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TRATAMENTO DA TIREOTOXICOSE E DO CARCINOMA DA
TIREOIDE PELO I6DO RADIOATIVO

NELSON CARVALHO *

TIREOTOXICOSE

O radio-iédo foi usado pela primeira vez no tratamento da tireotoxicose
por Hertz e Roberts em 1942. Depois disso numerosos autores, especial-
mente norte-americanos, apresentaram os resultados de suas observacoes
em milhares de casos tratados.

A tireotoxicose e o adenoma téxico sido usualmente tratados ou pela
retirada cirargica de uma parte arbitraria da glandula hiperativa ou entao
pela administracdo de medicamentos antitireoidianos que visam a impedir
a sintese do hormonio tirebideo, cuja presenca em excesso na circulacao é
responsavel pela maior parte dos sintomas da moléstia.

A irradiacdo com raios X é vista por certo nimero de autores como
um meétodo de tratamento satisfatorio, mas apresenta a desvantagem de ser
dificil administrar uma dose adequada na glandula sem provocar reacdes
por vézes indesejaveis, na traquéia e esdfago.

O efeito biologico da irradiacdo do 173! sbébre os tecidos é o mesmo que
o dos raios X, mas, concentrando-se especificamente o radio-iédo na tireéide,
é possivel a administracdo de doses altas na glandula hiperfuncionante com
um minimo de efeitos sébre os 6rgdos vizinhos.

Grande parte do efeito terapéutico do I!%! provém da irradiacao B do
is6topo, que atravessa apenas 7 mm de tecido, portanto com um efeito mi-
nimo sbbre os Orgéos situados além da capsula da glandula.

O 1131 &, portanto, um meio terapéutico altamente especifico para um
determinado tipo de tecido que o concentra quase totalmente, o tireoidiano.

O problema da determinacao da dose em milicuries a ser dada para
cada paciente é de importadncia fundamental e depende de véarios fatéres.
A maioria dos autores recomenda dar 100 a 200 microcuries por grama de
tiredide. Costumamos calcular a dose terapéutica com o0 mesmo conceito
com que agimos nos tratamentos em geral com a radioterapia, isto é, cal-
culamos a quantidade de radio-is6topo necessaria para se obter uma dose
pré-determinada. Essa dose é de 8.000 a 10.000 eqiiivalentes roentgens.

&
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Os fatéres que devem ser considerados no calculo da dose a adminis-
trar sdao: a) a percentagem de fixacdo do radio-ibdo na tireéide; b) a
velocidade de eliminacdo do 12! pela urina, isto é, sua meia-vida biologica;
c) o péso em gramas da tiredide.

Os dois primeiros fatores sdo determinados quando se pratica o teste
preliminar de captacdo do 1!7! pela tiredide. O terceiro até o presente mo-
mento ainda é determinado pela palpacdo manual; por éste processo, por
maior que seja a experiéncia de quem palpa, é O6bvio que erros grosseiros
podem ser cometidos, influenciando o calculo da dose exata a ser emprega-
da; ésse érro pode as vézes exceder 30%. Entretanto, os laboratérios que
ja dispéem de aparelhagem adequada podem fazer as medidas ndo s6 em
superficie mas também em profundidade, permitindo o conhecimento exato
do volume da glandula.

Selecdo dos casos — Devido a auséncia de conhecimentos exatos sébre
possiveis efeitos tardios da irradiacido pelo is6topo, principalmente em mu-
Iheres, achamos que essa forma de tratamento deve ficar restrita a pacien-
tes que estejam atingindo o limite da vida sexual ativa. ‘

S3d0, a nosso ver, os seguintes pacientes que devem ser tratados com
o I131: 1) pacientes com mais de 35 anos; 2) recidivas apés tireoidectomia
parcial; 3) pacientes que apresentam reacdes anormais com o tiouracil e
que apresentam contra-indicacbes para a cirurgia; 4) pacientes que recu-
sam a cirurgia.

Em moléstia como a tireotoxicose, para a qual ja existem métodos sa-
tisfatérios de cura, uma nova forma de tratamento s6 pode ser aceita se
apresentar sObre as demais vantagens substanciais.

O tratamento médico com os derivados do tiouracil é eficiente em pra-
ticamente todos os casos, com excecao daqueles que apresentam compressao
traqueal ou desvio, e naqueles cuja supervisdo do tratamento é dificil. O
valor do medicamento é tal que 50% dos pacientes submetidos a tratamento
regular conseguem remissdo permanente dos seus sintomas.

A cirurgia é o tratamento de escolha da tireotoxicose, quando a glan-
dula é muito volumosa ou provoca compressdo, porque o resultado cosmé-
tico é usualmente bom. Tem ainda a vantagem da cura ser mais rapida
e mais permanente que nos casos tratados s6 pelo tiouracil. A principal
desvantagem do tratamento cirargico é que, em nosso meio, exceto nas
clinicas especializadas, a cifra de mortalidade é ainda superior a 2% e ge-
ralmente as tireoidectomias parciais ndo sao feitas por especialistas nessa
operacdo. Além disso, apresenta também apreciavel cifra de morbilidade,
resultante da operacdo ou de suas complicac¢des, principalmente a cicatriz
que, para uma mulher jovem, tem muita importancia.

A grande vantagem do I3f é nao apresentar risco imediato de morta-
lidade ou morbilidade e, do ponto de vista do paciente, é completamente
desprovido de reacGes desagradaveis. Ha remissdo dos sintomas, associada
a reducdo da glandula, sem necessidade de hospitalizacdo. A Unica razio
que impede o seu uso mais generalizado é a necessidade de um equipamento
especializado para o seu emprégo. Custosos e delicados aparelhos sido ne-

cessarios, quando a administracdo do isétopo é feita em bases cientificas.
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Uma estreita colaboracao entre cirurgido, radioterapeuta e fisico é neces-
saria e tal equipe de trabalho s6 é possivel em alguns centros.

Embora nossa experiéncia pessoal seja limitada, estamos convencidos
das multiplas vantagens désse método terapéutico. Com maior experiéncia
e malior desenvolvimento de novas técnicas baseadas em aparelhagem cada
vez mais sensivel e mais precisa, ésse método de tratamento da tireotoxicose
tornar-se-4 cada vez mais apropriado a maior nimero de casos.

A simplicidade, seguranca, eficiéncia e auséncia de complicacdes, tornam
o I131 o tratamento de escolha da tireotoxicose, em pacientes acima de 35
anos e naqueles que recidivaram apdés a operacéo.

CARCINOMA DA TIREOIDE

Discutiremos ligeiramente os pontos de importancia na selecido dos ca-
sos para tratamento com o i6do radioativo: o tratamento em si mesmo, as
reacdes imediatas, as seqiielas do tratamento e os resultados por nés obser-
vados. Desejamos também realcar os aspectos clinicos do problema, mas
nao temos intencido de descrever em pormenores a técnica empregada para
determinar a captacido do radio-iddo.

Quais sio os canceres suscetiveis de tratamento?

Em primeiro lugar é preciso deixar bem claro que o tratamento de
escolha do carcinoma da tiredide é a cirurgia. Assim, apenas os carcinomas
da tiredide inoperaveis, que apresentam captacao de iédo, natural ou indu-
zida, sao casos indicados a éste tratamento. O indice de captacao do radio-
iddo, entretanto, é apenas uma parte do problema; para que o tratamento
seja eficaz é nao s6 necessario que uma quantidade suficiente de i6do ra-
dioativo seja absorvida, mas também que ela permaneca no tecido canceroso
por tempo suficientemente longo. Alguns carcinomas da tiredéide apresen-
tam boa captacido inicial, mas sua eliminacido é muito rapida durante os
2 ou 3 primeiros dias apés a tomada do isétopo radioativo; assim, éle nao
permanece um tempo suficientemente longo no tumor para ai libertar uma
dose adequada que provoque a destruicao das células tumorais. Em tais
circunstancias o tratamento nao pode ser eficaz.

Outros fatbores, como a radiossensibilidade do tumor, seu volume total,
o0 grau de invasio local, influenciam a resposta a radiacdo; entretanto, um
dos principais fatéres que decidem da oportunidade ou ndo do tratamento
pelo radio-iddo é, sem davida, o grau da sua captaciao no tecido tumoral.

A captacdo em alguns tumores da tiredide s6 pode ser realizada apods
a retirada de todo o tecido normal da tiredide.

Como decidir s6bre a necessidade da remocido?

O quadro histologico ndo é o Unico fator decisivo, mas o estudo das
laminas, levando-se em consideracdo a histéria e o quadro clinico, ajuda
na selecdo dos casos que devem sofrer a ablacdo da tireéide. Desejamos cha-
mar a atencido sbbre alguns pontos significantes na estrutura do tumor.
Qs carcinomas da tiredide apresentam grandes diferencas de estrutura nas
varias porcoes do tumor e também entre éste e as suas metastases.
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A biopsia retirada de uma parte do tumor primitivo ou de uma metas-
tase nao representa o aspecto de todo o tumor e de suas metastases. O
tamanho e o numero de foliculos tém importdncia no indice de captacao.
Um tumor com poucos foliculos e tamanhos pequenos pode apresentar uma
certa captacdo do radio-ibdo, mas a sua retencdo é pobre.

Um tumor que mostre regular numero de foliculos, embora apresente
células com caracteristicas de anaplasia, mostra uma boa captacdo e uma
boa resposta ao tratamento, apesar da presenca das células anapléasticas.

Um tumor formado por pequeno nimero de foliculos e grande quanti-
dade de células anaplasticas, mesmo com a retirada do tecido tireoidiano
normal, ndo ird apresentar boa captacdo do I/¥! e por isso mesmo nao res-
pondera ao tratamento. S&o0 casos mais indicados a radiacdo externa com
radium, raios X ou cobalto.

Como vemos, a decisdo da oportunidade ou ndao da ablacdo do tecido
tireoidiano normal é dificil apenas pela biopsia; nessas condicdes, a retirada
se impoe em todos os casos porque na maioria ela melhora as possibilidades
terapéuticas.

Tendo decidido que a ablacdo do tecido tireoidiano é aconselhavel, qual
é a melhor maneira de fazé-lo?

E indubitavelmente a cirurgia: a retirada completa deve ser tentada,
ou pelo menos tdo completa quanto possivel. Por éste meio o resultado
desejado é obtido mais rapidamente que através da eliminacdo do tecido
tireoidiano pelo préprio radio-ibdo. Ganha-se muito tempo, que é um im-
portante fator no tratamento de qualquer tumor de crescimento réapido.
A cirurgia, entretanto, nem sempre consegue ser radical. Fica-se surpréso
como frequientemente tecido normal da tiredide permanece no pescoco mes-
mo apds aparente tireoidectomia total.

A eliminacdo do tecido tireoidiano normal pelo radio-iédo esta indicada
se a exérese cirurgica nao for possivel por motivos técnicos, mau estado

geral do paciente ou simples recusa déste ao ato operatério.

A quantidade de i6do radioativo necessaria a ésse fim é determinada por
uma prova de captacdo préviamente feita. Na grande maioria dos casos
uma dose de 60 milicuries dada de uma sé vez consegue ésse efeito.

Quando o paciente ja apresenta sinais de compressdo da traquéia é
aconselhavel preceder a tomada do i6do radioativo por uma traqueotomia,
evitando, assim, as possiveis conseqliéncias reacionais do radio-is6topo.

E inegavel que a captacdo do radio-idbdo aumenta, em alguns casos de
carcinoma da tiredide, apés a eliminacdo de todo o tecido normal, embora
alguns trabalhos muito bem controlados (de Kramer, Concarnon, Evans e
Clark, 1955) tenham demonstrado que a captacdo ndo é aumentada além
daquela evidenciada antes da retirada do tecido tiredideo normal.

Em uma série de 13 pacientes por nés tratados, 7 mostraram captacio
sOmente apds a retirada cirGrgica da tiredide. Antes da retirada, uma cap-
tacdo satisfatoria foi observada em apenas 2 pacientes, 4 apresentaram cap-
tacdo apenas evidenciavel e nos 7 restantes a captacdo foi negativa.

O emprégo de medicamentos antiredideos para aumentar a taxa de cap-
tacdo no tumor foi tentado por varios autores, entre éles Peacock e Rawson,
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que publicaram os resultados com o uso do propiltiouracil. A captacdo au-
mentou consideravelmente nos 6 casos.

Em 4 de nossos pacientes que apresentaram uma captacdo muito redu-
zida no tumor, tentamos o propiltiouracil como tratamento preparatério sem
observarmos aumento de captacdo no tumor. Dois entre éles apresentavam
metastases Gsseas evidenciaveis durante o periodo em que tomaram o pro-
piltiouracil e, embora o tumor primitivo nido tivesse aumentado a sua cap-
tacdo, as metastases captaram em niveis terapéuticos.

Paterson, de Manchester, que tratou um numero bem apreciavel de
casos de carcinoma da tiredide, nega qualquer valor ao propiltiouracil como
medicamento preparatério, achando que a ablacdo cirGrgica do tecido normal
da tiredide é o melhor processo, porque alcanca o resultado desejado num
tempo mais curto que o radio-idédo.

A dose total e o espagamento das doses — Decidir qual a dose necessa-
ria para o tratamento do céncer da tiredide, ndo é facil. Como principio
geral pode-se dizer que a dose maxima que o paciente puder receber sem
risco deve ser aplicada. O fator restritivo é a quantidade de radiacao total
liberada pelo radio-ibdo, quando ainda na circulacdo geral, e ndo os efeitos
locais da radiacdo do is6topo sébre o tumor. A repeticio da dose é essen-
cial, porque, sendo irregular a distribuicdo do radio-ibdo no tecido canceroso,
a destruicao déste s6 se faz parceladamente.

Tém sido observadas areas de tumor que, ndo mostrando captacdo por
ocasiao da primeira dose, passam a apresenta-la nas doses subseqilientes.

Como vemos, nenhum esquema rigido de tratamento pode ser tracado
préviamente; cada paciente deve ser orientado individualmente, mesmo por-
que um caso hdo se assemelha a outro.

Administramos a primeira dose terapéutica quando o metabolismo nor-
mal da tiroxina tenha cessado, fato que acontece 6 semanas apds a tomada
da dose de ablacdo ou entao 2 semanas apés a retirada cirargica:

Comecamos dando uma dose de 100 milicuries, mas a maioria dos auto-
res, ja com grande experiéncia, acredita ser essa dose um pouco baixa,
preferindo dar, inicialmente, 150 milicuries e mesmo 200 milicuries.

Qual o espacamento entre as doses e até quando o tratamento deve
ser mantido? Que meio utilizamos para determinar a fregiiéncia das doses?

Acreditamos que as medidas de captacdo do i6do sdo um guia valioso
no contrdéle do tratamento: a queda da captacao indica o intervalo que
deve ser mantido entre as respectivas doses e também o numero de doses
necessarias. Apo6s a eliminacdo do tecido normal o tumor passa a captar
5 a 10% da dose administrada. Esta percentagem de absorcido no tumor
cai a um térco ou mais, apés cada dose.

