "casca de laranja"
sugerindo malignidade. Podendo aparecer em placa dura coberta por delgada limina cutdnea
(Févre), mas esta camada cutinea pode variar.

E um tumor duro, de consisténcia ésse dando a sensagiio de formagdo dssea, movel, livre
dos planos profundos, de formato oval ou irregular, superficie bocelada oulisa, forma e volume
variavel de acordo com o tempo de evolugfio. Localiza-se de preferéncia nas regides: brago,
joelho, supercilio, abaixo da mastoéide, regides temporais, geniana, nuca.

(O nosso caso foi da regifio anterior do brago esquerdo, direito e perna).

O exame ao RX exibe um nédulo radio opaco, de contorno nitido, calcificado em intimo
contacto com a pele e sem relagdo com o plano 6sseo subjacente e independéncia aos planos
profundos.

EVOLUCAO

Sio de evolugio extremamente lento que se comportam... "como corpos estranhos bem
tolerados pelos organismos"... (Févre). Sdo inativos.

As vezes aparecem ulceragdes de pele com formagio de fistulas que drenam material
calcdrio podendo infectar-se e decorrente a eliminagfo total do tumor.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Na maioria das vezes, devem ser diferenciados dos:

01. Granulomas subcutdneos de corpos estranhos

02. Necrose adiposa subcutinea dos lactentes por hipodermoclises

03. Cisto dermioide

04. Tumores mistos

05. Cisto epidermico calcificado (auséncia de células basofilas, presenga de epitélio
escamoso(7)

No nosso caso a principal suspeita era a cistecercose, A histéria, o exame fisico, o RX. bem
conduzidos, permitem um diagnéstico, dificilmente deixam margem a davida.

ANATOMIA PATOLOGICA

Sdo tumores geralmente solitdrios, de consisténcia dura. A superficie externa mostra-se
bocelada de coloragiio branco-amarelada, opaca. Aocorteexibe dreas de consisténcia irregular
e coloragiio com nuéncias diferentes. O tamanho ¢ descrito pela maioria dos autores de 0,5 a
3,0, podendo alcangar tamanho pouco maior.

A microscopia apresenta-se envolvida por tecido fibroblastico em derme profunda. Em
meio ao estroma conjuntivo aparecem células epiteliais que se apresentam como células
basofilicas ¢ "Shadow cell”. As células basofilicas sdo pequenas com pouco citoplasma, nicleo
denso hipercromatico. alongado. As "Shadow Cell" coram-se em roseo palido com limites
imprecisos ¢ 0 nicleo quase nio se cora na porgio central da célula. Ao lado dclas, estdo




presentes dreas de queratinizagio que podem constituir pequenos cistos corneos. O estroma
mostra tecido conjuntivo permeando as massas celulares com a presenga de células gigantes
tipo corpo estranho. A calcificagdo aparece com a granulagdo fina ou em grandes dreas de
deposigio, podendo ocorrer calcificagio(8). Ha possibilidade de ser erroneamente interpre-
tado como um carcinoma(4), dado os scus aspectos variados.

RELATO DO CASO

Identificagdio: O menor R.T. Ferreira, R.G. 72.111, Hospital de Base, nascida em 10/04/
70, 11 anos.

Cér: Branca - Sexo: masculino - Natural: Sio José do Rio Preto - Hospitalizada em 20/08/
81.

Queixa Principal: Carogos na pele ha 3 anos.

H.D.A.: Relata a mie do paciente que hé +- 3 anos apareceram vérios "carogos" no corpo
localizados no brago esquerdo(1), brago direito(2) e perna(1).

S#o indolores, ndo incomodando o paciente.

EXAME FISICO: Nédulos irregulares localizados no cotovelo direito(2), antebrago
esquerdo(1), regidio poplitea da perna esquerda(l) Indolores, ndo aderidos, irrcgulares ¢
endurecidos com +- 0,5 cm de didmetro.

RX: Nio realizado.

CONDUTA: Exerese dos nodulos para a histopatologia.

HISPATOLOGICO:

exame: (macro-micro)

material: nodulo subcutineo

Macro: O espécime € recebido em formalina e consta de quatro fragmentos irregulares de
tecido, medindo em conjunto 2,1 x 1,0 x 0,5 cm. A superficie externa ¢ finamente granulosa,
brilhante de colorido creme-acastanhado. A consisténcia apos descalcificagio ¢ eldstica. Aos
cortes, nota-se tecido homogéneo, de colorido branco-opaco.

