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RESUMO: A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)
¢ uma entidade caracterizada pela deficiéncia da resposta imu-
noldgica celular. Esta sindrome manifesta-se pelo desenvolvi-
mento de neoplasias malignas raras e infec¢des oportunistas se-
veras. Relatamos dois casos de sarcoma de Kaposi (SK) em paci-
entes com AIDS que abriram quadro de abdome agudo (obstru-
¢dodavilvula ileocecal e ilcera gastrica perfurada) sem envol-
vimento cutineo prévio ou manifestagées clinicas da AIDS. O
virus da inclusio citomegalica (CMV) esteve presente no segun-
do caso, sendo a causa provivel da perfuracgio gdstrica. O diag-
nostico foi confirmado no pds-operatério através de laudo
histopatoldgico acrescido por exames de imunoensaio positivados
pela presenca do HIV,
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Cinco de julho de 1991 marcou o 10" aniversdrio da
Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida em nosso meio.
Neste mesmo dia, em 1981, publicou-se o artigo “Morbidity
and mortality weekly report”, relatando o aparecimento de
infecgdes oportunistas ndo explicadas emcinco habitantes da
cidade de Los Angeles. A AIDS continua sua escalada pro-
gressiva em todo o mundo. Atualmente estima-se que 10 mi-
thGes de pessoas estdo infectadas pelo HIV, sendo que 1 mi-
lhdo e 500 mil apresentam manifestagdes clinicas da AIDS(1).
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Scgundo dados da OMS existem atualmente no Brasil 22 mil
casos reportados de AIDS e uma cstimativa de 600 mil a 1
milhdo e 200 mil pacientes portadores do virus da Imunode-
ficiéncia Adquirida.

A AIDS é reconhecidamente uma entidade caracterizada
pela deficiéncia na resposta imunolégica celular, sendo co-
mum o aparecimento de neoplasias malignas raras associa-
das ou ndo a infecgdes oportunistas severas.

Com a crescente expansdo da AIDS, o cirurgido deve es-
tar familiarizado com as diversas manifestagdes desta sin-
drome, pois cada vez mais estard em contato com pacientes
imunodeprimidos apresentando dor abdominal que necessi-
tam de uma anamnese e cxame fisico detalhados em buscade
causas infecciosas, {lco ou organomegalia antes de indicar a
laparotomia exploradora.

A seguir, relataremos dois casos de abdome agudo devi-
doa SK ocorridos no Hospital de [panema, que evoluiram de
maneira incomum, chamando a atengfio para a raridade das
manifestagdes ¢ a dificuldade do diagndstico que sé foi con-
firmado no pés-operatdrio, pois os pacientes nio apresenta-
vam envolvimento cutineo ou manifestagdes clinicas suges-
tivas da AIDS.

Caso n” ] - Paciente de 27 anos, masculino, negro, admi-
tido no Servico de Emergéncia com queixas de dor abdomi-
nalem FID, acompanrhada de vomitos e parada de eliminacio
de gases e fezes ha trés dias. Relatava emagrecimento e dois
episédios prévios de sangramento retal.

Exame fisico: hipocorado (++/4+), febril. Abdome disten-
dido, doloroso a palpagdo em FID com defesa, diminuigio de
RHA, blumberg presente.

Exames complementares: leucograma: 13.000 leucéeitos,
7 bastdes. RAA: niveis hidroaéreos FID, edema interalcas. U.S.
abdominal: liquido livre na pelve e flanco direito.

Paciente foi levado a laparotomia exploradora, onde evi-
denciamos uma tumoragéo obstrutiva a nivel da vélvula
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ileocecal que invadia a serosa e gordura pericdlica. A tdtica
cirGrgica adotada foi a realizagdo de uma hemicolectomia
direita com anastomose primdria em plano tnico.

Histopatologia: tumoragio obstrutiva tlcero-infiltrante
da valvula ileocecal com 5,5 cm de diimetro, com dreas de
necrose e ulceragdo, infiltrava a camada serosa e gordura
pericélica. O diagndstico histopatolégico foi de SK obstrutivo
da vdlvula ileocecal (Figs. 1 ¢ 2).

Fig. 1 - Tumoragdo obstrutiva iilcero-infiltrante da vdlvula ileocecal com
invasdo da scrosa ¢ gordura pericélica.

Fig. 2 - Visdo panordmica da microscopia mostrando a invasdo do sarco-
ma de Kaposi em todas as camadas ¢ presenga de ulceragdo.