Administramos novamente 100 milicuries, quando as medidas de capta-
cao mostrarem apenas 1% da dose anteriormente administrada ou entao
quando a captacido ndo mais é evidenciavel. Os intervalos em geral sao de
3 a 6 semanas, e o tratamento é continuado até que se verifique a auséncia
de captacdo, que interpretamos como desaparecimento do tecido canceroso
capaz de absorver o radio-iédo.
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Nos pacientes portadores de metastases 6sseas multiplas, o tratamento
s0 pode ser paliativo; por isso, ministramos o radio-iddo até a dose neces-
saria para produzir melhoras dos sintomas causados pelas metastases e sus-
pendemos o tratamento assim que isso fér obtido.

Reag¢bes imediatas — Na maioria dos pacientes a reacdo imediata a to-
mada do radio-iddo é suave; mesmo com as doses terapéuticas elevadas de
100 milicuries a reacdo nao aumenta.

Alguns pacientes apresentam enjoo, um quadro em tudo semelhante ao
que ocorre quando sdo irradiados pelos raios X. Essa sindrome consiste em
astenia, cefaléia, anorexia, nauseas e ocasionalmente voémitos. O periodo
latente entre a tomada do iddo e o aparecimento dos sintomas é variavel,
apresentando-se, contudo, dentro das primeiras 24 horas. Um segundo surto
de enjoo pode aparecer 4 a 10 dias apos a tomada do i6do. Isso é causado
pela radiacao total do organismo e especialmente do figado, pelas proteinas
radioativas liberadas pela tiredide ou pela destruicdo do tumor. Essa se-
gunda fase coincide com uma sensacido dolorosa da glandula tiredide, que
apresenta todos os matizes, mas é geralmente intensa. Essa sensacdo dolo-
rosa apresenta-se também ao nivel das metastases, tanto ésseas como glan-
dulares, sendo uma prova de boa captacdo do radio-ibdo. Rouquiddo e secura
da boca também sao freqgilentes, mas usualmente s6 aparecem apdés a toma-

da da segunda dose.

Edema local, na vizinhanca do tumor, pode aparecer na semana seguin-
te & tomada da dose, atingindo o maximo no 3° ou 4° dia, para declinar no
resto da semana. Se as massas tumorais féorem muito volumosas o edema
pode atingir dimensdes que acarretam compressdo sObre a traquéia. Mesmo
no periodo agudo da reacdo a laringoscopia indireta mostra reacdo eritema-
tosa muito discreta da membrana, ao contrario daquela observada quando
a radiacao é externa.

Um eritema da pele, ao redor do tumor, é observado em alguns casos,
cuja intensidade e tempo de aparecimento sdo variadveis. Em geral instala-se
uma semana apos a administracdo da dose e desaparece em poucos dias sem
maiores conseqiiéncias.

A primeira dose de 100 milicuries de radio-iddo provoca sbbre a férmu-
la sangiiinea algumas alteracOes moderadas no numero de leucécitos, linfo-
citos e plaquetas, mas a queda nao é progressiva e dura 2 a 3 semanas.
Essa queda é observada com as mesmas caracteristicas apos cada dose. A
hemoglobina em geral ndo é afetada em sua taxa.

Essa depressdo dos elementos sangiliineos é observada com maior fre-
qliéncia nos casos com metastases Osseas generalizadas e é impossivel dizer
se ela é causada apenas pela radiacdo ou também pela invasio da medula
6ssea pelo tumor.

Inegavelmente, a acdo da radiacdo sObre a medula é grande, quando ha
uma alta concentracdo do radio-iddo nas metéastases oOsseas, mas a reducido
dos elementos sangilineos nunca atinge niveis perigosos que cheguem a im-
pedir a continuacido do tratamento, especialmente nos casos que apresentam
possibilidades de destruicdo do tumor pelo radio-iddo.
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A granulocitopenia é mais freqliente e mais acentuada nos casos que
receberam tiouracil em doses altas e prolongadas, como tratamento prepa-
ratorio ao radio-iddo.

O ACTH e a cortisona conseguem trazer a formula sangiiinea mais ra-
pidamente ao normal, mas ndo devem ser empregados antes da tomada da
dose porque sdo inibidores da captacdo do radio-i6do.

Nos casos que respondem ao iddo radioativo observa-se reducdo do vo-
lume tumoral e, se éste for superficial, como por exemplo no pescoco, é
facil acompanhar a resposta ao tratamento pela simples palpacdo. Se esti-
ver localizado no pulméao, pleura ou mediastino, a resposta tem que ser
acompanhada pelos filmes radiograficos.

Se as metastases férem do tipo osteolitico observa-se comumente sua
regeneracao osteoplastica e, se provocarem dores, estas desaparecem antes
que qualquer modificacdo radiolégica possa ser observada.

INDICACOES

Tendo discutido as conseqiiéncias que o tratamento pelo radio-i6do
acarreta, aesejamos agora falar sbbre quais os casos que consideramos como
indicados para esta terapéutica, tanto apés a cirurgia como terapia isolada
ou entdo em associacdo a radioterapia convencional.

Casos operdveis — Um paciente que sofre a remocaoc de um tumor
aparentemente benigno mas cujo exame histoléogico mostrou ser maligno,
deve ser submetido a tratamento por qualquer forma de radiacdo ou deve
sofrer a tireoidectomia total, ou entdo ndo ser tratado e apenas permane-
cer sob observacao?

E uma das decisboes mais dificeis que o cirurgido tem que tomar. Em
primeiro lugar, é preciso ter em mente que o tratamento com o radio-i6do
nao pode ser feito sem levar o paciente ao mixedema e, sendo os carcino-
mas da tiredide mais frequientemente do tipo papilifero, os quais também
se apresentam em individuos ainda em plena atividade, esta consideracéio
tem grande importancia. Os carcinomas papiliferos sdo os mais benignos
e possuem a evolug¢do mais lenta de todos os tipos de carcinomas da tiredi-
de: éles tendem a permanecer localizados e suas recidivas evoluem muito
lentamente.

Se, entao, o exame histolégico revelar um carcinoma papilifero, talvez
a melhor decisao é abster-se de qualquer forma de tratamento pelas radia-
c¢oes, manter o paciente sob vigilancia e prontamente trata-lo se a recidiva
aparecer.

Entretanto, se o exame histologico revelar um carcinoma folicular, é
necessario que a retirada do tumor seja seguida de uma tireoidectomia total
e pelo tratamento com o radio-ibdo mesmo que a captacido seja baixa no
teste de verificacéao.

Caso a tireoidectomia nao seja possivel, empregar uma dose de i6do ra-
dioativo para eliminar o tecido tireoidiano funcionante normal e a seguir
as doses terapéuticas.
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Se o tumor fér do tipo indiferenciado, que costuma recidivar muito ra-
pidamente, é aconselhdvel o emprégo da radiacdo externa, tanto com os
rajos X como com o cobalto, logo ap6s a operacdo. Esses tipos anatomo-
patolégicos costumam responder muito favoravelmente as radiacoes exter-
nas. E aconselhavel a indicacAdo do tratamento radioterapico pés-operatério
quando a cirurgia ndo pdéde ser radical. Comumente acontece nos tumores
muito aderentes a traquéia, ser dificil a disseccio, e também nos casos com
propagacao intratoréacica, ndo ser possivel ao mais habil cirurgido a remo-
cao total.

Casos inoperdveis — A biopsia deve sempre ser praticada a fim de es-
clarecer a natureza do tumor, mesmo se o caso for inoperavel por condicdes
locais, ou pela presenca de metastases a distancia.

Se o tumor mostrar estrutura bem diferenciada, a biopsia deve ser se-
guida da retirada cirUrgica da tiredide e, tanto quanto possivel, da massa
tumoral, principalmente da adjacente a traquéia, cuja estenose poderia
provocar. A retirada da massa tumoral, mesmo parcial, aumenta as possi-
bilidades de cura das partes residuais pelo radio-iddo.

Se for um tumor altamente anaplastico, qualquer manuseio cirdrgico
deve ser evitado e o caso entregue a tratamento radioterapico convencional.

Quando a radioterapia convencional deve ser associada ao i6do radio-
ativo?

Os pacientes que apresentarem determinada lesdo que necessite trata-
mento urgente e ao mesmo tempo apresente uma captacdo baixa, devem ser
irradiados externamente. Isso acontece com pacientes com lesdes maultiplas
que mostram boa captacdo em uma e ma em outras. Esses casos sdo bene-
ficiados com a associacdo dos dois tipos de radiacdo, a externa e a interna.

Apesar de nado térmos sido capazes de desenvolver o assunto de forma
mais minuciosa, como seria desejado, esperamos todavia ter mostrado o im-
portante papel que atualmente o i6do radioativo desempenha no tratamento
da tireotoxicose e do carcinoma da tiredide.

RESUMO

O autor expbde as multiplas vantagens do tratamento da tireotoxicose
pelo i6do radioativo.

A simplicidade, a seguranca, a eficiéncia e auséncia de complicacées tor-
nam o I3 o tratamento de escolha da tireotoxicose, em pacientes acima de
35 anos de idade e naqueles que recidivaram apds a operacao.

As conclusdoes a que chega sObre o emprégo do I%! nos cénceres da
tiredide sdo: 1) O radio-iddo ajuda no diagnostico dos cénceres tireodideos,
localizando as zonas suspeitas, guiando a biopsia, permitindo em certos casos
o diagndstico precoce numa fase em que ainda nao existem sinais clinicos
suspeitos. 2) A selecdo dos cénceres suscetiveis de serem tratados pelo iédo
radioativo é dificil. 3) SOmente podem ser tratados os canceres primitivos
e as metastases que fixarem o i6do em doses suficientes. 4) S6 devem ser
tratados pelo I'4! os casos contra-indicados para a cirurgia.



CONSIDERACOES SOBRE A TECNICA DA TIREOIDECTOMIA
SUBTOTAL

PaLMmiro RocHaA *

A cirurgia da tire6ide teve inicio, segundo se tem noticia, hd quase um
milénio, atribuindo-se a Abdul Casen Khalaf Eben Abbas? o mérito de ha-
ver realizado em Bagd4, pela primeira vez, a resseccao da tireédide.

A partir de entdo, outros cirurgidoes se dispuseram a intervir soébre
aquela glandula, no sentido de praticar a sua exérese parcial ou total. Nao
resta davida de que sdOmente no fim do século passado e inicio déste, as
operacOes sObre a tiredéide tomaram novo rumo, em face dos conhecimentos
meédico-cirurgicos adquiridos.

Os progressos verificados na antissepsia, na anestesia e sobretudo no
campo da fisiopatologia da tiredide, permitiram ao cirurgido intervir sébre
a tiredide sem os riscos exagerados das complicacées operatérias e poés-ope-
ratorias, ao mesmo tempo que as técnicas cirurgicas empregadas tornaram-se
mais precisas, seguras e capazes de atingir com absoluto sucesso as suas
finalidades.

E hoje a tireoidectomia subtotal intervencdo cirtrgica bem sistematiza-
da nas suas bases gerais, variando apenas em detalhes, de acérdo com a
escola a qual se filia o cirurgido que a pratica, bem como em face da ex-

periéncia déste em cirurgia do pescoco.

Por essa razdo, nao pretendemos neste trabalho descrever com minu-
cias os varios tempos operatoérios que se realizam no decorrer das tireoidec-
tomias subtotais, mas sobretudo ressaltar detalhes de técnica e pontos con-
troversos entre as diversas escolas cirUrgicas, procurando, dessa forma, des-
pertar a atencdo dos cirurgibes mais jovens para problemas que sdo de
real importancia.

A literatura médica é prodiga em assuntos relativos a cirurgia da ti-
redide. Excelentes trabalhos relativos a técnica das tireoidectomias poderao
ser compulsados com facilidade 2,4, 5 10 nos quais os tempos operatorios
sucessivos das tireoidectomias sdo descritos com muita clareza.

ANESTESIA

Comentaremos, em primeiro lugar, o problema da anestesia em cirurgia
da tiredéide. Neste particular os cirurgioes se dividem em dois grupos bem

* Docente Livre de Clinica Cirurgica da Faculdade de Medicina da USP. Chefe
do Grupo de Cirurgia de Glandulas Endécrinas do Departamento Cirurgico da Fa-
culdade de Medicina da USP. F.I.C.S. Titular do Colégio Brasileiro de Cirurgioes.
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distintos: aquéles que preferem a infiltracdo anestésica local e os que dé&o
preferéncia a anestesia geral. N&o resta duvida que o numero de cirurgides
que se utilizam déste ultimo tipo de anestesia é muito mais elevado, ao
passo que os partidarios da infiltracdo local dia a dia perdem adeptos.

Queremos crer que a seguranca e o conforto para o paciente e para o
cirurgido, proporcionados pela anestesia geral, justificam plenamente a pre-
feréncia que éste tipo de anestesia vem grangeando no seio dos cirurgides.
Sem que tenhamos abandonado por completo o emprégo da anestesia local
na cirurgia da tireéide, somos partidarios da anestesia geral. Entretanto,
o uso indiscriminado da tubagem traqueal, como tendéncia que se observa
hoje na grande maioria dos centros cirirgicos, quer-nos parecer um tanto
exagerado. E forcoso reconhecer que a sonda traqueal, utilizada nos casos
de tireoidectomia por bécios volumosos, comprimindo os 6rgdos do pescoco,
principalmente a traquéia, tem indicacdo absoluta e deve ser realmente uti-
lizada. Por outro lado, na resseccdo de pequenos bécios, nodulares ou nao,
que ndo estejam comprimindo a traquéia, nos quais o exame fisico do pa-
ciente nao nos faca prever dificuldades na remocdo do bécio, somos de
opinido que a entubacido traqueal é perfeitamente dispensavel. E imprescin-
divel, em tais casos, que o cirurgido esteja bem familiarizado com a técnica
da operacdao que se propde realizar, para que as manobras de tracdo sdbre
a glandula sejam evitadas ao maximo, a fim de ndo reduzir a luz da tra-
queia, perturbando, dessa forma, a respiracdo do paciente e impossibilitan-
do o anestesista de realizar de maneira correta a sua missdo.

~

Tais restricoes a entubacido traqueal merecem ser destacadas, porquan-
to, mesmo nas maos dos anestesistas mais experimentados, o uso da sonda
traqueal traz alguns inconvenientes, de pequena monta, é verdade, mas que
podem e devem ser evitados.

Poder-se-ia dizer que a queixa constante de grande numero de pacien-
tes operados da tirebide, sob entubacido traqueal, é certo mal-estar na gar-
ganta no 1° e 2° dias de pos-operatério, chegando alguns a se queixar de
dor intensa, com dificuldade a fonacdao e a degluticio. Nao queremos impu-
tar tais queixas Unicamente ao possivel traumatismo que a sonda poderia
ter causado, porquanto é evidente que o traumatismo cirurgico local con-
corre também para o desconféorto relativo que o paciente manifesta no pos-
operatorio. A boa técnica operatdria, praticada com delicadeza, com pre-
cisdo, as disseccdes feitas com seguranca e com um minimo de traumatis-
mo, muito concorrem para evitar ésse Obice.