EXAME MICROSCOPICO: Oscortes histologicos demonstram fragmentos de estrutura
nitidamente demarcada, envolvida por uma cépsula de tecido conjuntivo. O estroma ¢ denso,
rico em fibroblastos, histiocitos ¢ células gigantes multinucleadas de tipo corpo estranho. De
permeio observam-se ilhotas celulares constituidas por dois tipos diferentes de células. Mais
perifericamente, observam-se células de citoplasma escasso, justapostas, nfio sc distinguindo
as bordas celulares ¢ niicleos redondos ou alongados, de cromatina densa, intensamente
basofilica. As outras células, dispostas nas porgdes mais centrais das ilhotas mostram
citoplasma levemente eosinofilica, rico em granulagdes finas, basofilicas ¢ o niicleo picnético
ou ausente. Por vezes, observam-se estruturas redondas, eosinofilicas proximas as células
periféricas das ilhotas ndo hd sinais de malignidade.

DIAGNOSTICO: Pilomatrixoma (Epitelioma calcificante de Malherbe).
PROGNOSTICO

- E sempre bom. Existem casos relatados em pessoas adultas que apareccram desde a
infincia.

RESUMO

Os autores apds revisio dos trabalhos a respeito do assunto existente na literatura
apresentam 1 caso, com boa evoluglio e ressaltam sua raridade, benignidade e aspectos
histopatolégicos, foram os motivos que nos levaram a realizagiio deste trabalho.
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_SINONiMIA: Calvicie-Alopecia de padrio masculino - Alopecia Androgenética - Alo-
pecia Hereditdria,

A calvicie nos homens ¢ toleravel porém, nas mulheres é muito preocupante quando ocorre
além dos limites culturalmente aceitiveis, o que confere aos cabelos uma importante fungéo
psicoldgica. Paraa mulher afetada a queda de cabelos ¢ perturbadora sob vérios aspectos; desde
a patologia subjacente até a aceitagdo pessoal e social, devendo pois, ser encarada ao ﬁlesmo
tempo como um problema médico ¢ como um problema estético. Um fato que tem nos chamado
a atengdo, na atualidade, ¢ o aumento das alopecias em mulheres,

DEFINICAO:

AIOpcqia vem do grego "Alopex" - animal sujeito a uma doenga que Ihe faz cair os pélos.
Androgénica vem do grego "Andro" - homem ¢ do grego "Genica" - relacionado a transmissio
por gencs.

' Alopecia Androgénica (AAG) ¢ uma queda de cabelos produzida pela agiio dos androgenos
circulantes. No homem ¢ uma deficiéncia de cabelos gencticamente determinada. Na mulher
além deste fator genético, associa-se também a presenga de endocrinopatias androgénicas.

O retrocesso uniforme e discreto de cabelos da linha frontal que sc observa desde a
adolfzscéncia. ndo representa um primeiro estigio da AAG, podendo ser considerada como
mami:cslncﬁo fisiologica pois. ocorrem em 96% dos homens ¢ 80% das mulheres. Sabe-se
também que a maioria da Alopecias Difusas Femininas sio androgénicas, pois, em torno de

509 . . A ol
50% das mulheres que as apresentam tém os niveis de Testosterona significativamente
aumentados.

ETIOPATOGENIA

A etiologia da AAG ¢ multifatorial pois envolve fatores de ordem Genética ¢ Hormo-
nal(l). Eventualmente ¢ agravada por fatores de ordem local (utilizagio de topicos inadequados
para os cabelos) e/ou emocionais (o que ¢ discutivel).

O Fator Genético ¢ bem evidente quando se observa a incidéncia em homens cujos pais
sdo calvos. Nas mulheres a AAG ocorre numa proporgiio variavel de 54% para aqucins com
antecedentes femininos de primeiro grau, com alopecia do couro cabeludo. Com base nestes
fatos estabeleceu-se a existéncia de um gene autossdmico dominante - "B" (de Baldness) e outro
recessivo - "b" (2). Assim teriamos as seguintes possibilidades, dependendo da penetrincia do
gene (e, obviamente, também da agdo dos Androgenos):