Caso n” 2: Paciente com 26 anos, masculino, branco, che-
gou ao Servigo de Emergéncia com queixas de dor cpigdstri-
ca em queimacdo hd 24 h, acompanhada de vomitos e diar-
réia. Evoluiu com dor abdominal de forte intensidade ¢ piora
do cstado geral nas dltimas 12 h, procurando auxilio médico
imediato.

Exame fisico: tebre (38,5° C). taquicardia e taquipnéia,
abdome doloroso & palpagdo superficial, com sinais de irrita-
¢ilo peritoneal.

Exames complementares: lcucograma: 12,000 lcucdceitos,
cinco bastdes. RAA: presenga de grande pneumoperitonio bi-
lateral, niveis hidroaéreos em flanco esquerdo.
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Diante do quadro de abdome agudo, o paciente foi levado
alaparatomia exploradoracomsuspeita de Glcera gdstrica per-
furada. No inventdrio da cavidade evidenciou-se uma lesdo
endurecida a nivel do antro gdstrico, com presenga de perfu-
ragdo gdstrica concomitante. A conduta cirdrgica adotada foi
gastrectomia subtotal comreconstrugio de Billroth ITa moda
de Hoffmeister-Finsterer com alga de Brown.

Histopatologia: evidenciou ulceragdo perfurada a 3 cm
do piloro, rodeada por uma lesiio pardacenta endurecida com
dreas vermelho-escuras na sua superficie. Na microscopia
constatou-se SK de estdmago com comprometimento dos
ginglios da grande curvatura e alteragdes citoldgicas compa-
tiveis com infeccio pelo CMV (Figs. 3 ¢ 4).
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Fig. 3 - Visio da microscopia evidenciando a invasdo tumoral da mucosa,
muscular da mucosa ¢ submucosa ¢ presenga do virus da inclusdo citome-
gdlica.

— —y s
> gt 7. ¥ 5
¥ -
- ‘A L) N 'd ”
s 2 =
b= L] . /
- - § e B A A #
N " TR A T 7 b
¥ & - -
\t "{ " " » - * e
V. = s Y ’
» » { k2 ’ . - i
= . \. + - . i - -
Wy 57T WA
- o -y g ’
» - "”. LY ® L |
. o3 -
- L]
ol v .
L ‘o L] . \
L e s : s
3 "
- o g 24 ‘
.:‘ ] - 1
kl‘- h
‘? -

Yig. 4 - Visdo ampliada da microscopia mostrando em detalhe a célula com
halo esbranquigado perinuclear ¢ niicleo gigante, comprovando a presen-
¢a de citomegalovirus (scta).

Os exames de imunoensaio realizados no pds-operatério
mostraram-s¢ positivados pela presenga do HIV. Os pacien-
tes confirmaram sua condicdo de homossexuais e uso de dro-
ga pela via endovenosa pelo pacicnte do caso n” 2. A evolu-
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¢do pds-operatdria transcorreu com complicagbes importan-
tes e 0 Gbito sobreveio com respectivamente 4 ¢ 5 meses apos
a intervencgao cirdrgica.

DISCUSSAO

As neoplasias do TGI que comumente cursam com qua-
dro de AIDS sdao o sarcoma de Kaposi, linfoma ndo-Hodgkin,
carcinoma cloacogénico do reto e carcinoma de células
escamosas. A associagdo de SK e linfoma ndo-Hodgkin com
evidéncias soroldgicas de infecgio pelo HIV estabelece o
diagndstico de AIDS (2, 3).

O SK foi originalmente descrito por Moricz Kaposi, em
1872 (4),como umaneoplasia multicéntrica caracterizada por
nédulos pigmentados na pele, principalmente nas extremida-
des inferiores de homens caucasianos idosos. A etiologia do
SK permanece ainda obscura. Os estudos imuno-histoqui-
micos atuais sugerem que a célula-mée é proveniente do epi-
télio vascular, e hd uma tendéncia em cataloga-lo como re-
sultado de uma neoplasia viral induzida e expressada na di-
minui¢do da imunidade celular. Giraldo e cols (5). sugerem
que o citomegalovirus (CMV) seja o virus oncogénico, pois
encontraram indices elevados de anticorpos circulantes anti-
CMV em 75% dos pacientes acometidos pelo SK (6, 7). Se-
gundo dados do Centers for Disease Controls (8), o risco de
desenvolvimento do SK em homens homossexuais € aproxi-
madamente 100 vezes maior que na populacdo em geral.

As manifestagées clinicas primarias do SK no TGl com
sangramento, perfuragdo ¢ obstrugio sdo raras, sendo mais
comum o aparecimento de infecgdes oportunistas scveras (9-
13). Apds amplarevisdo da literatura mundial, constatamos a
raridade das manifestagdes encontradas nos dois casos acima
relatados ¢ a dificuldade na clucidagdo diagndstica.