Por outro lado, edema de glote, complicacdo grave que pode ocorrer
no pés-operatério imediato das tireoidectomias, bem como o estabelecimento
de papilomas das cordas vocais, sdo eventualidades que nao raramente ocor-
rem, e para o estabelecimento das mesmas a sonda traqueal representa
fator etiolégico de importancia.

O emprégo da anestesia geral nas tireoidectomiaas, com entubacio tra-
queal nos casos bem indicados, constitui, sem duvida, um dos fatdres pre-
ponderantes do aperfeicoamento da técnica operatéria, permitindo ao cirur-
gido disseccdo cuidadosa, hemostasia perfeita, reconhecimento exato de tédas
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as estruturas vitais de que é ricamente dotada essa regidao anatdmica, ao
mesmo tempo que liberta o cirurgido do martirio do relégio. E a tireoidec-
tomia, por exceléncia, intervencio na qual a seguranca e a exatiddo das
manobras devem sobrepor-se ao fator tempo operatério.

No que diz respeito a4 anestesia local, apenas algumas vézes a temos
empregado em tireoidectomias. SOmente nos casos de absoluta contra-indi-
cacdo ao uso da anestesia geral, ocorréncia cada dia mais rara, temos re-
corrido a ésse tipo de anestesia.

SECCAO DOS MUSCULOS PRE-TIREOGIDEOS

Os mausculos esternotireéideo e esterniéideo se dispdem em um plano
imediatamente sébre a glandula tiredide, constituindo como que uma cinta
elastica que procura manter aquéle 6rgdo na sua loja. Nessas condig¢des,
quando se pratica a incisdo da rafe mediana, separando os bordos mediais
désses musculos, verificamos que cada lobo tireoidiano mantém-se na sua
posicdo, contido principalmente por essa faixa muscular. Para se expor a
glandula tiredide é necessario afastar lateralmente ésses musculos, verifi-
cando-se, algumas vézes, certa dificuldade em se realizar esta manobra.
Realmente, nos individuos de musculatura muito forte e de pescoco curto,
nem sempre conseguimos luxar os lobos tireoidianos, sem que para isso se
pratiquem manobras mais ou menos violentas, desaconselhadas pela boa téc-
nica operatodria.

Para obviar éste inconveniente, alguns autores 4 1© aconselham a pratica
da seccdo transversa désses musculos, o que facilita notavelmente a dissec-
cdo da glandula, principalmente o isolamento e ligadura do pediculo vas-
cular superior (fig. 1). Tal conduta é combatida por outros cirurgides, que
preferem afastar lateralmente, de maneira mais ou menos violenta, os mus-
culos pré-tire6ideos e luxar o lobo tireoidiano, em vez de praticar a seccéo
transversa dos mesmos.

Neste particular adotamos conduta eclética. Na grande maioria das
vézes, nao seccionamos os musculos em referéncia; entretanto, quando en-
contramos dificuldades em expor o lobo tireoidiano, principalmente nos gran-
des boécios, com pélo superior em posicao muito cranial, ndo hesitamos em
praticar aquela manobra, que facilita e da ampla garantia a disseccdo e li-
gadura dos vasos do pediculo superior da tiredide.

-

Quando se decide proceder & seccdo transversal désses musculos tor-
nam-se hecessarias algumas medidas prévias, tais como a disseccdo do bordo
medial do m. esternoclidomastéideo, que sera afastado lateralmente, a fim
de ndo ser incluido no plano de seccdo. Além disso, fregilentemente encon-
tramos veias jugulares anteriores, calibrosas, dispostas sObre os musculos
pré-tiredideos. E necessario que se faca a ligadura prévia désses vasos,
para o que é aconselhavel usar-se fio montado, em sutura transfixante, lo-
calizada em dois niveis (cranial e caudal), entre os quais sera feita a seccao
muscular. Previnem-se dessa forma possiveis hemorragias quando for re-
constituida a continuidade désses musculos, por meio de sutura.
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Né&o temos verificado maiores inconvenientes na pratica désse detalhe
de técnica cirurgica; pelo contrario, s6 tem trazido vantagens, dando mais
seguranca, facilitando a disseccdo e exposicio de estruturas vitais que devem
ser reconhecidas pelo cirurgido. Alguns minutos a mais de duracdo do ato
cirurgico sdo plenamente compensados por uma disseccdo anatdmica, deli-
cada, sem manobras violentas de luxacdo do lobo tireoidiano.

E conduta recomendavel a todos os cirurgides que se iniciam na pra-
tica de intervencdes sbdbre a glandula tiredide.
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Fig. 1 — Apo6s seccdo dos musculos Fig. 2 — Os ramos do pediculo vascu-

pré-tiredideos, vé-se amplamente expos-
ta a glandula tiredide. Os ramos vas-
culares do pediculo superior sdo de fa-
cil acesso. Além disso, identifica-se:
a, artéria carétida comum; b, veia
jugular interna, afastada lateralmente;
¢, veia tire6idea média ligada; d, glan-
dula tiredide. Reproducdo autorizada de

lar do pdlo superior direito ja foram
ligados (a) e o péblo, tracionado para
baixo. Em b esta assinalado o corno
da cartilagem tiredide, nivel em que o
n. recorrente se torna intralaringeo.
Em ¢ identifica-se a artéria cardtida
comum afastada lateralmente, manobra
que facilita a ligadura do tronco da

figura de Lahey . artéria tiredidea inferior. Reproducéo

autorizada da figura de Lahey 1,

TRATAMENTO DOS PEDICULOS VASCULARES SUPERIORES DA TIREOOIDE

Outro ponto que merece comentarios é o que diz respeito a laqueadura
dos vasos do pediculo superior. A artéria tiredidea superior de regra apre-
senta-se trifurcada ao atingir o pdlo superior da glandula: ramos medial,
anterior e postero-lateral. Alguns cirurgides preferem luxar caudalmente o
po6lo superior da tiredide, por meio de pincas de garras, praticando, a seguir,
ligadura dupla do proprio tronco daquele vaso. Além de exigir tracio um
tanto violenta para a sua execu¢do, a ligadura do tronco da a» tiredidea
superior nao esta isenta do perigo de lesdo do ramo externo do nervo la-
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ringeo superior, dadas as relacGes topograficas muito intimas que guardam
essas duas estruturas! Outro inconveniente desta pratica consiste na liga-
dura feita em condicées nio muito satisfatérias, porquanto as pincas hemos-
taticas, nessa eventualidade, se acham profundamente situadas, o que obriga
o cirurgido a praticar a ligadura usando fio calibroso e resistente, o que
evidentemente é indice de técnica pouco primorosa e por isso nao reco-
mendavel.

Os inconvenientes acima apontados sdo obviados quando se pratica a
ligadura dos ramos da artéria tiredidea superior, no ponto onde penetram
na proépria glandula. E manobra cirlirgica de execucao mais simples, por-
quanto os vasos a serem laqueados estido sob as vistas do cirurgido, mais
segura, porquanto previne a lesdo do ramo externo do laringeo superior, e
menos traumatizante, porque dispensa o esforco exagerado de afastamento
muscular, por parte do assistente.

LIGADURA DO TRONCO DA ARTERIA TIREOIDEA INFERIOR

-

Quando se pratica a tireoidectomia subtotal nao é obrigatéria a ligadu-
ra do tronco da a. tiredidea inferior. O ato cirdrgico torna-se, entretanto,
muito mais elegante, uma vez realizada a laqueadura bilateral daquele vaso,
préviamente a seccido da glandula. E 6bvio que a hemorragia proveniente
da superficie cruenta da tiredide seccionada diminui consideravelmente, per-
mitindo um campo cirargico praticamente exangue. O ponto topografico
mais adequado para se praticar esta ligadura (fig. 3) esta situado fora da
glandula tiredide, no local em que a referida artéria cruza posteriormente
a carétida comum, que deve ser afastada lateralmente. Basta que se faca
a ligadura na continuidade do vaso, sem praticar a sua seccao.

Com ésses cuidados evita-se lesdo do n. recorrente, estrutura que guar-
da relacbes muito intimas com os ramos da a. tiredidea inferior, quando da
sua distribuicdo na glandula tiredide.

A ligadura bilateral do tronco da a. tiredidea inferior poderd, por outro
lado, concorrer para o aparecimento de sintomas de hipoparatireoidismo,
uma vez que a irrigacdo das paratire6ides depende fundamentalmente da-
quele tronco arterial. Nesse sentido tivemos a oportunidade de realizar tra-
balho de pesquisa, em colaboracdo com Moraes Barros Filho 2. Para evi-
tar o risco dessa complicacio passamos a isolar o tronco da a. tiredidea
inferior, reparando-a com uma lacada de fio de algodao, sem praticar a
laqueadura.

No momento em que praticamos a seccdo glandular, tracionamos o fio
assim colocado, praticando dessa forma uma hemostasia proviséria e sufi-
ciente para que o tratamento do coto tireoidiano seja feito em melhores
condicdes. Terminado éste tempo operatério, retiramos a lacada e a arté-
ria continua permeavel. Entretanto, quando se prevé hemorragia mais abun-
dante no cdto da tiredide ou quando se realiza a extirpacado total do lobo
tireoidiano, deve-se praticar a ligadura daquele vaso mesmo contando com
o provavel aparecimento de sintomas de hipoparatireoidismo, que em geral
sjo frustros e sem maior gravidade.
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EXPOSICAO DOS NERVOS RECORRENTES

Uma das complicacbes que mais freqiilentemente ocorrem na execucao
das tireoidectomias é, sem duvida, a paralisia das cordas vocais por lesdo
de um dos recorrentes. Por isso mesmo, a atencdo dos cirurgides esta
constantemente voltada para éste problema, no sentido de preconizar técni-
cas operatdrias que evitem aquela complicacéo.

Duas sdo as correntes: os que procuram identificar aquéles nervos, dis-
secando-os em téda a sua extensdo, procurando, assim, evitar lesdo dos
mesmos quando da resseccdo glandular. Ao contrario, hd os partidarios da
nao identificacdo dos nervos recorrentes, procurando ressecar a tiredide em
plano que esteja afastado da assim chamada “zona perigosa”

Quer-nos parecer que mais convém ao cirurgido que se inicia na pra-
tica das tireoidectomias, a primeira das condutas acima mencionadas. N&o
resta davida que da maior seguranca as manobras cirlrgicas subseqiientes,
a identificacao dos referidos nervos. NA&ao é necessaria, entretanto, a dissec-
cdo de todo o trajeto cervical dos recorrentes. Basta que sejam reconhecidos,
para o que deverad o cirurgido tomar como reparo o tronco da artéria ti-
rebidea inferior. De regra o recorrente cruza medialmente aquéle tronco
arterial, dirigindo-se obliquamente no sentido cranial, em direcdo da laringe
(fig. 3).

Com ésses cuidados de técnica, pode o cirurgido praticar amplas ressec-
¢oes glandulares sem correr maior risco de complicacdo, permanecendo fiel
ao principio que garante a cura do paciente (principalmente quando se trata
de hipertireoidismo) ao mesmo tempo que previne a recidiva do bécio, ocor-
réncia verificada mais freqlientemente entre os cirurgidbes que partilnam das
resseccoes econdmicas.

IDENTIFICACAO DAS PARATIREOIDES

A resseccdo inadvertida das paratiredides traz como conseqiiéncia o qua-
dro de hipoparatirecidismo, de tratamento dificil quando assume a forma
cronica, porquanto escraviza o doente ao uso permanente e continuado de
medicamentos, que nem sempre proporcionam os efeitos desejados.

O hipoparatireoidismo frustro pode decorrer de traumatismo das para-
tiredides, sem que sejam extirpadas, ou, como vimos anteriormente, mani-
festa-se apo6s ligadura bilateral do tronco da artéria tireéidea inferior.

Nessa forma, nfdo assume maior gravidade, sendo facilmente controlado
pela administracdo de medicamentos a base de céalcio.

Com a finalidade de se prevenir a retirada cirargica das paratireoides,
seria desejavel que o cirurgido reconhecesse no campo operatério aquelas
estruturas, podendo, dessa forma, preserva-las integralmente.

Guardam as paratireéides relacdes muito estreitas com a glandula ti-
redide, estando localizadas nas &areas de distribuicdo dos pediculos arteriais
(superior e inferior), em intimo contato com a capsula prépria da tiredide
(fig. 3). Dadas as pequenas dimensdes apresentadas pelas paratireides, ném
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-

sempre é facil o seu reconhecimento durante o ato operatério. Freqliente-
mente sdo confundidas com pequenos conglomerados de tecido adiposo, fi-
cando o cirurgiao, pouco habituado a lidar com essas estruturas, em duavida
se realmente se trata de paratiredide. SOmente a experiéncia cirargica,
apos repetidas vézes, dara ao cirurgido um sentido de seguranca e de cer-
teza quanto a identificacdo de 6rgados de tamanha importancia.

’”ﬁg- 4

Fig. 3 — Relacdes da face postero-la- Fig. 4 — Aspecto do campo cirurgico

teral da tireéide com outras estruturas
do pescoco. Em a vé-se 0 podélo supe-
rior direito ja isolado e rebatido para
baixo. Em b, o tronco da a. tiredidea
inferior ja isolado e ligado, apés afas-
tamento lateral da v. jugular interna
e da a. cardétida comum. Em ¢, o tron-
co do n. recorrente, passando entre os
ramos de bifurcacdo da a. tiredidea in-
ferior (lateralmente) e a traquéia (me-
dialmente). Em d estid assinalada uma
das paratiredides, localizada entre os
ramos de bifurcacdo da a. tiredidea in-
ferior e em intimo contato com a glan-
dula tiredide. Reproducdo autorizada
de figura de Lahey 2.

Enquanto essa experiéncia nao

apés a resseccdo parcial do lobo direito
da glandula tireéide. Em a, 0 0SS0
hi6éide afastado por uma garra, mano-
bra que facilita a exérese da piramide
de Lalouette (b). Em ¢, 0 cO6to rema-
nescente do lobo direito, em condicoes
de ser suturado, manobra que completa
a hemostasia. Reproducdo autorizada
de figura de Lahey 1,

é integralmente adquirida, seria conve-

niente a pratica de se dissecar minuciosamente a glandula tireoide, liber-
tando-a de todos os tecidos frouxos que a envolvem, no seio do qual geral-

mente se localizam as paratiredides.

do parénquima a ser ressecado.

S6 entao seria delimitada a extensio

Como medida complementar, uma vez feita a resseccao glandular, a

peca operatoria é conservada estéril,

na mesa dos instrumentos, devendo

ser reexaminada antes do completo fechamento da ferida cirargica. . Nessas
condi¢cdes, sendo encontrada uma das paratiredides; devera ser reimplantada



16 Revista de Medicina

na musculatura do pesco¢o, como uma tentativa de enxérto em condicoes
que parecem favoraveis a um resultado satisfatério.