HOMEM MULHER

BB = AAG BB = AAG
Bb = AAG Bh = Normal
bb = Normal bb = Normal

O Fator Hormonal se manifesta nos locais em que a unidade Pilossebicea Androgénica-
Dependente (Foliculo Piloso e Glindula Sabécea)(3), possue receptores especificos ¢, no caso
dos pélos, em dreas definidas do couro cabeludo, face, membros, pubis ¢ axilas. Curiosamente
os cabelos respondem 4 agfio dos Androgenos pela sua diminuicdo resultante em AAG,
enquanto os pélos respondem 4 esta mesma agio com um crescimento anormal resultando em
hirsutismo. A causa exata deste efeito paradoxal nfo estd devidamente esclarecida, como
também a diferenga clinica entre os tipos de AAG que se manifestam nos homens e nas
mulheres. A AAG depende da agdio dos hormdnios de origem gonadal e¢/ou adrenal.
Clinicamente demonstra-se esta dependéncia androgénica mediante o fato de que a calvicie
ndo se desenvolve em eunucos antesda puberdade (fato citado na antiguidade por Aristoteles)(4),
¢ frequente nas patologias que aumentam os andrégenos circulantes e nas terapéuticas por
andrégenos, sobretudo em mulheres com antecedente com AAG.

Em mulheres normais a Testosterona (T) circulante origina-se, quase que a metade,
diretamente dos ovérios e supra-renais em quantidades aproximadamente iguais, € o restante
da conversdo periférica de Androstenedione Circulante que, por sua vez, provém também
igualmente dos ovirios e supra-renais(5). A Deidroepiandrosterona (DHEA) ¢ o sulfato de
Deidroepiandrosterona (DDHEA-S) originam-se quase que exclusivamente das supra-renais,
A forma biologicamente ativa da T., isto ¢, a que leva a uma estimulagio Androgénica¢a T.
Livre, que em homens normais estd em torno de 3% e em mulheres normais cerca de 1%e,
naquelas com hirsutismo ou com AAG eleva-se para aproximadamente 2%. O restanteda T,
cerca de 80%, esta ligada 4 uma B-Globulina conhecida como Globulina ligadora de
Hormdnios Sexuais - SHBG ("Sex Hormone Binding Globulin") 17% a 19%esta frouxamente
ligadaa Albunimae orestante, 1%a 3%da T. ndo ligada (T. Livre) ¢ aque apresenta a condigiio
de mover-se livremente dos vasos sanguineos para dentro da célula alvo(6). Entfio, a
androgenicidade estaria na dependéncia da redugio do SHBG com o consequente aumento da
taxade T. Livre que, pordifusiio passiva, penetra nas células dos Foliculos Pilosos que possuem
receptores especificos, (como também das glindulas sebaceas). Nocitoplasma, dentre as virias
transformagdes que pode sofrer.a que aqui mais nos interessa ¢ a conversdio para
Dihidrostestosterona (DHT) sob a agfio de uma enzima citoplasmadtica, a 5o( redutase,
formandoa 5 o( - DHT que estdo liga-se ao Receptor Androgenico (Ra) formando o Complexo
Esteréide-Receptor (DHT-Ra) que penetra no niicleo do tecido alvo onde se une ao DNA, oque
leva a formagiio do RNA-mensageiro (RNA-m) e, na sequéncia, o RNA ribossomial inicia a
sintese de vérias proteinas, induzindo as respostas mediadas pelos receptores androgénicos
celulares que produzirdo as modificagdes no crescimento de cabelos.

Também a Androstenedione como a DHEA podem ser metabolizadas em T. no préprio
foliculo piloso(7) e, a seguir, ser convertida ou ndo em DHT que ird atuar conforme a
sensibilidade de scus receptores periféricos, seguindo a sequéncia acima.

A AAG na mulher pode entiio ser decorrente dos seguintes fatores isolados ou associados
entre si:

- aumento de secregio glandular de androgenos pelos ovarios, supra-renais ou ambos;

- da alteragiio de niveis sanguineos de proteinas carrcadoras dos esterdides sexuais
(SHBG);

- de uma maior sensibilidade de receptores androgénicos dos foliculos pilosos:

- de um aumento na conversio de T. em DHT nos tecidos pela elevagio da taxa de 5 of
redutase:

- em ambos os sexos, da predisposi¢do genética ji citada anteriormente.
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DIAGNOSTICO CLINICO

A diminuigdo gradativa de cabelos nos pacientes com AAG € decorrente do encurtamento
da fase andgena e um consequente aumento da queda de telogenos. Quanto ao inicio, costuma
ser mais precoce no homem que na mulher. Clinicamente a AAG pode ser classificada em 2
tipos bésicos, conforme seja observada na mulher ou no homem.

AAG NO HOMEM OU CALVICIE MASCULINA: Considerando-se a classificagio
proposta por Hamilton (8), existem 8 tipos evolutivos que vao desde o tipo [-retrocessoda linha
de implantagio fronto-parietal até o tipo VIII - ou calvicie hipodratica.

