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RESIDENCIA MEDICA: APRENDER FAZENDO
Medical Residency: On-the-job learning

Jodo Carlos Simoes'

“F fazendo que se aprende a fazer
aquilo que se deve aprender a fazer”
(Aristételes)

Um dos pilares da residéncia médica é aprender fazendo. Isto estd baseado na evidéncia de que o
conhecimento se produz da pratica para a teoria.

O processo de mesclar a teoria aprendida nos livros e aulas com a experiéncia da pratica clinica (ai
incluido o precioso relacionamento ético médico-paciente) produz o profissional na residéncia médica.

E na prética que se alicerca a experiéncia clinica e é na aprendizagem em servico que o residente
constréi, parcialmente, também a ética de suas relagdes com a familia, o doente, com outros colegas, baseado
no exemplo dos seus preceptores.

Hoje em dia, formar profissionais na residéncia médica com perfil adequado as necessidades sociais,
implica propiciar capacidade de aprender a aprender, trabalhar em equipe, comunicar-se com simpatia e
adequadamente, saber tomar decisdes com rapidez e seguranca em casos de urgéncia, ter conhecimento da
ética e cultiva-la, estudar continuadamente (o médico é um eterno residente), ndo perder a capacidade
de se emocionar com o sofrimento humano, ndo se conformar com a indigéncia do financiamento do sistema
de saude do Pais e contribuir com a sua construcdo politica.

Sdo caracteristicas todas, obviamente, de lugar comum, retéricas. Porém, € preciso repeti-las a exaustdo
e impregnar todos os responsaveis pela residéncia médica: coordenadores, supervisores, chefes de servico e
preceptores, para uma mudanca de paradigma no programa e na qualidade da residéncia médica, e confiar na
coragem e capacidade critica dos nossos residentes na avaliagdo dos programas e dos preceptores, porque €
o futuro profissional deles que estd sendo construido.

1 - Editor Cientifico da Revista do Médico Residente.
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BIOETICA
Bioetic

Um dos temas sempre presentes no exercicio
da atividade médica é a bioética. Bioética € um
neologismo oriundo das palavras gregas bios (vida) e
ética (conduta humana). Ressalta-se, inicialmente, que
a profissdo médica é a mais importante na histéria da
humanidade, pois trata da obra maior do Criador, que
é o ser humano.

O conhecimento e a andlise da histéria e da
evolucdo da Medicina traz ensinamentos para o
exercicio, principalmente no aspecto ético e humanista.
Humanismo hoje esquecido com o advento e
predominio do tecnicismo.

Ndo é demais lembrar que a distancia entre o
custo da assisténcia a saude e a remuneracdo meédica
vem aumentando, pois a primeira cresce em um ritmo
exponencial e a remuneracdo decresce
progressivamente.

Essa constatacdo €, no minimo, inquietante. A
Medicina deve ser entendida como forma de afeicdo e amor
a vida e, assim sendo, desejo fazer uma exegese entre os
versos de Sdo Francisco de Assis e a atividade médica.

Diz Sdo Francisco: “O homem que executa seu
trabalho com as mdos é um trabalhador. O homem
que trabalha com as mdos e o cérebro é um artesdo.
O homem que trabalha com as mdos, o cérebro e o
coracdo é um artista”.

Ai estd a arte de ser médico: a mdo no exame
clinico e no ato cirlrgico, o cérebro no estudo e na
atualizacdo constante da matéria médica e o coracdo
no atendimento e compreensdo do sofrimento do ser
humano.

A alma do médico € o altar, onde vai ajoelhar-
se e rezar a dor dos que sofrem e procuram solucdo
para seus problemas fisicos e mentais.

O amor é intrinseco ao ato médico, sendo
inadmissivel uma Medicina baseada na falta de amor
ao proximo.

O paciente, ao procurar o médico, ndo quer
apenas a cura, quer também amparo e compreensao,
pois, sem ajuda, sem uma orientacdo seqgura, Medicina
s6 de aparelho € coisa de animal.

E facil constatar que uma das caracteristicas

Jodo Gualberto de S& Scheffer!

atuais, ndo obstante os progressos materiais, é a
incapacidade de solucionar humanisticamente os
problemas do dia-a-dia. Passamos de uma Medicina
menos cientifica e mais humana para uma mais
cientifica € menos humana.

Miguel Couto afirmava: “O homem humaniza
a ciéncia ou a ciéncia desumaniza o homem”.

Asseverava ainda Miguel Couto: “A Medicina
quando ndo cura deve consolar”.

O médico humano € o amigo e conselheiro, que
ouve e examina atentamente o doente.