No caso n° 1, suspeitamos de um quadro de apendicite
aguda baseados na anamnesc e no exame fisico com um ab-
dome doloroso a palpagdo ¢ sinais de irritagdo peritoneal,
acrescido de um leucogramainfeccioso e U.S. abdominal com
liquido livre na pelve e flanco D. Faltava a explicagio parao
achado de emagrecimento, ancmia e dois episddios de san-
gramento retal, esclarecidos pela obstrucio da vilvula
ileocecal devido ao SK na laparotomia exploradora.

No caso n° 2, a hip6tese diagndstica de tlcera gistrica
perfurada teve embasamento no quadro clinicoassociado com
umaimagem de pneumoperitdnio bilateral narotina de abdo-
me agudo. Paciente apresentava um leucograma discreto em
relagdo aos achados de febre, sinais de septicemia e abdome
francamente cirdrgico. Mas, deve-se ter em mente que febre
¢ leucocitose podem estar ausentes em pacientes imuno-
deprimidos. Hubbart e cols. (14), em uma série de sete paci-
entes com transplantes renais que desenvolveram quadro de
peritonite, afirmaram que somente dois pacientes tinham fe-
bre e outros dois pacientes apresentavam leucocitose.

Houve 100% de erro diagndstico do agente causador da
dorabdominal nos dois casos apresentados, devido a imposi-
¢do de um tratamento imediato, sem tempo habil para uma
investigacdo mais detalhada. Gene Robinson (15) apresenta
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40% de erro diagndstico em sua série de 21 pacientes com
dor abdominal e AIDS, levados a cirurgia eletiva, na maioria
dos casos, acompanhados de uma ampla investigacdo diag-
néstica pré-operatdria.

A dorabdominal em pacientes acometidos pela AIDS evo-
lui comumaabordagem diagnéstica de dificil manejo, sendo
mandatdrio ao cirurgido estar familiarizado com as diversas
manifestacdes desta sindrome € suas complicagdes para ava-
liaradequadamente pacientes imunodeprimidos com dor ab-
dominal. As causas de dor abdominal sdo as mais diversas,
conforme mostrado no Quadro 1 (modificado de Potter ¢
cols.) (16).

Quadro 1 - Causas de dor abdominal na SIDA.

Etiologia Manifesta¢des/complicacdes

Candida albicans Esofagite, enterocolite, sangramento
TGI

Massa inflamatéria intra-abdominal
Sangramento TGI, diarréia,
enterocolite,

hepatite, esofagite

Cryptococcus neoformans
Cytomegalovirus

Mycobacterium
avium-intracellulare Hepatoesplenomegalia,

massa inflamatdria intra-abdominal,
diarréia, enterocolite, linfadenopatia
retroperitoneal

Sangramento TGI, linfadenopatia
retroperitoneal, obstrugio intestinal
Sangramento TGI, perfuragéo
intestinal, linfadenopatia
retroperitoneal

Sangramento TGI, diarréia, proctite,
enterocolite, perfuracio intestinal
Hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia retroperitoneal

Sarcoma de Kaposi

Linfoma ndo-Hodgkin

.

“Gay Bowel Syndrome”

Histoplasma capsulatum

"E uma proctite devido ao trauma ou organismos entéricos disseminados
como Herpes simplex, Salmonclla, Shigella, Campylobacter, Entamocba
histolytica, Cryptosporidium, Giardia lambla, Chlamydia, Neisseria
gonorrhoeae, Treponema pallidum

James Barone e cols. (17) realizaram um levantamento
em 235 pacientes com AIDS no St. Vincent Hospital, 29 des-
ses pacientcs apresentavam dor abdominal. A diarréia infec-
ciosa foi a causa da dor abdominal em 12 pacientes (9 por
criptosporose), oito casos de ilco ou organomegalia ¢ nove
pacientes tinham causas diversas de dor abdominal. Somente
cinco pacicntes foram levados alaparotomia exploradora, sen-
do que em dois casos a dor abdominal estava associada com
sangramento do TGI pelo comprometimento do SK.

O CMYV ¢ uma infecgio oportunista associada com SK e
da mesma maneira com a AIDS, podendo levar a repercus-
sOes sistémicas como febre, calafrios, nduseas, linfadenopatia
¢ envolvimento gastrointestinal com modificagdes inflama-
tdrias focais ou ditusas, ulceragdes superficiais com placas
hemorrdgicas tipicamente evidenciadas na endoscopia. Na
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biépsia observa-se vasculite com inflamagao da prépria 14-
mina, acompanhada de inclusdes intranucleares nas células
endoteliais tipicas do acometimento pelo CMV. Essas altera-
¢oes do TGI podem levar ao sangramento e perfuragio (18-
22).