RESSECCAO DO LOBO PIRAMIDAL

Detalhe que nido deve ser omitido pelo cirurgido é a resseccdo do lobo
piramidal (piramide de Lalouette), quando realiza a tireoidectomia subtotal.
E alta a incidéncia do lobo piramidal, que se localiza imediatamente em
contato com a laringe, apoiando-se, por assim dizer, sObre as cartilagens
que constituem o arcabouco daquele o6rgio (fig. 4). Sabe-se que os cotos
glandulares remanescentes, apés a tireoidectomia, apresentam certo grau de
hiperplasia e de hipertrofia, aumentando de volume. Permanecendo o lobo
piramidal, sofrera éle igualmente o mesmo processo de hiperplasia e de hi-
pertrofia. Por outro lado, estando apoiado s6bre um plano mais ou menos
rigido, constituido pelas cartilagens da laringe, dar-se-4 a protrusdo do tumor
para o lado da pele, constituindo assim novo bécio, exigindo reintervencao.

Pelas razdes expostas, o lobo piramidal deve ser extirpado em téda a
sua extensdo, o que exige do cirurgido uma exposicio bem ampla daquele
apéndice, no sentido cranial.

DRENAGEM DAS LOJAS TIREOIDIANAS

Quando se pratica a tireoidectomia subtotal, extirpando-se grandes bo6-
cios, permanecem vazias lojas maiores ou menores, onde se localizavam os
lobos da tiredide. Da-se, nesses casos, a colecao de liqiiido sero-hemorra-
gico que, além de outros inconvenientes, é meio propicio & infeccdo. E
aconselhavel, em tais condicées, drenar a ferida operatéria. Para isso lan-
ca-se mao de drenos elasticos, tipo Penrose, que sao exteriorizados através
da proépria incisdo operatéria. A ferida permanece drenada durante 24 a
48 horas, tendo-se o cuidado de fazer um curativo bem oclusivo, a fim de
nao permitir a sua contaminagao.

Nos casos de pequenos bécios, ndo é imprescindivel a drenagem, desde
que se faca com bastante cuidado a hemostasia, inclusive dos pequenos
vasos do subcutaneo.

A medida que cresce a experiéncia do cirurgido, que melhora o padréao
da técnica operatéria, menos freqiiente se torna a indicacdo para drenagem
das lojas tireoidianas.

RESUMO

O autor procura destacar pontos de possivel controvérsia quanto a téc-
nica cirurgica da tireoidectomia subtotal.

Discute os seguintes aspectos do problema: a) anestesia em cirurgia
da tiredide; b) seccdo dos musculos pré-tiredéideos; c) ligadura dos pedi-
culos vasculares superiores; d) ligadura do tronco da artéria tire6idea su-
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perior; e) exposicio dos nervos recorrentes; f) identificacdo das gléndulas
paratire6ides; g) resseccdo do lobo piramidal; h) drenagem em cirurgia
da tiredide.

Expbde a orientacio adotada por outros autores e expressa a sua con-
duta, baseada em experiéncia pessoal.
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COMPLICACOES DA TIREOIDECTOMIA

GERALDO LORENZI *

Apesar de todos os progressos da técnica, as operacdes da tirebdide en-
cerram uma série de perigos determinados em grande parte pelas relacdes
anatbmicas.

Vamos analisar separadamente as diversas complicac¢bes da tireoidecto-
mia, como eviti-las e como trata-las.

HEMORRAGIA

a) Dwurante a operacdo — A complicacdo mais comum durante a ope-
racdo é a hemorragia, que nao apresenta graves conseqiiéncias quando é
calmamente coibida. N&o conhecemos e a bibliografia mostra a extrema
raridade de casos mortais de hemorragia durante a tireoidectomia.

1 — A hemorragia mais dificil de controlar é a originaria da artéria
tirebidea superior que, apds ser seccionada, se retrai e fica de dificil acesso.

Esta artéria é um ramo da carétida e a pressdo digital sbbre a caro-
tida diminui o sangramento. Como regra, é mais facil controlar a hemor-
ragia pela pressdo digital sObre o ponto sangrante até que se obtenha uma
exposicdo satisfatéoria. Se a tentativa de ligar for feita as cegas, pode-se
traumatizar a veia jugular, aumentando a hemorragia e podendo lesar tam-
bém o nervo laringeo superior. A hemorragia da tiredidea superior pode
parecer alarmante, mas é perigosa quando o cirurgido se torna precipitado
ao procurar dominar a hemorragia.

2 — Hemorragia dos ramos da artéria tiredidea inferior. Pode ser coi-
bida com mais facilidade devido ao campo mais amplo; entretanto, sua liga-
dura é mais perigosa que a ligadura da artéria tiredidea superior. O perigo
nao é pela perda de sangue mas pela proximidade do nervo recorrente, que
pode ser lesado durante a tentativa de sua ligadura. Comprime-se o tronco
da tire6idea inferior e procura-se ligar o ramo sangrante. A artéria tiredi-
dea inferior é ramo da subclavia, sendo pois inutil no sentido de diminuir
a hemorragia fazer pressdo sébre a carotida.

3 — A veia tiredidea média pode ser rompida quando se usa a técnica
de descolamento digital da face lateral do lobo tiredideo. Por isso ésse meé-
todo é condenado.

# Meédico residente do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP.
Médico da Disciplina de Cabeca e Pescoco do Hospital das Clinicas.
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4 — Finalmente, pode ocorrer hemorragia difusa, sangrando a glandula
ao mais delicado manuseio. Isso ocorre geralmente nos boécios téxicos, cujos
pacientes receberam drogas antiredideas (essas drogas aumentam a friabili-
dade e a vascularizacdo da glandula), ndo tendo recebido tratamento ade-
quado pré-operatério, qual seja a administracdo de lugol (10 gotas ao dia),
durante os 10 dias que antecedem a operacao.

Se, apesar de todos os cuidados, houver sangramento, deve-se deixar
nas lojas tiredideas drenos de Penrose, para evitar o temivel hematoma
poés-operatorio.

b) Hemorragia pés-operatéria — A hemorragia pode ocorrer de um
vaso profundo, geralmente um ramo da tiredidea inferior. Compreende-se
facilmente que o perigo desta hemorragia nao é pela perda de sangue que
ela acarreta, mas sim pela possibilidade de comprimir a traquéia. A hemor-
ragia que ocorre na cavidade abdominal, por exemplo, é perigosa pelo vo-
lume da perda de sangue. A cavidade abdominal é grande e nao h& risco
do sangue extravasado comprimir estrutura alguma. No pescoco, entretan-
to, apds a tireoidectomia resta uma loja que pode acomodar sem riscos nao
mais de 100 ou 200 ml de sangue. Quantidades maiores podem levar a
compressdo da traquéia e o paciente pode vir a falecer por asfixia se nio
fér socorrido a tempo. O primeiro sintoma que aparece é uma sensaciao
de apérto no pescoco, seguido de dificuldade respiratéria: o paciente tor-
na-se ansioso e a cianose pode aparecer e se agravar rapidamente. Diante
désse quadro a primeira medida que o médico interno deve tomar é levan-
tar o curativo. Se f6r hematoma, observara um abaulamento consistente
na face anterior do pescoco, uma coloracdo azulada dos retalhos de pele e
as vézes um extravasamento de sangue pela incisdo. Se o paciente estiver
cian6tico e nao houver tempo para leva-lo 4 sala de cirurgia, no proéprio
leito deve retirar os pontos da pele, subcutianeo e mesmo da rafe mediana,
se necessario, para dar vasdo ao sangue, descomprimindo assim a traquéia.
A seguir, deve levar o paciente para a sala de cirurgia e, com equipe com-
pleta, procurar o vaso ou os vasos sangrantes, liga-los, deixar dreno de
Penrose e reconstruir os. planos.

Mais comumente, entretanto, a hemorragia poés-operatéria nao atinge a
gravidade acima descrita. Se o hematoma é pequeno, nao progressivo e

-

nao produz sintomas de compressdo, é geralmente de origem venosa e néo
requer intervencdo. O tratamento é conservador e geralmente o hematoma
se reabsorve sem deixar seqiielas. Outras vézes pode-se aspirar o sangue

com agulha grossa, com boa antissepsia, através da prépria incisdo.

TETANIA POS-OPERATORIA

A tetania é conseqiiente a remocdo ou traumatismo das glandulas pa-
ratireéides.
A remocdo de duas paratiredides nao produz necessariamente tetania

se as outras duas estdo intatas. As paratiredéides sdo variaveis quanto a
Jocalizacdo e sdo de dificil visibilizacdo no pélo superior.



20 Revista de Medicina

As paratiredides inferiores usualmente podem ser identificadas ao longo
dos ramos da artéria tireéidea inferior, ao nivel da juncdo do térco inferior
com o médio da glandula na sua face postero-lateral. Se estiverem pre-
sentes nédulos, as paratireéides podem ser deslocadas ou achatadas contra
a capsula do nédulo, sendo dificil reconhecé-las. Freqiientemente estao no
tecido areolar ao longo dos vasos tiredideos inferiores, podendo ser encon-
tradas também na substancia tiredidea.

Sua cér caracteristica amarelo-castanho, seu aspecto lanceolado, seu pe-
queno pediculo vascular, as distinguem de estrutura linfatica, nodulos ti-
redideos ou depodsitos de gordura. N&ao se deve traumatizar nem dissecar
nem procurar distingui-las, pois tédas essas manobras as expoem a lesles, e
nio sdo comparaveis a descoberta e exposicdo do nervo recorrente, que é
feita sem perigo.

Nas operaces devidas a recidiva de bocio é de se deplorar maior nu-
mero de casos de tetania. A tetania aparece usualmente de 1 a 5 dias apods
a operacdo, mas ocasionalmente pode aparecer apés algumas semanas.

Quanto mais precocemente aparece, mais severa tende a ser. O primei-
ro sintoma da tetania costuma ser a sensacdo de formigamento das extre-
midades ou ao redor da boca. Uma palidez perioral pode aparecer. Cé&im-
bras espontianeas ocorrem nas maos, pés e em todos os musculos do corpo.
Ocasionalmente podem ocorrer espasmos dos miusculos da respiracao resul-
tando em séria dispnéia e o paciente se queixa de grande dor e também de
desesperada sensacdo de sufocamento. Podem aparecer manchas na visao
devido a espasmos dos musculos intra-oculares.

O diagnéstico é muitas vézes feito mesmo antes da aparicdo dos espas-
mos pelos sinais de Chvostek e Trousseau. O primeiro consiste em uma
contracdo rapida dos musculos da face determinada ao golpear brevemente
o facial na regido da parétida, e o segundo na producdo de um espasmo
provocado pela pressao do esfigmomandmetro colocado no braco a uma
pressdo acima da pressao sistolica. Geralmente, cérca de trés minutos apos
aparece o espasmo: o braco em ligeira flexdo nas articulacées do cotovélo
e do punho e ao mesmo tempo para o lado cubital, as articulacbes meta-
carpo-falangianas estao flexionadas e o resto das falanges em extensdo, o
polegar fletido para a palma da mao, desenhando-se o quadro tipico da
chamada mao de parteiro.

Ha queda da taxa de calcio e elevacdo do fésforo sangiiineo. A admi-
nistracido intravenosa de 10 a 20 ml de cloreto ou gliconato de célcio a 10%
geralmente resulta no imediato relaxamento do espasmo. O efeito dessa
medicacdo é de curta duracdo e deve ser acompanhada pela administracao
oral de largas doses (2 colhéres das de cha, 2 a 4 vézes ao dia, de lactato
de célcio). A administracio de lactato de calcio deve ser continuada as
vézes indefinidamente ou até o calcio e fésforo no sangue retornarem es-
pontadneamente ao normal. Felizmente, em cérca da metade dos casos a te.
tania desaparece espontidneamente, o célcio e fésforo retornam ao normal
e os pacientes nao sofrem mais. Se a tetania persiste por mais de um
més é provavel que venha a ser permanente, mas a recuperacdo pode ocor-
rer ap6s longos periodos de tempo.
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Se nido se observa recuperacido deve-se estabelecer o tratamento clinico
para o paciente ficar livre dos sintomas.

Além do tratamento ja citado do cloreto de calcio e gliconato de calcio
podemos lancar méo de outros medicamentos.

Vitamina D em doses de 50.000 a 300.000 u. por dia é eficiente para
equilibrar a tetania crénica do hipoparatireoidismo. Esta droga, quando a
dosagem apropriada é bem calculada, tem pequena acdo cumulativa. A as-
sociacdo de lactato de calcio e vitamina D dada por bdca parece ser o meio
mais eficaz de controlar a tetania cronica. Deve-se tomar cuidado para
nao elevar muito o nivel de calcio, para evitar calcificacdo, danos renais
ou sintomas de toxicidade.

Deidrotaquisterol (AT 10) é um potente derivado da vitamina D, que
tem um perigoso efeito cumulativo e facilmente eleva o calcio a niveis té6-
xicos ou mesmo fatais. Nos casos de resisténecia a vitamina D, o AT 10
deve ser tentado, porém com extrema cautela e com contrdle freqiiente
de dosagem de calcio no sangue.

O extrato de paratiredide é de dificil obtencido e inconveniente porque
deve ser dado parenteralmente. Seu efeito é lento comparado com o do
gliconato de calcio dado intravenosamente e requer meia hora ou mais para
elevar o nivel de calcio.

Tem-se tentado enxérto de paratireéide com resultados pouco satisfato-
rios (homoenxertos). Deve-se enxertar de rotina, se as paratiredides sao
reconhecidas na peca operatoéria. Esse enxérto operatério pode ser feito no
cOto restante da tireéide ou no musculo. Pouco se sabe da sobrevida désses
enxertos.

HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo é uma complicacdo tardia da tireoidectomia, rara-
mente aparecendo antes do 2° ou 3° més ap6és a operacdo. Ocorre seis vézes
mais, apés operacdes sObre tiredides em portadores de doenca de Graves
que em operacdes $Obre boéocio nodular com hipertireoidismo.

O desenvolvimento do hipotireoidismo parece depender mais de fatbres
funcionais que da quantidade de glandula remanescente.

Cérca de 2/3 dos casos de hipotireoidismo sdo benignos e transitorios.
Um dos primeiros sinais que aparecem é o aumento de péso. Um edema
duro aparece infiltrando o rosto e as palpebras. Os cabelos caem com fa-
cilidade, a pele se torna séca e escamosa. O paciente cai em estado de
apatia deploravel. Muito sensivel ao frio, éle permanece imoével, indiferente,
respondendo com dificuldade. Seus gestos s@o vagarosos, suas maos como
travadas sdo desajeitadas, suas pernas fracas e preguicosas as condenam
a uma imobilidade permanente. O menor ato muscular ndo se executa se-
nio com lentiddo. A memoria falha, a palavra é lenta. Se o paciente ti-
reoidectomizado é jovem, a ésse quadro intenso se ajuntam aquéles prove-
nientes da parada ou diminuicdo do desenvolvimento esquelético, nervoso e
genital. Portanto, na crianca e no jovem esta complicacdo apresenta o ma-
ximo de gravidade. Isto nos deve tornar mais prudentes nas indicacbes da
tireoidectomia nas criancas e adolescentes. Além do quadro clinico, dois da-
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dos de laboratério auxiliam o diagnostico dessa complicacdo da tireoidecto-
mia: o metabolismo basal (baixo) e a dosagem de colesterol no sangue
(alto). O tratamento é feito com tiredide séca ou com triiodotironina, em
doses que devem ser tateadas para cada caso.

