Cartas ao Editor

Atualmente, o Brasil é o segundo maior consumidor de co-
caina e seus derivados no mundo, ficando apenas atras dos Esta-
dos Unidos®. O mecanismo suposto para desencadear hemorra-
gias com o uso de cocaina deve-se a estimula¢do de receptores
alfa-adrenérgicos, os quais produzem vasoconstri¢cdo com conse-
quente aumento da pressdo sanguinea abdominal e reducio es-
plénica de até 20% do seu volume, promovendo fluxo sanguineo
de alta pressdo em um parénquima retraido e com baixa concen-
tracdo de tecido conectivo de suporte, tornando este 6rgido mais
propenso a sangramentos, os quais podem ser desencadeados até
mesmo por tosse'®?).

Dentre os diagnésticos diferenciais nas causas atraumadticas
destacam-se dengue, mononucleose infecciosa, poliarterite no-
dosa, mediélise arterial segmentar, neoplasias, coagulopatia e he-
moglobinopatias(®7°712),

Concluindo, apesar de ser incomum a ocorréncia de hemor-
ragias esplénicas atraumaticas, devemos considerar a possibili-
dade de uso de cocaina como evento desencadeador, principal-
mente em pacientes jovens, previamente higidos e sem comorbi-
dades que justifiquem tal evento.
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Estrongiloidiase intestinal: achados radiolégicos que auxiliam
no diagnodstico

Intestinal strongyloidiasis: radiological findings that support
the diagnosis

Sr. Editor,

Dois pacientes do sexo masculino, 38 anos (paciente 1) e 32
anos (paciente 2), apresentando queixas e quadro clinicolaborato-
rial a seguir descritos. Paciente 1 — Nduseas e vomitos pos-pran-
diais intermitentes, h4 cerca de dois meses, associados a leve dor
abdominal, diarreia e perda ponderal. Ao exame fisico estava ema-
grecido, com discreto edema de membros inferiores. Exames la-
boratoriais apresentavam reduc¢io da albumina (0,9 g/dL) e pro-
teina C reativa elevada (31,4 mg/L). O exame de tomografia com-

Figura 1. TC com contraste intra-
venoso demonstrando acentuada
distensao gastrica com realce mu-
coso, dilatagéo do colédoco (seta
em A) e espessamento parietal de
segmentos do intestino delgado
(seta em B), com distensé&o hidrica
de algas intestinais.
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putadorizada (TC) do abdome revelou espessamento parietal di-
fuso de segmentos do intestino delgado, mais acentuado na re-
gido do jejuno e segunda porc¢do do duodeno, distensdo géstrica,
espessamento e realce mucoso, dilatacdo do colédoco (Figura 1)
e liquido livre na cavidade peritoneal. Paciente 2 — Nduseas e
vOmitos p6s-prandiais associados a dor abdominal de leve intensi-
dade ha um més, com exacerba¢do hd um dia. Ao exame fisico
apresentava-se emagrecido, com leve dor a palpacdo abdominal.
Exames laboratoriais mostravam discreta leucocitose sem desvio,
redugio da albumina (2,2 g/dL) e proteina C reativa elevada (65,1
mg/L). A TC demonstrava acentuado espessamento parietal de
segmentos de jejuno, associado a dilatacdo gastroduodenal a
montante, discreta dilatacdo do ducto colédoco e aerobilia, com
focos gasosos observados também no ducto pancredtico principal
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(Figura 2). O diagnéstico de estrongiloidfase foi confirmado nos
dois casos por biopsia gdstrica e duodenal e pelo exame parasito-
légico de fezes. Os pacientes foram tratados com medidas de su-
porte e ivermectina, com significativa melhora de seus sintomas.

O Strongyloides stercoralis ¢ um helminto intestinal endé-
mico em muitas regides com climas tropicais, subtropicais e em
algumas areas de clima temperado!>. Pode manifestar-se como
uma sindrome clinica envolvendo pele, pulmdes e/ou trato gastrin-
testinal®,

Cerca de metade dos casos de infeccdo por S. stercoralis é
assintomatica®®. Quando presentes, os sintomas de estrongiloi-
diase sdo vagos e podem incluir dor abdominal, diarreia, nduseas
e vomitos'". Menos frequentemente, podem ocorrer sindrome de
malabsorcdo, ileo paralitico, obstru¢do intestinal (podendo estar
associado a aerobilia) e sangramento gastrintestinal*~®),

Os achados de imagem das alteracdes do intestino delgado
sdo inespecificos e semelhantes aos de outras causas de doenca
inflamatoéria/infecciosa intestinal, destacando-se o edema da pa-
rede duodenal e do delgado proximal, com congestdo da mucosa,
pregas grosseiras e dilatacdo de alcas!”™. A aparéncia radiolégica
nesse estdgio assemelha-se aos achados vistos na hipoalbumine-
mia, ascite e peritonite. A associa¢do com dilatacdo do estdbmago
e espessamento da mucosa géstrica ¢ menos frequente em ou-
tras causas inflamatérias e é decorrente, na estrongiloidiase, de
estreitamento do limen e espessamento das dobras duodenais,
produzindo a aparéncia em “cano de chumbo” (Figura 2B) e dis-
tensdo a montante, como visto nos pacientes aqui apresentados(9).
Em alguns casos, observa-se refluxo de contraste oral para a arvore
biliar ou aerobilia, decorrente de um esfincter de Oddi incompe-
tente, causado por inflamacédo grave da parede duodenal, como
observado no paciente 21, Nao encontramos casos relatados de
gds no ducto pancredtico principal, mas a causa deve ser a mesma
que provoca a aerobilia.

Na presenca de manifestagdes intestinais, os principais diag-
nosticos diferenciais de estrongiloidiase incluem doenca de Crohn,
linfoma, tuberculose e outras causas de enterocolites. Os exames
laboratoriais e alguns aspectos tomograficos, como a presenca de
extensa linfondomegalia no linfoma e necrose linfonodal na tu-
berculose, podem auxiliar na distin¢do das doencas'?. Por ter
apresentacio clinica inespecifica, e particularmente em casos de
pacientes imunossuprimidos, pode evoluir para uma forma disse-
minada com sepse e choque'?. O diagnéstico de estrongiloidiase
deve ser suspeitado e confirmado precocemente, e isto pode ser
feito pela anilise de alguns sinais radiolégicos aqui descritos. O
diagnéstico definitivo é baseado nos achados de larvas nas fezes,
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Figura 2. TC com contraste intrave-
noso, imagens nos planos coronal (A)
e sagjtal (B) mostrando acentuada
distensao gastrica e duodenal (setas
longas em A) associada a gas na
arvores biliar e pancredtica (setas
curtas em A), e com o sinal de “cano
de chumbo”, caracterizado por espes-
samento parietal, rigidez e estreita-
mento da luz do delgado (seta em B).

na secrecdo traqueal, no lavado brénquico, no aspirado gastrico
ou nas biépsias gastrica, jejunal, cutdnea e pulmonar!?, A estron-
giloidiase intestinal inclui-se como um importante diagnéstico
diferencial entre as doencas inflamatérias do intestino delgado,
devendo ser considerada na presenca de alguns aspectos clinicos
e de uma combinac¢do de achados de imagem, tais como espes-
samento e realce mucoso do delgado, distensdo gastrica e altera-
¢des biliopancreaticas como dilatacio e aeropancreatobilia.
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