AAG NA MULHER: Dentro de suas variantes podemos enquadra-la em:

1 - AAG TIPO FEMININO OU CONSTITUCIONAL: Influencidvel pela incidéncia
familiar, caracteriza-se por uma rarcfagio pilosa uniforme ¢ "emcorda" no altoda cabega, com r

3

manutengdo da linha de implantagdo frontal dos cabelos. Ao contrario do homem, nio se nota

retrocesso frontal.
2 - AAG TIPO MASCULINO: Surge em decorréncia de um hiperandrogenismo.
Caracteriza-se pelo retrocesso temporal com rarefagdo difusa de cabelos fronto-parietais. Este

tipo impde a necessidade de pesquisa da origem dos androgenos.
Ocorrem aqui as seguintes variantes: presenga da AAG isoladamente, AAG acompanhada
de outros sinais cutineos que eompdem a Sindrome SAHA (scborréia, acne, hirsutismo e
alopecia); AAG compondo a Sindrome SAHA ¢ outros sinais de virilismo como voz grave,
hipertrofia muscular, hipertrofia doclitoris e distiirbios menstruais, quando entéo, necessitamos
da colaboragdo diagnostica ¢ terapéutica do endocrinologista ¢/ou do ginecologista. |
Obviamente é varidvel o grua de comprometimento quanto d presenga dos sinais apontados.

DIAGNOSTICO PREFERENCIAL )
i (OU SITUACOES EM QUE PODEM ESTAR ASSOCIADAS)

1 - ALOPECIA DIFUSA DE CAUSA ENDOCRINA: Hipotircoidismo, hipertireoidismo,
labetes, gravidez, anticoncepcionais, hipopituitarismo.

2 - ALOPECIA DE ORIGEM QUIMICA: Provocada pelo uso de télio, substincias
titircoideanas, anti-coagulantes, agentes citostdticos, hipervitaminose a, litio, etretinato,

| - ALOPECIA DE CAUSA NUTRICIONAL OU METABOLICA
. EFLUVIO TELOGENO
DOENCAS CRONICAS GRAVES

AGNOSTICO LABORATORIAL DA AGG NA MULHER

Josagens plasmaticas dos principais horménios circulantes: Testosterona, DHT,
ediona ¢ DHEA-S, dos 17-cetoeterdides (17-KS), 17-hidroxicorticosterdides (17-
ndrios, da hidroxiprogestcrona, LH, FSH, T3, T4, TSH, cortisol ¢ da prolactina
leragdes destas dosagens nos indicardo distirbios ovarianos ou adrenais ou de outras
Niveis muito aumentados sio sugestivos de ncoplasia (9) o que gera a necessidade da
{0 antdémica do processo através da tomografia computadorizada (TC), imagem de
i magnética (IRM), Ultrassonografia (US). Por outro lado, o fato do perfil dos
08 séricos estar normal, nfio descarta o diagnéstico de um hiperandrogenismo porum
e sensibilidade de receptores androgénicos dos foliculos pilosos, ou clevagio das T.
il

slogia ovariana costuma ocorrer um aumento maior dos niveisde T. ¢ DHT ¢ menor

ndrogenos no soro com os 17-KS urindrios normais, sendo necessarioentio, o U.S.

pélvico para pesquisa de ovarios policisticos. Na patologia adrenal o DHEA-S, androstenedione
1o soro ¢ os 17-KS urinrios estfio aumentados necessitando da T.C. ¢/ ou IRM para avaliagio
mais precisa da adrenais.

Caso haja aumento dos niveis da 17-hidroxiprogesterona, T. ¢ Androstenediona, trata-se
provavelmente de hiperplasia adrenal (congénita ou no). Na prética, eventualmente existem
dificuldades em diagnosticar a origem de hiperandrogenismo apenas com os valores basais,
sendo necessdrio portanto, recorrer aos testes supressivos ou estimulativos.

TRATAMENTO

Avangos significativos surgiram nos ultimos anos com a introdugdo de substincias
antiandrogénicas (para o tratamento na mulher) e de substdncias niio antiandrogénicas. Disto
decorrem diferengas terapéuticas quando pretendemos tratara AAG na mulher ou no homem.

Terapéutica Sistémica na Mulher: Obviamente é importante excluirmos as causas
endécrinas do hiperandrogenismo que tenham indicagdes terapéuticas especificas, desde
medicamentosas até cirlirgicas. A partir da exclusdo destas causas iniciamos a terapéutica do
quadro cutineo.