E interessante notar que, apoés a mais radical tireoidectomia praticada
sébre boécios simples, o hipotireoidismo nio aparece ou é brando e transi-
torio: o tecido tiredéideo é aparentemente capaz de regenerar e manter a
funcdo normal. Na doenca de Graves o remanescente pode regenerar ex-
cessivamente e causar uma recidiva do hipertireoidismo ou entfo, imprevi-
sivelmente, mesmo quando uma consideravel quantidade de tecido tiredideo
resta nos cotos, pode cessar a funcdo completamente, desenvolvendo o pa-
ciente um mixedema.

PARALISIAS RECORRENCIAIS

A lesdo de um recorrente usualmente, mas nao sempre, mostra-se ime-
diatamente por uma notidvel mudanca na qualidade da voz (rouquiddao) ou
por uma total perda da voz. O sinal clinico mais seguro de injuria do re-
corrente é notado quando o paciente tenta tossir. A tosse ndo tem uma
qualidade explosiva, mas tem um ruido de réapida exalacao como se o pa-
ciente estivesse tentando limpar a garganta. Pode haver dificuldade ao in-
gerir liquiidos por estar perturbado o mecanismo de defesa da glote e o
fluido tenta entrar na laringe, quando se produzem paroxismos de tosse. O
paciente pode ser incapaz de falar acima de um sussurro, mas a Vvoz, para
falar, retorna invariavelmente. Quando a corda vocal ¢é paralisada por
lesiao do nervo recorrente ela cai flacidamente no plano médio e assume a
posicao cadavérica. Inicialmente os musculos da laringe sao flacidos; as
duas cordas vocais ndo se aproximando tornam a voz para falar impossivel.
Posteriormente ocorre atrofia, fibrose e contracdo dos musculos, tornando-se
a corda paralitica, tensa e rigida na linha mediana. Estando a outra corda
vocal com boa mobilidade, esta pode aproximar-se e afastar da linha me-
diana, podendo assim o paciente emitir os sons mais variados, recobrando
voz satisfatéria. Entretanto, o paciente encontra dificuldade em atingir
agudos (impossibilitando o canto) e uma, palestra prolongada pode ser pe-
nosa. A voz pode nunca ser tao forte como era antes da operacdo, mas
uma voz para falar retorna sempre.

Se o exame endoscOpico revela paralisia de uma s6 corda vocal e o
paciente permanecer indefinidamente afénico, isto é sinal de histeria e nao
de lesao de recorrente (Crile).

O resultado final da paralisia de uma unica corda vocal, apesar de in-
desejavel, nao é de tdo grave significacdo como geralmente se supde.

Se os dois nervos recorrentes sao lesados, segue-se uma grave incapa-
cidade funcional da laringe, quer sob o aspecto fonatério (voz para falar),
quer sob o aspecto de livre transito para a respiracao (produz efeito obstru-
tivo). Ocorre inicialmente uma perda completa da voz; ambas as cordas
caem atdnicas na linha média em posicdo cadavérica. Depois, com o de-
correr do tempo, ocorre atrofia e contracdo dos musculos, as cordas tor-
nam-se tensas e a voz retorna. Infelizmente, com o retérno da voz ocorre
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um estreitamento da glote tal que se desenvolve dificuldade inspiratoria.
A conduta entdo é de observacdo: se tal dificuldade for progressiva esta
indicada a traqueotomia. Algumas vézes a dificuldade respiratéria prove-
niente da lesdo bilateral pode manifestar-se no curso da tireoidectomia,
obrigando o cirurgido a praticar a traqueotomia antes do paciente sair da
sala cirurgica. Mas freqlilentemente, entretanto, a dificuldade respiratéria
nao é observada até o final da operacdo. Essa dificuldade cresce em inten-
sidade durante os primeiros 5 dias devido ao edema das cordas vocais. Se
o paciente apresenta cianose ou tem dificuldade respiratéria a ponto de
acorda-lo a4 noite ou se queixa persistentemente de dispnéia ou ndo pode
repousar, é melhor praticar a traqueotomia sem demora. Embora a tra-
queotomia predisponha a pneumonia e ndo possa ser realizada levianamente,
é melhor errar praticando a tragqueotomia que permitir a morte do paciente
por asfixia. IN&o se deve dar morfina a paciente com angustia por obstru-
cdo das vias aéreas. Nenhum tipo de anestésico geral nem pré-anestésico
deve ser usado. A traqueotomia deve ser feita com anestesia local, estando
o paciente com a cabeca colocada na posicio mais cémoda para respirar.
A traqueotomia pode as vézes ser tao urgente que o médico interno néo
tem tempo para transportar o paciente para a sala cirargica e deve prati-
ca-la entdo no proéprio leito. Prevendo essa rara possibilidade deve-se deixar
sempre na cabeceira do paciente tireocidectomizado uma caixa de traqueoto-
mia pronta para ser usada.

Corre¢do — A melhor operacdo para correcdo da paralisia bilateral das
cordas vocais é a operacdo de King (modificada): uma das aritendides é
rodada para fora ou entdo removida e cada corda voeal é fixada de tal

modo a alargar o hiato entre as cordas vocais (6 mm é o ideal). Nestas
condicoes obtém-se voz satisfatoria e se obtém um livre transito do ar.

Se falhar esta operacdo o mais satisfatério a se fazer é deixar um
tubo de traqueotomia permanente com valvula: uma valvula permanente de
ouro permite inspiracdo através do tubo, mas fecha na expiracdo, de tal
maneira que é possivel falar.

No pé6s-operatério de uma tireoidectomia pode ocorrer rouquidido, que
0o exame endoscopico revela ser devida a paresia de uma ou duas cordas
vocais. KEstas paresias sao atribuidas ac manuseio do recorrente ou a he-
matomas que o comprimem. O exame endoscopico feito peridodicamente mos-
tra o carater benigno dessas lesbes, recobrando a corda vocal sua mobili-
dade em alguns meses.

LESAO DO RAMO LATERAL DO NERVO LARINGEO SUPERIOR

Este nervo, muito fino para ser identificado durante a operacao, desce
entre os vasos tiredideos superiores e a laringe, para inervar o musculo cri-
cotireoideo e da um ramo a musculatura faringea.

Sua lesdo nao ocasiona efeitos imediatos mas pode causar uma transi-
téria ou as vézes permanente baixa da voz. Esta lesdo pode ser evitada
pela ligadura individual dos vasos tireéideos superiores tomando-se o cuidado
de néo englobar tecidos circunvizinhos nas ligaduras.
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PERFURACAO DA TRAQUEIA

A traquéia pode ser lesada durante uma tireoidectomia trabalhosa. Este
acidente é sério pelo perigo de aspiracido de sangue para os brénquios. Se
a traquéia é perfurada, deve-se comprimir o orificio com uma gaze, pro-
curar boa hemostasia e suturar com pontos separados de catgut.

RECIDIVAS

Graves — Infeccbes focais, fatores emocionais, gravidez, deficiéncias die-
téticas e muitos outros fatéres sdo responsabilizados pela recorréncia dessa
moléstia. Parece, entretanto, que a maioria das recidivas é devida a uma
insuficiente tireoidectomia, tendo-se deixado cotos grandes de glandula. Se
o hipertireoidismo é persistente ou residual apés a tireoidectomia é claro
que é resultado de uma tireoidectomia imperfeita. Se a recorréncia, entre-
tanto, é tardia, 2 ou 5 anos apdés, ndo pode ser atribuida a uma operacado
incompleta.

Como o hipotireoidismo que se segue a tireoidectomia em pacientes com
Graves nao é relacionado com o volume do cdto glandular, a tendéncia é
praticar a tireoidectomia mais ampla.

-

Bdécios nodulares toxicos — A recidiva é rara. A conduta é a mesma.

Bdécios simples — Podem ocorrer recidivas tanto nos difusos como nos
nodulares, mesmo quando a técnica da tireoidectomia tenha sido correta.
Para prevenir a recidiva, Crile recomenda o uso de minimas doses de lugol,
dado diariamente durante 6 meses apds a operacao.

INFECCAO

E uma complicacdo que prejudica grandemente os resultados estéticos
da cicatriz. Previne-se esta complicacao administrando-se 400.000 u. de pe-
nicilina nos 3 primeiros dias apés a operacdo. Quando ocorre infeccdo, ge-
ralmente ha eliminacdo de fios de algoddo, que pode prolongar-se por Vva-
rios meses. NAo é complicacdo grave, mas desagradavel para o paciente.

DEFEITOS DA CICATRIZ

As qualidades estéticas da cicatriz sdo importantes em cirurgia da ti-
redide. Os tegumentos do pescoco dao boas cicatrizes lineares, quando in-
cisadas transversalmente dois dedos transversais acima da furcula esternal.
Deve-se tomar cuidado quanto a simetria da cicatriz. N&o é raro obser-
var-se cicatrizes assimétricas, por descuido do cirurgido, dando efeito esté-
tico indesejado.

O defeito mais grave de uma cicatriz de tireoidectomia é o queléide,

complicacdo que ndo depende do cirurgido. Como todos os queldides, a ex-
cisdo seguida de radioterapia d& geralmente resultados satisfatérios.



TRAUMATISMOS CRANIO-ENCEFALICOS.
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE URGENCIA

OswaLpo Ricciarpr CRUZ *

O nuimero de pacientes com traumatismos cranio-encefalicos atendidos
no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas aumenta incessantemente; atual-
mente, ja estd ultrapassada a média anual de 1.000 casos que necessitam
de internacdo. Inatil, pois, insistir sébre a importancia do estudo de tais
traumatismos.

O estudo completo dos traumatismos cranio-encefalicos é extenso e im-
possivel seria esgotad-lo em uma Unica aula; faremos apenas uma revisao
geral e sumaria dos tépicos principais e de maior interésse pratico, ressal-
tando de modo particular a conduta que adotamos.

MECANISMO DE ACAOQ

Os traumatismos cranio-encefalicos podem ser classificados em trés tipos
principais: diretos, indiretos e combinados.

Os traumatismos diretos decorrem de um impacto perpendicular ou
obliquo sbbre o cranio e, determinando aumento do raio de curvatura da
calota craniana, atuam mais intensamente sObre a tabua oOssea interna, que,
por isso, sofrerd fraturas com maior freqiiéncia. Entre os ferimentos por
mecanismo direto também estdo compreendidos os ferimentos penetrantes
(inclusive aquéles determinados por projéteis de arma de fogo), cuja gra-
vidade varia de acd6rdo com a direcdo da penetracdo e a intensidade do
agente.

Os traumatismos por mecanismos indiretos decorrem de acdo compres-
siva sObre a caixa craniana e, ocasionando diminuicido do raio de curvatura
da calota craniana, atuam predominantemente sébre a tdbua o6ssea externa,
que podera ser fraturada, as vézes a distdncia do ponto de incidéncia do
traumatismo. E ésse o mecanismo na maioria dos casos de fraturas irra-
diadas que, da calota craniana, se estendem em direcio & base do crénio,
atingindo o rochedo temporal e dando origem as otorragias.

Nos traumatismos por mecanismo combinado associam-se os dois pro-
cessos precedentemente descritos.

Alteracbes rrcéfalo-meningeas por traumatismos tordcicos e cervicais
— Por mecanismos diversos o encéfalo e as meninges podem sofrer em casos

Aula proferida em curso para médicos estagidrios do Hospital das Clinicas (1958).
#* Assistente extranumerério de Clinica Neurologica (Prof. A. Tolosa) da Fa-
culdade de Medicina da USP.
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de lesdo traumatica distante do segmento cefalico. Assim, nas compressoes
toracicas que ocasionam uma elevacido sUbita e intensa da press@o venosa,
geral e encefalica, podera ocorrer rotura de vasos do espaco subaracnoideo,
determinando hemorragia cérebro-meningea. A estase sangiliinea podera de-
terminar lesdo cerebral por andxia. Nos traumatismos cervicais pode ocor-
rer trombose da artéria carétida interna; as conseqiiéncias da oclusdo vas-
cular dependerdo das possibilidades de supléncia através do poligono de
Willis ou através da artéria oftalmica. Outra complicacdo cerebral decor-
rente de traumatismo a distancia é a embolia gordurosa, entidade que deve
ser lembrada nos pacientes politraumatizados com extensas lesdes Osseas;
nos casos suspeitos, o achado de goticulas gordurosas no escarro constitui
o principal elemento do diagnéstico.

PRINCIPAIS FATORES NA PRODUCAO DAS LESOES ENCEFALICAS

Os principais fatores que intervém na producdo da lesdo crénio-encefa-
lica e, conseqiientemente, na sua maior ou menor gravidade, estdo relacio-
nados com o agente traumatizante ou com a parte traumatizada; os fato-
res inerentes ao agente traumatizante — direcdo e velocidade do seu movi-
mento, massa, forma e consisténcia — atuam em funcdo da situacdo e das
condicOes particulares da regido traumatizada.

De uma combinacdo de todos ésses fatbres, particularmente nos trau-
matismos por mecanismo indireto, o encéfalo podera ser lesado por contra-
golpe; ésse mecanismo de lesdo (fendmeno de Dott) é explicivel por uma
variacdo brusca e intensa no estado de movimento relativo entre o encéfalo
e o cranio: a diferenca de inércia entre o cérebro e seu estojo 6sseo ocasio-
nara um choque entre os dois, sempre que houver variacio brusca no estado
de movimento comum entre o continente (cranio) e o conteldo (encéfalo).
Esse tipo de traumatismo em que o encéfalo realiza um movimento de trans-
lacdo dentro da caixa craniana podera ocasionar, ndo s6 contusbes do pa-
rénquima em pontos nao relacionados com o local do trauma, como roturas
de vasos que habitualmente funcionam como amarras encefalicas.

TIPO DAS LESOES CRANIO-MENINGENCEFALICAS

Serao consideradas as lesdes primdrias e as secundarias: primarias sido
as lesdes diretamente dependentes do traumatismo craniano, e secundarias
as que decorrem de outras alteracOes desencadeadas pelo traumatismo. Para
maior facilidade de esquematizacdo serdo focalizadas, inicialmente, as lesdes
dos envoltérios do encéfalo, ou seja, as que se localizam no couro cabeludo,
nas tabuas 6sseas e nas meninges.