A perfuragdo intestinal pelo CMV ¢ a principal causa de
celiotomia de urgéncia em pacientes com AIDS, mostradaem
um levantamento realizado por Shoemaker e cols. (23)em 15
casos estudados da literaturainglesa, sendo a perfuragao mais
comum entre fleo distal e flexura esplénica. A presenga do
CMV no laudo histopatolégico do caso n° 2 sugere que o vi-
rus dainclusdo citomegdlica seja o principal responsavel pela
perfuragdo gdstrica.

Ospacientescom AIDS levados a cirurgia apresentam uma
taxa elevada de morbidade e mortalidade pds-operatdria. Gene
Robinson, em sua série de 21 pacientcs com AIDS submeti-
dos a cirurgia, teve uma taxa dec morbidade pds-opcratéria de
48% devida principalmente a infecgdes oportunistas severas,
levando a septicemia e faléncia de multiplos 6rgaos. A nossa
sériec mostra uma evolugdo pds-operatdria complicada, com
infecgdo importante da ferida operatéria em ambos os casos.
O caso n®1 apresentou miltiplos abscessos peri-pancredticos
com nccessidade de uma reintcrvengéo cirirgica. Obito apéds
4 meses de pés-opcratdrio devido a septicemia. O caso n® 2
apresentou uma pneumonia difusa respiratdria.

CONCLUSAO

A evolugido de um paciente com AIDS ¢ dor abdominal é
um diagnéstico particularmente dificil para o cirurgido. Os
pacicntes imunodeprimidos sao particularmente suscetiveis
paradesenvolverumainfinidade de processosinfecciosos que
podem estar associados com a dor abdominal. A fcbre e
leucocitose podem estar ausentes, fatores que contribuem para
dificultar o diagndstico.

Com acrescente expansdo da AIDS , haverd uma solicita-
¢ao cada vez maior ao cirurgido para realizar investigagio
diagndstica em pacientes imunodeprimidos apresentando dor
abdominal.

Lembramos que ¢ importante ao cirurgiio:

- realizar anamnese e exame fisico detaih:ados;

- sc diarréia, procurar causas infccciosas;

- considerar {leo ou organomegalia como provével causa
da dor abdominal, se os achados forem inespecificos;

- considerar SK e CMV no diagnéstico diferencial de pa-
cientes imunodeprimidos com dor abdominal;

- laparotomia exploradora normalmente € desnecessdria.
Somente indicar laparotomia quando os sintomas progridem
com diagndstico incerto, avaliando custo-beneficio, pois es-
tes pacientes apresentam um risco cirlirgico clevado com um
grande nimero de complicagdes pds-operatdrias devido as
infecgdes oportunistas, evoluindo na grande maioria das ve-
zes para septicemia e faléncia respiratdria, que levam o paci-
ente ao dbito.

- protecdo da equipe médica; imperioso o uso de protegio
pléstica até o cotovelo, dois pares de luvas ¢ uso de mascara

Abdome agudo: manifestagdo primdria da sindrome de imunodeficiéncia adquirida -
Relato de dois casos - Homero Bruno Klauck ¢ cols. Ne3

Vol. 12

ou 6culos apropriados para evitar o contato direto com san-
gue ou secregdes.

KLAUCK HB,SZPACENKOPFD,FAYAD JB,MATHIAS WC,
COUTINHO JR,MOREIRA CEL, SAMA, CARVALHOAC &
CASTRO LS - Acute abdomen: unusual manifestations of the
acquired immune deficiency syndrome - Report of two cases.

SUMMARY: The acquired immune deficiency syndrome (AIDS)
is a recognized entity characterized by a deficiency in cell
mediated immune response. The syndrome is manifested by the
development of rare malignant neoplasms and severe
opportunistic infections. Case histories of two AIDS patient with
Kaposi’ssarcoma evaluated for acute abdomen (ileo-cecal valve
obstruction and gastric ulcer perforation) are presented. There
were no cutaneous lesions or clinics manifestations suggestive of
Kaposi’s sarcoma. The cytomegalovirus was present in the
second case and probably carried out for gastric perforation.
The diagnosis was confirmed in the postoperative period with
histopathologic report and immunologic marker to identify HIV
appearance.

KEY WORDS: acute abdomen; AIDS; Kaposi’s sarcoma;
cytomegalovirus
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