Antiandriégenos:

- Acetato de Ciproterona: Atua como inibidor periférico tanto da ligagio do hormdnio
a sitios receptores, como da enzima 5-alfa-redutase. A nivel central bloqueia a secregdo das
gonadrotrofinas hipofisdrias reduzindo a atividade ovariana e a produgdo de andrégenos. E
apresentada em comprimido contendo 2 mg de acetato de ciprotcrona combinado com 0,035
mg de Etinilestradiol que o faz tambémcontraceptivo. O esquema posologico ¢ 1 comprimido
a0 dia com inicio no 1.° dia do ciclo menstrual durante 2 dias consecutivos, 1 semana de
interrupgdo e, a seguir, reinica-se um novo ciclo de tratamento. As respostas ocorrem apos 6
meses de tratamento. A esta terapéutica pode ser associado ou usado isoladamente o Acetato
de Ciproterona emdoses que variam de 10 mg até 50 mg/diarios.

- Espironolactona: Um antagonista da aldosterona, também tem demonstrado agio anti-
androgénica por inibigiio da sintese de Testosterona nas adrenais e gdnadas, ¢ agio competitiva
com os Andrégenos nos sitios da ligagiio especificas em érgdos-alvos. Doses varidveis de 50
mg a 200 mg/dia por um periodo minimo de 6 meses. '

Como efeitos colaterais dos anti-andrégenos tém-se observado cefaléias, distirbios
gastricos, mastodinia, alteragdes do libido, depressio, edema ¢ cloasma. Sdo contra-indicados
na gravidez, transtornos graves da fungdo hepdtica, processos tromboembdlicos, sangramento
genital anormal de causa indeterminada ¢ doenga cardiovascular.

TERAPEUTICA TOPICA

A introdugiio de substincias niio anti-androgénicas como o Minoxidil constitue um avango
na terapéutica topica, podendo ser utilizada tanto na AAG do homem (10) como na da mulher.

O Minoxidil 1% a 3% ¢ utilizado em aplicagdes topicas 2 vezes ao dia na érea afetada.
Apresenta respostas favoriveis nas seguintes condigdes:

- Idade: Quanto mais jovem melhor, principalmente abaixo dos 40 anos

-Evolugio: Até 3 anos é mais favordvel do que de 5 a 10 anos, acima de 10 anos respostas
dificeis ou nulas.

- Area menor que 10 cm

- Presenga de vellus

- Precocidade do tratamento

- Continuidade das aplicagoes

- Uso por tempo prolongado, acima de 4 mescs

- Menor predisposigdo familiar



: Outras terapéuticas topicas utilizaveis sio a Espironolactona 4 2% e substincias rubefacientes,
a!e{n d_aquelas gsadas para o controle da seborréia ou pitiriase capitis e, finalmente, tratamento
cirurgico com indicagdes bem definidas e efetuadas por profissionais habilitados.
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RESUMO

A Alopecia Androgenica (AAG) representa a queixa de um niimero crescente de pacientes
que procuram o consultério do dermatologista, principalmente do sexo feminino. Dada a sua
importiincia médica e/ou estética, neste trabalho sdo apresentados os conceitos atuais sobre a
etiologia envolvendo os fatores genéticos ¢ hormonais, como também a correlaciio entre a

cl_iopalogenia, a clinica, o diagnéstico laboratorial ¢ o tratamento com as respectivas
diferengas,tanto no homem como na mulher.

SUMMARY

~ Theandrognic alopecia does represent a significant growing complaint of the paticnts that

M for a dermatologist office, even when we cansider the feminine population. Because its

lical and aesthetic importance, this work analyses the present krowledge about aethiology

I IS genetic and hormonal aspects, as well the etiopathogeny, the clinical and the laboratorial
‘diagnosis and the treatment with the respective dillerences in both sexes.

PARASITOLOGIA

CASOS DE LEISHMANIOSE NO MUNICIPIO DE FRONTEIRA-MG

* Cdssio da Silva Mello - Salomde M.L.M. - Pardo S.

Grupo de Vigilincia Epidemiolégica do Escritério Regional de Saide
de Siio José do Rio Preto, da Secretaria da Saide de Siio Paulo

RESUMO:

No periodo de 1980 a 1990, foram notificados no ERSA-57 com séde em Sio Jos¢ do Rio
Preto, 16 casos de leishmaniose tegumentar americana, procedentes dos Estados do Mato
Grosso, Bahia, Roraima, Fronteira-MG e Ibird-MG.