As lesées dos envoltérios sdo sempre primarias, imediatas ou mediatas.
As lesbdes imediatas do couro cabeludo assumem os caracteres bem conhe-
cidos dos ferimentos: inciso, contuso, lacero-contuso, corto-contuso e as per-
das de substancia. As lesOes Osseas imediatas sdo representadas pelos Vva-
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rios tipos de fraturas, que se dividem em lineares (simples ou multiplas),
cominutivas, com desnivelamento, com afundamento e com perda de subs-
tancia o6ssea (fig. 1). As meninges, particularmente a dura mater, podem
ser lesadas tanto nos ferimentos cranianos abertos como nos fechados: nos
primeiros, por uma agressao direta apods transposicdo dos planos superficiais;
nos segundos, ésse envoltorio cerebral é lesado por um mecanismo de pin-
camento entre fragmentos do osso fraturado. As lesOes mediatas dos envol-
torios, em geral observadas nos traumatismos fechados, sdo constituidas
pelas congestdes, edemas e hematomas do couro cabeludo, assim como por
alteracoes oOsseas secundarias (infeccoes e descalcificaces).

Fig. 1 — Lesdes Osseas pos-traumaticas: em A, traco de fratura na regido frontal,

que se irradia para a base da fossa anterior; em B, fratura cominutiva da regiao

frontal; em C, afundamento das tédbuas &sseas interna e externa na regiao frontal
(seta); em D, fratura do rochedo (seta).

As lesGes cerebrais primdrias imediatas (comocgdes, contusdes e dilace-
racdes) constituem um dos mais importantes capitulos dos traumatismos
cranioc-encefalicos.
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A comog¢do é um disturbio funcional do sistema nervoso, sem lesbées ma-
cro ou microscopicas do encéfalo; ela se traduz por diminuicdo ou perda,
reversivel e transitéria, da funcido dos neurdnios responsaveis pela conscién-
cia e pela elaboracdo intelectual. E com freqiiéncia o mais leve dos tipos
de comprometimento cerebral, podendo, no entanto, assumir aspectos graves,
determinando coma profundo.

A contusdo implica na existéncia de uma solucao de continuidade, loca-
lizada ou difusa, em qualquer ponto do encéfalo. As contusdes sdo freqiien-
temente observadas em regides distantes do local traumatizado, como decor-
réncia do fendmeno de contragolpe, ocasionando entdo disturbios neurolo-
gicos nédo correlacionaveis com o ponto de incidéncia do traumatismo. Esta
nocao de que as lesbes encefalicas nido estdo obrigatOoriamente localizadas
nas proximidades do ponto traumatizado deve ser sempre lembrada, pois ex-
plica a ocorréncia de quadros neurolégicos aparentemente incongruentos; é
o caso, por exémplo, das alteragcbes neurovegetativas graves ocasionadas por
lesGes do tronco cerebral apdés traumatismos que incidem sébre a calota
craniana.

Dilaceracdo é a solucdo de continuidade do encéfalo, com perda de subs-
tancia, quase sempre associada aos traumatismos cranianos abertos, diretos,
em que ha afundamento 6sseo e lesdo das meninges. As dilaceracées podem
ser localizadas ou difusas, dependendo do tipo de traumatismo. Nos feri-
mentos penetrantes por arma de fogo a dilaceracido costuma ser profunda,
acompanhando o trajeto do projétil. INo fenémeno do contragolpe, maior
ou menor extensdo do lobo temporal pode ser dilacerada de encontro com
a grande asa do esfendide.

Antes de iniciar o estudo das lesdes secundarias devemos salientar que
nem sempre ha relacdo direta entre a intensidade do traumatismo e a lesdo
encefalica, pois de pequenos traumatismos podem ocorrer graves lesbes en-
cefalicas.

Bom numero de lesbes secundarias decorre do fato de estar o encéfalo,
contundido e dilacerado, encerrado em uma caixa rigida e inextensivel. As
lesOGes precoces merecem estudo mais detalhado, pois as tardias poderdo quase
sempre ser reconhecidas como resultado de um processo de cronificacdo dos
quadros imediatos.

As lesées craniocerebrais precoces sdao constituidas por hemorragias, dis-
tirbios da circulacdo liquérica e sangiiinea e pneumoceles traumaticas. As
hemorragias podem ser difusas ou localizadas: as primeiras sfo representa-
das pelas hemorragias meningeas, em que ha sangramento, geralmente nio
muito abundante, no espaco subaracnéideo; as formas localizadas constituem
os hematomas (extradurais, subdurais e intracerebrais).

A formacido do hematoma extradural depende, quase sempre, da rotura
de um ramo arterial; na maioria dos casos o derrame sangiiineo se localiza
nas regides temporal ou parietal como conseqiiéncia da lesdo da artéria me-
ningea média ou de um de seus ramos que se distribuem na dura mater.
Menos freqiientemente, a formacdo do hematoma extradural é devida, em
conseqiiéncia da fratura Ossea, ao rompimento de um vaso dipléico. O san-



Traumatismos cranio-encefdlicos 29

gramento extradural tende a formar coagulos aderentes a superficie externa
da dura mater, ocasionando extensos descolamentos da meninge e grave com-
pressdao cerebral. O quadro é de evolucdo rapida e o diagnostico, para ser
Util, deve ser precoce. O hematoma subdural é conseqiiéncia da rotura de
um vaso localizado no espaco subaracnéideo ou ao nivel das insercdes das
meninges nas tabuas dsseas; o sangue extravasado, mesmo nao se difundin-
do, tera sua coagulacdo dificultada e retardada pela presenca do ligliido
cefalorraquidiano, que lentamente é adsorvido pelo coagulo sangiiineo. O
hematoma subdural sé raramente ocasiona quadros de evolucdo tdo rapida
como os decorrentes do hematoma extradural; em geral, costuma haver um
intervalo de tempo variavel entre o traumatismo e o aparecimento dos pri-
meiros sintomas devidos ao hematoma subdural. O hematoma intracerebral
ocorre na intimidade do parénquima nervoso, com compressao e necrose da

substancia cerebral.

Entre as perturbagées da circulagdo liquérica ha a considerar a hiper-
tensdao e a hipotensdo intracranianas, o edema cerebral, o higroma e o co-
lapso cerebral.

Toéda a entidade patolégica que ocupa espaco no interior da caixa cra-
niana ocasiona a sindrome de hipertensdo intracraniana (cefaléia, vémitos e
perturbacées visuais). Nos pacientes com traumatismo de cranio essa sinto-
matologia é, freqiientemente, mascarada pelo quadro decorrente de uma co-
mocao cerebral associada. O tratamento da sindrome de hipertensdo intra-
craniana baseia-se na remocao das causas e, de acdérdo com estas, sera
clinico ou cirargico. A hipotensdo intracraniana ocorre quando ha grandes
perdas de liquido cefalorraquidiano por fraturas localizadas geralmente no
teto da orbita (fig. 1, A) ou no rochedo temporal (fig. 1, B), das quais de-
correm, respectivamente, rinoliquorragia e otoliquorragia, associadas ou nao
a hemorragia. Raras vézes a hipotensdo intracraniana é conseqiiente a di-
minuicdo da secrecdo do liqiiido cefalorraquidiano por lesdo dos plexos co-
ri6éideos. A patogenia do edema cerebral, que é tdo comum nos traumatis-
mos de cranio, ainda ndo foi bem esclarecida: o edema pode ser localizado
no traumatismo direto, e difuso, nos traumatismos indiretos, sendo freqiien-
te a sua associacdo com comocoOes e contusdes cerebrais. O higroma (cole-
c¢do liqliida subdural) decorre de extravasamento localizado de ligiiido cefa-
lorraquidiano no espaco subdural; a colecdo liqiiida, habitualmente limpida,
podera ser discretamente hemorragica na eventualidade de rotura de um pe-
queno vaso sangilineo. O colapso cerebral pode ocorrer apds compressao
aguda e intensa do encéfalo, seguida de desidratacdo; seu prognostico é muito
grave e sua principal causa sdo os grandes hematomas intracranianos. As
pneumoceles traumdticas constituem raridade e, em geral, sido decorrentes
de traumatismos frontais, que estabelecem comunicaciao entre as cavidades
pneumatizadas (seios frontal e esfenoidal) e o interior da caixa craniana;
o ar podera coletar-se tanto no espaco extradural como no subdural ou no
subaracnéideo (fig. 2, A).

Deve ser salientado que tddas essas complicacbes podem coexistir em
um mesmo caso has mais variadas combinacoes; e, mais ainda, que o qua-

dro clinico de cada uma delas nem sempre é superponivel ao aspecto es-
quematico que descrevemos.
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Fig. 2 — Lesbes encéfalo-meningeas pods-traumaticas: em A, pneumencefalografia
espontanea apds traumatismo de cranio por arma de fogo (bala encravada no ro-
chedo temporal); em B, tempo venoso da incidéncia sagital de angiografia cerebral
via artéria carétida, mostrando uma imagem em semilua, avascular, na regiao pa-
rietal (ésse quadro angiografico é patognoménico das colecées liqiiidas intracrania-
nas, tais como hematomas e higromas); em C e D, ferimento penetrante intra-
craniano por arma de fogo, incidéncias lateral e sagital, podendo ser determinado,
pelo rastilho, o trajeto seguido pela bala.

EXAME CLINICO DOS PACIENTES COM TRAUMATISMO DE CRANIO

Entre os dados anamnésticos deverao ser especialmente pesquisados:
aquéles diretamente relacionados com o tipo de traumatismo; o tempo de-
corrido entre o acidente e o exame; conseqiiéncias imediatas (perda de cons-
ciéncia, vomitos, crises convulsivas, hemorragias e liquorragias); anteceden-
tes que possam ser, total ou parcialmente, responsaveis pelo quadro obser-
vado durante o exame, em particular antecedentes de tipo convulsivo e ver-
tiginoso.

O exame fisico geral deverad ser orientado no sentido de verificar dis-
tarbios neurovegetativos. As alteracbes respiratérias e, particularmente, os
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ritmos anormais estdo relacionados com contusdes do tronco cerebral. -Dis-
tarbios circulatorios — modificacées do ritmo cardiaco e da pressdo arte-
rial — s@0, na maioria das vézes, conseqiiéncia de hipertensdo intraeraniana.
Em grande percentagem dos casos instala-se hipertermia, particularmente
acentuada nos casos em que ocorre sangramento intraventricular. O vOmito
é freqiiente, sendo devido, seja a hipertensio intracraniana, seja a irritacédo
géastrica produzida por sangue deglutido (traumatismo com lesdao das regides
nasal ou bucal); sua importédncia decorre das conseqiiéncias que pode acar-
retar, especialmente nos pacientes com alteracbes da consciéncia e dos re-
flexos brénquicos, casos em que é comum a aspiracdo do material regur-
gitado.

A presenca de substancia cerebral ao nivel do ferimento leva ao diag-
nostico de fratura exposta, com dilaceracao cérebro-meningea. Nos casos em
que ocorrem oto-hemorragias ou rino-hemorragias sera necessario distinguir
as hemorragias decorrentes das lesdes externas do pavilhdo auricular e do
nariz, daquelas conseqiientes a fraturas de rochedo e de teto da o6rbita, res-
pectivamente.

O exame mneurolégico dos pacientes que sofreram traumatismo craniano
tem sistematizacdo varidvel de caso para caso, pois nem sempre é possivel
um exame completo, em virtude dos distirbios da consciéncia, que impedem
a cooperacao do paciente, ou da gravidade de seus ferimentos, que impede
sua movimentacdo. A finalidade precipua é colher dados — sinais de loca-
lizagdo ou sinais focais — que permitam localizar a lesdo encefalica. O
diagnéstico topografico muitas vézes depende, ndao s6 de cuidadoso exame
inicial, como também de atenta observacdo quanto a evolucéo.

De modo sumario, serdo referidos os principais sinais a serem pesqui-
sados em um traumatizado de crédnio cujas condicées nao permitam um
exame neurolégico completo. O psiquismo pode sofrer alteracbes tanto para
o lado da excitaciao (agitacao psicomotora freqiientemente relacionada ao
alcoolismo) como para o da depressdo; nesta ultima eventualidade sdo en-
contraveis todos os graus de comprometimento, desde o torpor até o coma
profundo; algumas vézes, os pacientes se apresentam em estado de confusao
mental que, na maioria dos casos, é transitéria. A atitude e o tono do
paciente podem levar a um diagnéstico de localizacdo da lesdo; assim, a
rigidez por decorticacdo (flexdo dos membros superiores e extensdo dos in-
feriores) indica haver lesido extensa e bilateral no cértex cerebral ou na
parte alta do tronco cerebral; hipertonia em extensdo dos quatro membros,
caracteristica da rigidez decerebrada, indica lesdo em niveis mais baixos do
tronco cerebral. Crises convulsivas localizadas ocorrem nas contusdes cere-
brais e na fase inicial da formacado dos hematomas intracranianos; em al-
guns casos as convulsdes siao do tipo generalizado e entdo deve ser lembra-
da a possibilidade da existéncia de antecedentes epilépticos. As perturba-
¢bes motoras (paresias e paralisias) deverdo ser pesquisadas de modo direto
no caso de haver colaboracdo por parte do paciente, ou de modo indireto,
como resposta a um estimulo doloroso, quando o paciente esta inconsciente.
Os reflexos superficiais e profundos deverdo ser pesquisados de. modo siste-
matico. O sinal de Babinski, indicativo de lesado- piramidal, é freqgilente-
mente encontrado nos pacientes vitimas de traumatismos de créanio. A pes-
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quisa de acometimento de nervos cranianos deverd sempre merecer atencao
especial; com maior freqiiéncia serdo encontrados sinais de acometimento
no III e no VII nervos cranianos (nervos oculomotor e facial). O nervo
oculomotor podera ser comprometido diretamente ou por herniacdo da face
medial do lobo temporal para baixo do bordo livre da tenda do cerebelo,
quando houver processo expansivo supratentorial. O comprometimento déste
nervo acarretara, entre outros sinais, midriase paralitica ipsolateral, sinal
freqiilente em casos de hematomas intracranianos. Quanto as paralisias do
nervo facial, é indispensavel verificar se sdo do tipo periférico ou central;
as de tipo periférico indicam lesdo do nervo, em geral no seu trajeto intra-
petroso (fraturas do rochedo); as paralisias faciais de tipo central indicam
a existéncia de uma lesdo no sistema piramidal desde suas origens no cértex
cerebral até o nuacleo protuberancial do nervo facial.

As lesbes que acometem o lobo pré-frontal ocasionam, em geral, alte-
racoes psiquicas e agitacdo. Quando o processo se localiza nas vizinhancas
da area motora (circunvolucio pré-central), o exame neuroldégico revela he-
miparesia ou hemiplegia contralateral. A afasia isolada é rara. Os trau-
matismos localizados na regifo temporal freqiientemente determinam agitacéao
psicomotora, associada ou nao a hemiparesia contralateral. O acometimento
dos lobos parietal e occipital determina, respectivamente, distirbios sensiti-
vos e disturbios da visdo. Contudo, seja pela falta de cooperacdo do pa-
ciente, seja por nado permitir seu estado um exame minucioso, boa parte dos
chamados sinais e sintomas focais (hemianopsias, apraxias, agnosias, afasias)
ndo tem, em traumatologia craniana, a mesma importancia que em neuro-
logia. A multiplicidade dos agentes vulnerantes, o polimorfismo das lesoes
traumaticas e a grande variabilidade das manifestacbes clinicas, devida a
interferéncia de fatéres individuais, sdo outras tantas causas que dificultam
o diagnéstico clinico; dai, o papel relevante dos exames subsididrios em
traumatologia cranio-encefalica. A importancia désses exame reside, tam-
bém, no fato de que o quadro clinico encontrado indica sempre a topografia
da lesdo e nunca a sua natureza.

EXAMES SUBSIDIARIOS

O exame radiolégico do crdnio deve ser indicado, a rigor, em todos os
casos e particularmente nos traumatismos fechados; na maioria dos casos
séo suficientes as radiografias nas incidéncias lateral e sagital; em outros
sdo necessarias incidéncias especiais, focalizando determinadas regides do
cranio. As radiografias tangenciais ao ponto de lesdo sdo particularmente
importantes no estudo dos caracteres das alteracbes da calota craniana.

A angiografia cerebral € um recurso de grande alcance, que pode for-
necer um diagnoéstico especifico, permitindo distinguir um hematoma intra-
craniano, de uma contusdo cerebral (fig. 2, B).

A trépano-puncgdo exploradora, além de permitir o diagnéstico diferen-
cial entre os processos cirurgicos e néo cirargicos, em muitos casos, cons-
titui o processo terapéutico. Nos casos suspeitos de hematoma intracrania-
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no, ndo sendo possivel a realizacio da angiografia cerebral, a trepanacio
exploradora tera indicacido absoluta.

O exame do ligiiido cefalorraquidiano, indicado nos casos suspeitos de
hemorragia meningea, é contra-indicado naqueles que apresentam sinais de
hipertensdo intracraniana.

O celectrencefalograma e as pneumografias tém indicacdo mais restrita
e sio mais comumente utilizados apés a fase aguda, seja para avaliar a
evolucdo do caso, seja para o diagnéstico de seqiielas.

TRATAMENTO

O tratamento de pacientes com traumatismos cranianos compreende me-
didas de ordem geral e medidas especiais.

Entre as medidas de ordem geral, sdo mais importantes a limpeza ci-
rargica e o exame dos envoltorios cerebrais lesados e providéncias tendentes
a evitar complicacbes nos outros aparelhos e sistemas. Essas medidas de
protecao, tanto mais imperiosas quanto maior a depressdo do estado de
consciéncia, sdo usadas com o intuito de suprir o comprometimento dos me-
canismos de defesa habituais do individuo.

Em relacdo ao aparelho digestivo, merecem especial atencido os cuida-
dos relativos aos vOmitos, sejam causados por hipertensdo intracraniana ou
por irritacdo géstrica (sangue deglutido). A distensdo abdominal e a reten-
cdo de fezes deverdo ser tratadas pelos meios rotineiros (lavagens e esti-
mulantes do peristaltismo).

O aparelho respiratorio é sede freqilente de complicacdes, tais como
broncopneumonias e atelectasias por aspiracdo (principalmente vémitos), ou
por estase decorrente do decubito prolongado. O emprégo de expectorantes,
fluidificantes de secrecdes traqueobrdnquicas, a aspiracdo da orofaringe, a
broncoaspiracio e a traqueostomia sdo os meios mais eficientes para o tra-
tamento e a profilaxia das complicacdes respiratérias. Mantendo livres as
vias respiratérias e garantindo, assim, hematose satisfatéria, evita-se o agra-
vamento do edema cerebral devido ao acimulo de gas carbdnico.

No aparelho urinario, observa-se geralmente retencdo urinaria, cujo tra-
tamento se resume em sondagem vesical e lavagens com antissépticos nao
irritantes. Nunca é demais insistir sObre os cuidados de higiene a serem
dispensados aos pacientes traumatizados.

O estado de coma prolongado poderda condicionar escaras de decubito;
a manutencdo do leito séco e as mudancas de decubito constituem meios
simples e eficazes para a protecdo das areas de maior contato.

Medidas especiais importam no emprégo de recursos puramente clinicos
e/ou de intervencdes cirurgicas: a terapéutica clinica é utilizada habitual~
mente no combate a alteragbes neurovegetativas; a hipertermia responde
bem aos antitérmicos habituais por via intramuscular ou intravenosa; os
distarbios circulatorios ou respiratorios sdo tratados por meio de agentes

farmacologicos que produzam efeito sedativo e moderadamente hipnético; a
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hipnose profunda deve ser evitada a fim de ndo prejudicar a observacéo
do paciente. E necessario ter sempre em mente que, se a hibernacdo é
Gtil, tornando o quadro clinico menos tumultuoso, por outro lado ela podera
levar a sedacido e a hipnose a planos tdo profundos a ponto de prejudicarem
a observacdo da evolucdo, mascarando os sinais focais. Algumas vézes, en-
tretanto, é necessario recorrer a hibernacdo artificial. Tanto a agitacao
psicomotora como as crises convulsivas serdo tratadas nas fases agudas do
traumatismo por meio de sedativos (barbituricos). Para o tratamento do
edema cerebral, responsavel por grande parte do quadro clinico, sdo empre-
gadas solucbes hipertdonicas como a glicose a 50%, cuja acdo é efémera, a
soro-albumina, ou solug¢bes de uréia administradas por via intravenosa.

Nos processos intracranianos que ocupam espaco (hematomas e higro-
mas), nos afundamentos 6sseos e quando ha necessidade de limpeza cirar-
gica, a conduta é eminentemente cirargica. A escolha do tipo de operacao
e a tatica cirurgica a ser aplicada em cada caso é da competéncia exclusiva
do neurocirurgido, poésto que a simples trepanacdo, a craniectomia e a cra-
niotomia osteoplastica, além das indicacées absolutas, tém também indica-
¢Oes preferenciais. Nao obstante, faremos aqui uma tentativa de sistema-
tizacdo da conduta a ser seguida na generalidade dos casos. Assim, abstra-
cdo feita da trepanacdo como meio de diagnéstico, ela ser4d empregada para
a evacuacao de ligiiidos coletados no interior do cranio (hematomas sub-
durais ou intracerebrais, higromas). A craniectomia deve ser indicada nos
casos de afundamento em que pequenas esquirulas 6sseas rompem a dura
mater e penetram na corticalidade cerebral; nesses casos a intervencio Cci-
rlrgica restringe-se a retirada dessas esquirulas e & hemostasia cuidadosa;
s6 mais tarde, se a perda Ossea for extensa, sera indicada uma operacao
plastica. Os hematomas extradurais devem ser tratados mediante cranioto-
mia osteoplastica a fim de que seja possivel a laqueadura do vaso respon-
savel pelo sangramento. Na generalidade dos casos, o hematoma extra-
dural s6 pode ser considerado tratado quando a rotura vascular é descoberta
e convenientemente tratada. Para a retirada de corpo estranho de situacao
profunda a escolha deve recair sObre a craniotomia osteoplastica, operacéo
que proporciona condicdes técnicas que permitem bom acesso e hemostasia
satisfatoria. Também em certos tipos de afundamento a craniotomia osteo-
plastica podera ser a operacao preferencial; assim devemos agir nos casos
de afundamento da calota craniana, fraturada em bisel, do que podem re-
sultar fragmentos, cuja retirada através da craniectomia demandaria grande
perda de substancia 6ssea, criando problema de reparacdo. Mediante a cra-
niotomia osteoplastica, o paciente ndo sé serd poupado de maior perda 6ssea,
como poderéa ser aproveitado o proprio fragmento afundado, convenientemente
reduzido em seu afundamento, para a reparacio imediata do cranio.

Os ferimentos penetrantes por arma de fogo condicionam lesGes que
requerem condutas varidveis. Quando o projétil atinge o cranio transversal-
mente ha, na maioria dos casos, transfixacdo de ambos os hemisférios ce-
rebrais; nessas eventualidades, em geral, é inatil a aplicacio de qualquer
medida de ordem cirurgica. O tratamento nesses casos é clinico; nos casos
mais graves, poderd ser util o emprégo da hibernacdo artificial. Quando
apenas um hemisfério cerebral é lesado e o projétil permanece préximo ao
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ponto de entrada, é&le deve ser removido mediante a craniotomia osteoplas-
tica. Operacio mais econdmica — craniectomia simples — nao permitiria
condicOes para a limpeza ciruirgica e hemostasia perfeita, num caso cujo dano
cerebral estda diretamente relacionado ao calibre dos vasos lesados pelo pro-
jétil em sua trajetéria intracraniana (fig. 2, C e D).

Finalmente, o tratamento das tromboses das artérias carétidas interna
e comum, de origem trauméatica, quando diagnosticadas precocemente e con-
firmadas pela angiografia cerebral, pode consistir na extirpacio imediata do
trombo, em enxérto ou em anastomose arterial, operagGes cujo objetivo co-
mum é o restabelecimento da corrente sangiiinea da artéria carétida interna,

Clinica Neuroldogica — Hospital das Clinicas.



A OBSERVACAO NA CLINICA DE DOENCAS TROPICAIS E
INFECTUOSAS

DeLMo Luiz ALTERIO *

O estudo das doencas infecciosas e tropicais ndo constitui ainda uma
verdadeira especialidade médica, devido a determinados fatéres que neste
artigo nao caberia comentar; assim, a feitura da observacdo dos doentes
portadores dessas enfermidades, embora seguindo as normas classicas, apre-
senta certas particularidades, que serdo a seguir analisadas.

Naturalmente, o objetivo principal de um prontuario bem feito, é che-
gar-se a um diagnoéstico certo ou pelo menos dar uma orientacdo segura ao
caso, porém, justifica-se ainda uma tentativa de padronizacdo da observacao
désses doentes, tanto para fins cientificos como para fins didaticos. Expli-
camos: quando procuramos fazer um trabalho sbébre determinada doenca,
freqiientemente encontramos dificuldade no lancamento dos dados, quer de
ordem clinica, quer de ordem epidemiolégica, devido a critérios pessoais e
distintos seguidos na feitura dos prontuarios. Por outro lado, as observa-
coes feitas, mormente pelos estudantes, usadas como material nos cursos
ordinarios e extraordinarios da Cadeira de Doencas Tropicais e Infectuosas,
muitas vézes apresentam lacunas, causadas pela falta de uniformizacdo das
mesmas, dificultando a inteira compreensdo dos fatos. Desta maneira sao
esquecidos ou relegados dados cuja importancia sdOmente mais tarde sera
apontada. Exemplificando: determinado doente apresentava na internacao
uma pneumopatia, os seus antecedentes tomados superficialmente nada reve-
laram digno de nota; unicamente quando foi positivado o diagnéstico de psi-
tacose, soube-se que o mesmo tinha estado, semanas antes de adoecer, a
lidar com aves.

Por tudo quanto foi dito, compreende-se uma tentativa de padronizacao
da observacdo dos doentes de moléstias infecto-parasitarias e o objetivo nu-
mero um déste artigo é o de fornecer, principalmente aos que se iniciam
neste ramo, um esbdco pratico para a sua realizacio.

De forma geral, o prontuario deve seguir os tépicos consagrados pelo
uso em outras clinicas, porém, pela sua importdncia em nosso Servico, acha-
mos conveniente destacar os dados epidemiolégicos em um subtépico que se-
ria colocado entre os antecedentes individuais e hereditarios.

Assim ficariam distribuidos os diversos itens:

* Assistente extranumeréario da Cadeira de Doencas Tropicais e Infectuosas
da Faculdade de Medicina da USP (Servico do Prof. Jodo Alves Meira),
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I — Identificacédo
a) Queixa e duracéo.

b) Histdoria da moléstia atual.

II — Anamnese ¢) Interrogatério sObre os aparelhos.
d) Antecedentes individuais e dados epidemioldgicos.
e) Antecedentes hereditarios.

a) Geral.

IIT — Exame fisico
{ b) Especial.

I — Na identificacdo Obviamente deverdo constar: nome e sobrenome
completos, idade, sexo, co6r e nacionalidade, estado civil, profissdo e proce-
déncia atual. Ja pela analise de alguns déstes dados podemos lembrar cer-
tas hipdteses e focalizarmos nossa atenc¢do para as mesmas.

A idade representa elemento importante em relacdo a determinadas
doencas infecto-parasitarias; sabemos, apenas para citar alguns exemplos,
da freqiiéncia das doencas a virus nas criancas. Ainda nestas é maior a
incidéncia de escarlatina, difteria e coqueluche entre as moléstias bacteria-
nas. Também conhecemos a raridade da amebiase em menores de 2 anos
e a baixa freqiiéncia de verminoses antes do 1° ano de vida.

O sexo algumas vézes representa papel significativo: assim, sfo mais
comuns nos homens certas entidades como a doenca de Weil, a leishmaniose
tegumentar e a febre maculosa. A coqueluche é mais prevalente nas me-
ninas. A caxumba é mais grave nos vardes.

A cor tem importancia sobretudo na tuberculose, porquanto sio os pretos
e mulatos os mais facilmente acometidos por essa doenca. Ja a escarlatina

prefere atacar as criancas brancas.

A nacionalidade representa, as vézes, um elemento de valor, sendo os
sirios mais sujeitos & teniase. Nos estrangeiros sempre devemos estar aten-
tos a uma possivel moléstia exética ao nosso meio e procurar lembrar as
doencas mais comuns em seus paises de origem. Tivemos em nossa enfer-
maria, para ilustrar, um russo que apresentou tifo recrudescente ou doenca
de Brill, contraida, sem ddvida, em sua passagem pela Alemanha. Também
tivemos oportunidade de observar uma chinesa portadora de clonorquiase.

A profissdo constitui um item de extraordinaria importancia, a ponto de
certas doencas infecto-parasitarias poderem ser consideradas verdadeiras doen-
cas profissionais. Para assinalar os exemplos mais marcantes, podemos apon-
tar as seguintes relagbes: tratadores de aves com psitacose; jardineiros com
tétano; tratadores de porcos com balantidiase; lavradores com ancilostomiase
e blastomicose; tratadores de gado com brucelose, febre @ e hidatidose; tra-
balhadores em esgb6to com doenca de Weil; finalmente, lenhadores com
febre amarela silvestre e leishmaniose tegumentar.

A procedéncia atual representa também ponto a se considerar; alias, a
procedéncia do doente constituird um item & parte nos dados epidemiologi-
cos, como teremos oportunidade de estudar; na identificacdo, contudo, deve-
mo-nos preocupar apenas em assinalar a procedéncia atual: pais, Estado,
Municipio e zona. Certas doencas sdo eminentemente rurais, como a febre
maculosa, a febre amarela silvestre, a blastomicose sul-americana, etc.
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II — A anomnese nio difere em linhas gerais da anamnese das outras
clinicas, devendo os dados serem recolhidos com todos os pormenores poOsSi-
veis, procurando-se sempre dar uma cronologia aos sintomas.