Até 20/08/91 foram notificados 08 casos da doenga em estudo (com confirmagio
laboratorial), trés dos quais residem em Séo José do Rio Preto, ¢ os demais em Orindiuva-SP,
Mirassol-SP, Planalto-SP e, Frontcira-MG, respectivamente.

Durante as investigagdes epidemiolégicas, tivemos conhecimento, que os seis pacientes
permaneceram com freqiiéncia, na localidade Vila do Peixe, nas margens do Rio Grande, ¢
do Cérrego do Cisco, Municipio de Fronteira-MG. Imediatamente a Sucen realizou pesquisa
entomoldgica, na érea de risco, evidenciando a presenga do vetor (Lutzomyia-sp).
Concomitantemente foi realizado a busca ativa (visita domiciliar) detectando 05 casos
suspeitos de leishmaniose.

Acreditamos que os pacientes em estudo tenham adquirido a enfermidade na localidade
Vila do Peixe, Municipio de Fonteira-MG.

INTRODUCAO

AL.T.A.. também conhecida por espundia, Ulcera de Bauru, ¢ uma enfermidade causada
por um protozodario (Leishmania braziliensis) e transmitida pela picada de um inscto f¢mea
pertencente ao género Lutzomyia, vulgarmente conhecido por flebotomo. Esta doenga
apresenta lesfio cutiinea, mas, por via hematogénica pode atingir as mucosas, durante a
evolugiio ou até mesmo, apds a cura. Os casos por nds estudados, com notificago a partir de
junho/91, sé apresentaram tlcera cutinea. Considerando o comportamento do vetor, as
condigdes epidemiologicas da nossa regido, e principalmente por s tratar de uma doenga nido
previnivel por vacina, a responsabilidade da vigilincia cpidemiolégica em descobrir
precocemente os casos, e adotar medidas profildticas eficientes, visando interromper a
transmissiio, tornou-se ainda mais importante.

Na regido de Sido José do Rio Preto, verificou-se um aumento subito dos casos de e e
notificados a partir do més de junho de 91, 0 que nos fez sentir a necessidade de realizar este
estudo, com o principal objetivo de descobrir a localidade da infecgdo, afim de que
elabordssemos um programa, que nos permitisse interromper a cadeia de transmissdo.

Até o ano de 1990 todos os casos de L.T.A. notificados no ERSA-57, procederam dos
Estados de Minas, Mato Grosso ¢ Roraima, com exce¢do de um, cujo paciente reside no
Municipio de Ibira-SP. Este paciente negou ter se deslocado de sua residéncia, o que nos levou
a classificar o caso como autoctone de Ibird, apesar da pesquisa entomolégica ter sido nega-
tiva.

No dia 12/06/91 foi notificado no Centro de Satde Escola, desta cidade, umcasode L.T.A..
Investigando tivemos conhecimento, que o paciente residia cm Siio José do Rio Prelo, mas ¢ra




frequentador assiduo do municipio de Fonteira-MG, onde tem um rancho nas margens do Rio
Grande e do Corrego do Cisco, numa localidade denominada Vale dos Peixes. Tivemos
conhecimento através do pacicnte, que a localidade Vale dos Peixes, era frequentada por vérias
pessoas, que residem no municipio de Fonteira-MG, e em alguns municipios do ERSA-57, ¢
que vinham apresentando lesdes cutdneas, rebelde a tratamento.

Imediatamente o G.V.E. (Grupo de Vigildncia Epidemiolégica), apés reuniio com o
Diretor do ERSA, e demais técnicos da Area da Saude, entrou em contato com a SUCEN
(Superintendéncia do Controle de Endemias) ¢ com o C.V.E. (Centro de Vigilincia
Epidemiologica), dando conhecimento do ocorrido, e solicitando entendimento com a
SUCAM, uma vez que o provével foco de infegdo, se localizava no Estado de Minas Gerais.
A seguir procuramos divulgar o assunto através de imprensa falada e escrita, recomendando
a populagdio que frequentava a localidade Vale dos Peixes, Fronteira-MG, € que apresentassem
lesiio cutéinea, rebelde e tratamento com pomada e antibidtico, que procurassem o Centro de
Saude de seu municipio, para esclarecer o diagnostico, ¢ receber o tratamento especifico,
explicando que o medicamento é gratuito.