De especial importancia é o estudo da febre, devendo o médico explorar
éste sintoma-sinal em todos os seus caracteres: forma de aparecimento, du-
racdo, intensidade, periodicidade, relacio com outros sintomas, particular-
mente calafrios, tremores e sudorese, relacio com as horas do dia, etc. Em
certas doencas podemos chegar ao diaghostico estudando apenas a febre: é
o caso da malaria, com sua febre intermitente, terci ou quarta, da bruce-
lose e sua febre ondulante, da febre tiféide com sua febre continua, alta,
em platd, das supuracbGes e da pielite com sua febre hética, da febre recor-
rente e seu aspecto homodnimo (ndo verificada no Brasil). Interessante é
também assinalar a febre em sela do sarampo, a febre bifasica da variola
(de invasdo e de supuracido), a febre vespertina da tuberculose, as febres
diurnas e noturnas das filariases respectivas, etc.

De grande interésse, também, é o conhecimento da maneira como se
iniciou a doenca; assim, a febre tiféide e a meningite tuberculosa sio geral-
mente de inicio insidioso, em contraposicao com outras entidades de inicio
abrupto, como por exemplo as meningites purulentas e as outras salmo-
neloses.

Quando houver exantema, é necessario sabermos como, aonde e quando
se iniciou o mesmo, como evoluiu, bem como os fendmenos relacionados
a éle.

Também é preciso assinalar os tratamentos prévios ministrados ao pa-
ciente.

Os antecedentes individuais devem naturalmente ser pesquisados, segun-
do as normas correntes de observacido, compreendendo: condicOes gerais de
nascimento e desenvolvimento, passado moérbido geral e estado de satde
prévia, operacdes e traumatismos sofridos, menarca e ciclo menstrual nas
mulheres, época da primeira ejaculacdo nos homens, uso de tabaco, alcool
e outros toéxicos, etc., reservando-se para o subtdépico seguinte outras in-
formacoes.

Nos dados epidemioldgicos estuda-se esquematicamente os seguintes ele-
mentos: 1) origem e roteiro; 2) habitos e habitacées; 3) contato com
doentes; 4) animais relacionados ao doente; 5) passado infecto-parasitario;
6) vacinacOes; 7) tomada de transfusbdes; 8) existéncia de vectores; 9)
profissGes prévias.

Origem e roteiro — Neste item devemos indagar o local de nascimento,
municipio, zona (rural ou urbana) e ainda os lugares por onde o doente
passou ou morou (municipios e zonas) até a data atual; nas grandes cidades
convém assinalar os bairros. Também devemos anotar o tempo que perma-
neceu nesses locais. Désse modo nés como que “seguimos” o doente e esta-
belecemos a sua Aarea geografica. Assim, podemos suspeitar ou afastar em
um certo doente determinadas moléstias. Para citar alguns exemplos nossos:
todo doente procedente do Nordeste do Brasil é suspeito de esquistossomose;
se nasceu em Santa Catarina mas morou no Norte de Minas Gerais também
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o é; se nasceu e morou sempre na Capital de Sdo Paulo, mas estéve em
contato com certas aguas em Santos (Macuco, Sabo6, Jabaquara, Ponta da
Praia) podera ter contraido esquistossomose nesses locais. Em caso compa-
tivel com calazar os doentes que residem ou residiram no sertdo da Bahia
sdo fortemente suspeitos de sofrerem esta parasitose. As zonas rurais de
Minas Gerais, Sao Paulo, Mato Grosso, Goids e Bahia apresentam alto nivel
de triatomideos infectantes. J& nas zonas rurais, de derrubadas de mata,
sdo relativamente freqiientes a febre amarela silvestre e a leishmaniose te-
gumentar. Ainda existem no Brasil mosquitos infectantes da malaria em
zonas alagadas e beira de rios. A distribuicdo da hidatidose é proporcional
a quantidade de gado ovino dos Estados brasileiros.

Em certos casos autoctones de determinada doenca um roteiro porme-
norizadamente investigado revela as vézes a falsidade dessa interpretacao.
Muito ilustrativo foi o caso de um individuo que “nunca” havia saido da
Capital de Sao Paulo e que, apesar de nao ter tomado transfusdes, apresen-
tava malaria; um interrogatério quase policial fé-lo lembrar-se que tinha es-
tado em Cubatao, onde houvera sido picado por mosquitos.

Como no item raca e nacionalidade, da identificacdo, frisamos que nos
forasteiros é necessario pensarmos na patologia exética dos lugares por onde
passou o examinando.

Os hdbitos e habitacées sdo de importancia exponencial nas doencas in-
fecto-parasitarias. Citaremos algumas relacdées entre éstes dados e molés-
tias mais comuns do nosso meio: os banhos em lagoas, rios, riachos e acu-
des, com a esquistossomose; as casas de barro infestadas de “barbeiros”
com a doenca de Chagas; os habitos de palitar os dentes com gravetos e de
fazer toalete anal com fb6lhas de plantas, e a blastomicose; a falta de uso
de calcados, com a ancilostomiase; a falta de fossas e de agua encanada,
com as verminoses em geral e com a febre tiféide; a ma higiene com as
ectoparasitoses e com as micoses superficiais; a ingestdo de leite cru, com
a brucelose e com a tuberculose intestinal; é conhecida a geofagia que apre-
sentam o0s vermindticos, particularmente os ancilostomoéticos. Ultimamente
é muito comum a hepatite infecciosa nos individuos que a qualquer mal-estar
recorrem ao uso de injecoes, principalmente feitas em farmacias inidoneas.
A disposicao entre a fossa e o poco de certas casas pode trazer informes
valiosos mormente em relacdo a febre tifdide.

O contato com outros doentes, particularmente familiares ou proximos,
e o conhecimento déste fato muitas vézes sdo suficientes para orientar um
caso. Em face das doencas epidémicas o diagnostico sempre é sugerido pelas
cadeias de infeccao. No entanto, devemos lembrar que os portadores-saos
transmitem as enfermidades sem que estejam atacados por elas. Muito co-
mum é o caso dos adultos funcionarem como t{ransportadores de certas vi-
roses que acometem criancas como sarampo, varicela, caxumba, etc. Tam-
bém casos de toxinfeccOes alimentares e febre tiféide podem ter origem em
portadores assintomaticos.

Da mesma forma que no item anterior, o conhecimento de animais em
contato com o doente & de maxima importancia. Ja tivemos oportunidade

~

de nos referirmos & psitacose-ornitose das aves em geral, que se transmite
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a seus tratadores. INo entanto, outras zoonoses sao relativamente comuns
no homem e precisamos investigar que animais estiveram em contato com
o doente, se ésses animais estavam sdos ou se adoeceram recentemente, etc.
As vézes os animais funcionam apenas como portadores ou vectores. Rela-
cionaremos alguns exemplos: ratos e doenca de Weil, tifo murino, peste e
sodoquiase; cdes, com febre canicola, raiva e larva migrans (Ancylostoma
caninum); porcos, com balantidiase; gado caprino, vacum e suino, com bru-
celose; gado ovino e vacum, com carbunculo; gado eqiiino, com mormo;
gado vacum, com febre aftosa; gado em geral e salmoneloses animais; ma-
cacos com febre amarela silvestre, etc.

No passado infecto-parasitdrio devemos investigar as doencas da infan-
cia (sarampo, varicela, caxumba, coqueluche, difteria, escarlatina, etc.) e se
as mesmas evoluiram sem complicacoes. As vézes uma miocardite, uma hi-
pertensdo, um enfisema pulmonar, uma esterilidade podem estar relacionadas
com essas entidades. As disenterias passadas, particularmente ‘“cadimbras”
de sangue, devem ser interrogadas minuciosamente. Em paciente com he-
patomegalia o reconhecimento de uma amebiase intestinal antiga faz pensar
em hepatite amebiana ou abscesso amebiano do figado. Do mesmo modo,
em paciente suspeito de doenca de Chagas é de capital importancia a ca-
racterizacdo do chagoma de inoculacido (sinal de Romaha quando no apare-
lho visual). A eliminacdo de vermes ou de anéis de ténia no passado pode
fazer suspeitar de complicacbes atuais ou da presenca da cisticercose. Os
antecedentes venéreo-luéticos por diversos aspectos devem ser pormenoriza-
damente esclarecidos para explicacdo de certas artrites, cirroses ou mesmo
de algumas reacodes soroldgicas.

A malaria, mesmo curada, pode conduzir a uma hepatosplenomegalia re-
sidual e o seu conhecimento precisa ser estabelecido para a valorizacdo das
hipertrofias do figado e do baco que encontrarmos no exame fisico atual
dos nossos doentes.

A febre tiféide pode, apdés largo tempo, provocar artrites, osteomielites,
pielites, colecistite, etc., dai decorrendo um aspecto da importancia do seu
reconhecimento no passado infecto-contagioso de um paciente.

Ainda neste item importa saber quais as doencas infecciosas que o doen-
te apresentou porque muitas delas conferem imunidade duradoura e, assim,
serao afastadas a priori as que anteriormente acometeram o individuo.
Exemplo: em paciente com doenca exantemdtica eruptiva que ja teve vari-
cela é mais légico, sem outros elementos, pensar-se em variola.

Também assinalamos e nos abstemos de comentar a importancia déstes
conhecimentos em face das encefalites pds-infecciosas.

Algumas meningites, inclusive as pés-traumaticas, encontram explicacio
de sua gravidade devido as infec¢bes antigas dos ouvidos e seios da face.

As anginas repetidas podem levar a uma febre reumaética e esta a en-
docardite bacteriana.

Outros exemplos poderiam ser citados, porém nio temos intencido neste
artigo de esgotar a patologia infecciosa.
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As vacinag¢des sofridas pelo paciente representam também item de gran-
de importancia. E necessario saber qué vacinacbes foram feitas, em que
data, quantas doses, qual o intervalo entre elas, se houve pega (no caso da
antivaridlica), e assim concluirmos ou nao que a vacinacido proposta foi ou
nao eficiente. Devemos inquirir sbbre a aplicacio de BCG, triplice, TAB,
antivariélica, Salk e antifebre-amarela. Exemplo: em paciente vacinado
antiga e corretamente contra febre tiféide 4+ paratifos A e B, que apresenta
doenca febril atual, ndo podemos pensar a priori que se trate dessas mo-
léstias.

As transfusées de sangue ou mesmo de plasma podem transmitir mo-
léstias como a malaria, a doenca de Chagas, a brucelose, a sifilis e a hepa-
tite por s6ro homodlogo; assim, o conhecimento destas praticas assume ca-
rater preponderante nos antecedentes de nosso doente. Exemplo: individuo
que nunca saiu da Capital de Sao Paulo apresenta quadro sugestivo da
doenca de Chagas e tomou transfusido por ocasido de um acidente no pas-
sado é bastante suspeito de ser um chagisico mormente se o sangue trans-
fundido nado foi convenientemente selecionado. Assim, somaremos a Aarea
geografica do receptor a Aarea geografica do doador.

A existéncia de vectores como pulgas, carrapatos, moscas, piolhos, mos-
quitos, triatomideos, etc., cuja presenca as vézes pode ser verificada direta
ou indiretamente na pele ou nas vestes dos doentes é de substancial impor-
tancia. Lembramos o caso de uma febre maculosa que apresentava varios
Amblyoma firmemente aderidos a pele do paciente.

Finalmente, o conhecimento de profissées prévias, e o estudo pormeno-
rizado da atual e das passadas, deve ser feito para completar o item da
identificacdo, no qual nado se pode esmiucar os detalhes. O conhecimento
déstes fatos ja foi comentado; apenas queremos sugerir que, ao se deparar
com profissdes incomuns, deve-se procurar saber qué materiais sdo manipu-
lados pelo doente. Exemplo: um auxiliar de laboratério que adoece, neces-
sita informar qual a natureza do seu trabalho (lida com animais inoculados?
com culturas? etc.).

Nos antecedentes hereditdrios — como a parte de dados epidemiolégi-
cos, referentes a familiares ou relativos, ja foi ventilada no subtépico ante-
rior — sOmente completaremos com informacées sébre doencas gerais, here-
ditarias, graves, numero de membros da familia, causas dos o6bitos dos fale-
cidos, niumero de gestacboes das espdsas dos doentes, bem como ocorréncia de
abortos e outros dados acessorios.

IIT — O exame fisico, quer geral, quer especial, ndo difere dos demais
feitos em outras clinicas; apenas queremos chamar a aten¢do para alguns
pontos mais indicativos nas doencas infecto-contagiosas.

O estado geral freqiientemente faz diagnéstico diferencial entre as doen-
cas graves e as benignas.

O estado nutritivo e a idade aparente fornecem elementos para afirma-
cdo ou infirmacdo de moléstia consuntiva.
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A atitude e o decubito sdo indicativos de acometimentos particulares.
Os melhores exemplos sdo dados pelo tétano e seu opistétono, e pelas me-
ningites e sua posicao em gatilho de espingarda.

A fdcies algumas vézes é caracteristica, como a de choramingas do sa-
rampo, a de chupador de manga na escarlatina (facies de Filatow), o pes-
coco proconsular na difteria séptica, a facies edematosa com hemorragias da
coqueluche, o riso sarddnico do tétano, a facies leonina da lepra, etc.

O psiquismo estd geralmente alterado na febre tifoide e na febre ma-
culosa, bem como nas toxemias graves.

O estudo detalhado da pele vai fornecer dados importantissimos em re-
lacdo aos exantemas, ictericia, anemia, petéquias, cianose, etc., além dos ele-
mentos proprios das micoses superficiais. Ainda podemos verificar na pele
a presenca de ectoparasitas vectores ou responsaveis por algumas doencas
infecciosas e tropicais. Em presenca de exantema precisamos esmiucar to-
dos os seus caracteres, distribuicdo, morfologia, topografia, etc.

Nas mucosas devemos sempre procurar os enantemas, a anemia, etc. De
particular interésse é o exame das fauces e a descricao das diversas anginas.

O estudo dos anexos as vézes apresenta grande importancia, mormente
no caso das micoses dos pélos e das unhas.

O sistema ganglionar deve ser cuidadosamente examinado porquanto as
adenites e adenopatias sdo muito freqlientes nas doencas infecto-parasitarias.

Os sistemas ostearticular e muscular também merecem atencido: conhe-
cidas sdao as doéres musculares da doenca de Weil.

No exame fisico especial Obviamente devem ser minuciosamente estuda-
dos todos os Orgaos e aparelhos e particular valor apresenta a caracterizacao
detalhada das hepatosplenomegalias, tao comuns as doencas infecciosas e pa-
rasitarias.

Nas meningites, meningencefalites, encefalites, etc., o estudo cuidadoso
do sistema mervoso ira fornecer muitas vézes dados para os diagnodsticos to-
pografico e etiolégico destas entidades.

RESUMO

O autor procura uniformizar a observacdo dos portadores de doencas in-
fecciosas e tropicais e justifica tal tentativa. Analisa ainda os diversos itens
da questdo, evidenciando os aspectos mais importantes em relacdo as mo-
léstias mais comuns em nosso meio.

SUMMARY

The author suggests a standardization of the methods by which the case
history of patients with infectious or tropical diseases should be taken, as
well as an uniformization of clinical examination. He analyses various as-
pects of this issue by describing some important features of the most fre-
quent diseases in this country.
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