Apoés virios estudos desenvolvemos os seguintes trabalhos:

- A SUCEN (Superintendéncia do Controle de Endemias) (8.° Regido Administrativa)
realizou pesquisa entomoldgica no municipio de Fronteira, nas barrancas do Rio Grande e
Corrego do Cisco, na drea considerada de alto risco, evidenciando a presenga do vetor
(Lutzomyia-sp). Os exemplares assim classificados foram enviados a SUCEN-Central, para
verificar a espécie.

- O Centro de Satide de Fronteira-MG, realizou busca ativa (visita domiciliar) nas dreas
de alto risco, como mencionado acima, visitando casas ¢ pessoas, encontrando 05 suspeitos,
0s quais foram encaminhados aos Centros de Saiide dos seus municipios, para os cuidados
Necessarios.

- Centro de Saude de Icem e Paulo de Faria -visitas as casas localizadas na barranca do Rio
Grande, numa érea de 2.000 metros de largura, nos municipios de Icém, Orindiuva ¢ Paulo
de Faria. Nio foi encontrado suspeito.

A populagio atendendo o apelo feito ela imprensa falada e escrita, procurou os CSs,
resultando no encontro de muitos casos suspeitos, dos quais seis foram confirmados, como

L.T.A.. Todos eram casos antigos, ¢ que vinham recebendo tratamento com medicamento néiio
especifico.

MATERIAL E METODO

Inicialmente os autores apresentaram o niimero de casos notificados no ERSA-57. segundo
0s municipios de residéncia e local de transmissdo, no periodo de 1986 a 1990. Esse estudo
foi realizado através de analise das fichas epidemiolégicas, cujo preenchimento nem sempre
¢ satisfatorio, faltando dados importantes, impossibilitando portanto, conhecer corretamente
o local onde o paciente contraiu a doenga.

Na segunda tabela os autores mostram a preocupagdo pelo aumento sibito dos casos
notificados no ERSA a partir de junho/91, onde 75% sdo originados de uma fonte comum de
infecgio.

A seguir, analisamos os seis casos, que foram motivos desse trabalho. A descoberta tardia
dos mesmos, prejudicou os resultados laboratoriais, principalmente no encontro do agente
etiologico nas lesdes. Sao pacientes que residem em municipios diversos, mas quetem o mesmo
hibito, ¢ que permaneceram no mesmo periodo na localidade Vale dos Peixes, também
conhecida como Sambara, no municipio de Fronteira-MG. Todos tém mais de 40 anos, e sio
do sexo masculino,

Nio consideramos nesse trabalho os casos suspeitos, assim como 0s que deixaram duvida,
quanto ao local de transmissdo, como ocorreu com um paciente em Mirassol, que esieve em
Fronteira no més de dezembro/90, mas veio de uma area endémica, onde tem uma ilha em

ard da Serra-MT. ; I
Tan‘%?sr;n%l EZl‘::limitar o foco de infecgiio, com o objetivo de ser adotado medidas proﬁl.at'lc_as,
que possibilitassem interromper a transmissdo, aciogados a SUCEN-SR-S, ¢ 0s municipios
paulistas limitrofes com Fronteira-MG. Foram realizadas pesquisas entomologicas, \:"IS'.lla
domiciliar, procura de suspeitos, e outras condutas, que possibilitasse alcangar o &xito
desejado.

RESULTADO E DISCUSSAO:

-O niimero de notificagdes aumentou em 1990, representando 56,25% do periodo de 1986
a 1990. ' o - -

Somente um caso foi classificado como autoctone do municipio de Ibira-SP. _37.3 Yo dos
casos foram importados do Estado de Mato Grosso. A mé qualidade do prcc.nclumcnlo dgs
fichasepidemioldgicas, ndo permitiu conhecero E_Islac;o em queocorreu transmissiocm 3_7,5 Yo
dos casos. Quanto ao local de residéncia sdo varios, inclusive de outros Estados, que vieram
a Sdo José do Rio Preto, a procura de recursos médico;;. NG ’

-Noanode 1991, o primeirocasode L.T.A., _roi nollﬁcz}do no més de junho. Neste ano até
a presente data, ja foram notificados 08 casos, seis dos quais se infectaram prova\'clmc_nlc no
municipio de Fronteira-MG. Sdo pessoas que possuem rancho de pesca ou de lazer na
localidade Vale dos Peixes, municipio de Fronteira-MG, oncl_c permanecem com muita
frequéncia, Tivemos conhecimento pela investigagio, que a localidade tem condigdes propria
para a proliferagiio do vetor. . ] . 2 1]

- Tentamos analisar os casos pelo critério de dia gnésllco..\,/anos falorc:«; prej udl'carmn csta
avaliagiio. Sio pacientes que se infectaram ]1'{1 muitos meses, Jdusaram nwﬂqs medicamentos,
inclusive glucantine, adquiridos nas farmécias. Todos os seis fizeram biopsia, com rcsylmdo
histopatologico sugestivo, mas somente 50% apresentaram IRM positivo. A pesquisa da
Leishmania no material coletado foi negativo ou ndo foi rcalizado. Sessenta ¢ seis por cento
(66%) dos pacicntes residem em Sio Jos¢ do Rio Preto, 0 que facilitou o nosso trabalho.

A SUCEN efetuou pesquisas entomoldgicas nas localidades Vale fios Peixes e Barra da
Garga, no municipio de Fronteira-MG, constantando a presenga do ﬂcbolomg. Os cxelllglqres
capturados foram enviados para o laboratério Central de Sdo Paulo, para clasm[fscﬁr asespecics.
O trabalho entomoldgico foi realizado das 18:00 as 21:30 horas, em c_:ondlcois climaticas
favordveis, com noite estrelada, sem vento, temperatura variando de 25°C a 18°C.

Na mesma drea acima citada no Municipio de Fronteira-MG, a Sucen juntamente com o
Centrode Satide de Fronteira, realizou abusca ativa, visitando 105 casase 98 pessoas, das quais
5 foram consideradas suspeitas, ¢ encaminhadas aos Centros de Saiide do seu Municipio.

No lado paulista essa pesquisa foi feita em 72 casas, localizadas nas margens do Rio
Grande, como mencionado anteriormente.

Foram visitadas 312 pessoas, nio encontrando suspeitos.

CONCLUSAO

Analisando o material apresentado, acreditamos, que algum reservatério, oriundq dci arca
endémica de outro Estado, tenha infectado os Flebotomos, restabelecendo a transmissiio na
localidade em estudo. ' :

Concluimos que os seis casos, conforme analisado, provavelmente tenba commgdo a
L.T.A., na localidade Vale dos Peixes, Municipio de Fronteira, Estado de Minas Gerais

* L. T.A. (Leishmaniose Tegumentar Americana)



CIRURGIA

CONSEQUENCIAS DO ETANOL E DO ETANOL
ASSOCIADO A FUROSEMIDA NO FLUXO SANGUINEO
DO CAPILAR PANCREATICO EM RATOS

* Jorge A. Dib, M. D., Stephanie A. Cooper-Vastola, M. D., Roberto F. Meirelles Jr., M.

D., Sudarashan Bagchi, M. D., José L. F. Caboclo, M, D., Catherine Holm,
B. A., M. Michael Eisenberg, M. D., F.A.C.S.

* Departamento de Cirurgia, Lenox Hill Hospital e Cornell Universty Medical
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RESUMO:

‘As conseqi:le_ncias do Etanol ¢ do Etanol associado 4 Furosemida no fluxo sangiiineo do
capilar pancredtico foram investigadas. Foi empregado o fluxémetro Laser-Doppler. Quarenta
machos de rato Sprage-Dawley foram divididos em 4 grupos:

1 - controle

2 - etanol 80%

3 - ctanol a 80% mais furosemida
4 - furosemida

A Qrf:ssﬁo sangiiinca arterial média e a freqiiéneia cardiaca foram monitorizadas. Amilase
plasma'tlf:a, célcio, eletrdlitos, etanol ¢ furosemida (grupo 3 ¢ 4) foram dcterminada-s Tecido
pancreatico foi obtido. Os niveis de etanol e furosemida estavam, estatisticamente dif-emcs (p
< 0,05). O fluxo sangiiinco do capilar pancreitico estava significativamente diminuido no
grupo 2 (p <0,05), aumentado no grupo 3 (p < 0,05) ¢ sem diferenca estatistica (p<0,05)entre
ogrupo 1 eo grupo 4. A anilise histopatoldgica revelou dcinos edemaciados no grupc; 2-e focos
espnrs'os de necrose sem edema acinar no grupo 3. O efeito depressor do etanol no fluxo
sangﬁu'lc-o do capilar pancredtico pode ser atribuido mais a sua agdo direta nas céluias
pancreaticas causando edema e compressdo capilar do que nos mecanismos primérios de
controle vascular que ajustam o fluxo sangiiinco. A furosemida age contra esses cleitos.

Palavras chaves: Pancreas, etanol, furosemida e F.S.

Obs.: O trabalho original foi accito ¢ sera publicado no "American Journal of Surgery"
brevemente. )
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