Wilson Sanvito afirma que “estamos entrando
na era do médico-tecnotronico, que interpde
entre ele o paciente um complexo de
aparelhos”.

Willian Osler afirmava que “o mais importante
do que saber que a doenga tem o doente, é
que doente tem uma doenga”.

Tratamos doentes e ndo doencas, ensinamento
que deve estar sempre presente e que vem de nossos
antepassados.

Hipocrates enfatizava a “observacgdao”. As
técnicas podem mudar, podem morrer, mas a
observacdo permanece para sempre.

Cabe ao médico corrigir impressées distorcidas
chegando a um diagnostico que pode levar a tristeza
e decepcdo, mas que, formulado em termos comuns,
favorece a empatia ao tratamento.

Ndo assistimos mais hoje as centenas de
apendicectomias como antigamente, e o eminente Prof.
Dr. Simdo Kossobudski citava, em artigo publicado na
Revista da Associacdo Médica de 1932, que em cerca
de 25% dos apéndices retirados ndo havia lesdes
macroscopicas, o que faz pensar da possibilidade que
certo numero de cirurgias ndo eram necessarias.

Ressalte-se, no entanto, que era o unico
procedimento correto na época, ja que os métodos
diagndsticos e a terapéutica eram pobres.

Da mesma forma, as amigdalectomias foram
sendo suprimidas, pois com o advento dos antibiéticos
o tratamento clinico solucionou o problema na grande
maioria dos casos.

1 - Membro Titular da Academia Paranaense de Medicina
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0 fundamento da clinica continua sendo
a anamnese e o exame fisico do paciente. A
falta desta descaracteriza o “ato médico”,
impede a relagdo médico-paciente e encarece
a consulta pelo nimero de exames indteis,
ndo permitindo a caracterizacdo dos pacientes
sem doenca orgdnica.

Apds estabelecido o diagnostico, manda a ética
que o médico deve transmiti-lo ao paciente ou seus
familiares de forma adequada, sem exageros, seja na
necessidade de revisdo periodica, seja na gravidade
do caso.

Ha alguns médicos, se assim podem ser
chamados, que tém a tendéncia de exagerar a
gravidade do caso, o que pode visar finalidade
mercantilista ou reduzir a insatisfacdo do paciente, em
caso de insucesso, ou no afd de magnificar o sucesso
por ventura obtido.

A doenca cria uma reacdo especial, provoca uma
angustia que € a preocupagdo para a qual ainda ndo
vislumbramos solugdo. A certeza, por mad que seja,
ndo gera angustia, talvez tristeza e decepgdo.

A grande fabrica de angustias € a incerteza e a
duvida.

A doenca torna o futuro incerto, reservando
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inseguranca, ansiedade e medo. E ao médico cabe
corrigir impressoes distorcidas e o diagndstico visa
colocar a doenca dentro de uma estrutura conhecida,
apresentando-a em termos comuns para o médico e
0 paciente.

Devemos compreender o paciente e procurar
ter consciéncia como ele é agredido nesse momento.

Lembremo-nos que Homero afirmava que o
“médico é o padrdo dos homens”.

E importante também que o médico tenha
conhecimento suficiente para enfrentar a ingratidao e
perseveranca para continuar estudando, sempre
buscando o aperfeicoamento ja que o progresso da
Medicina é incessante. Nunca é demais destacar que
temos que estar junto do paciente no momento mais
importante, que € a morte, respeitando-a e ndo lancar
mdo de procedimentos desesperados que tentam
negar a realidade.

E se assim procedermos, atendendo aos
ditames da bioética, poderemos um dia ao fim dessa
jornada afirmar diante de Deus: “Senhor, eis aqui
o Vosso servo que retorna ao Vosso seio, certo
que, com as forcas que me deste, cumpri com
a missdo que me foi confiada, esperando agora
poder usufruir da Vossa presenga eterna”.

Nova diretoria da Associacao dos
M édicos Residentes prioriza dialogo

0 didlogo € o pilar do trabalho desenvolvido pela nova diretoria da Associacdo dos Médicos Residentes do
Parana (AMEREPAR), eleita em novembro do ano passado, durante o Férum Paranaense de Residéncia
Médica. A instituicdo recebe reclamagdes dos residentes de diversas instituicdes do Estado e atua, em
conjunto com a Coreme, propondo solu¢des para os problemas enfrentados no ambiente hospitalar.

“Conversamos com preceptores e residentes e estamos conseguindo resolver as principais divergéncias”,
afirma a presidente da Associacdo, a residente em Oftalmologia do Hospital das Clinicas da UFPR Luisa
Moreira Hopker, enfatizando que é mais facil lutar por melhorias para o médico residente quando se faz
parte da categoria.

Entre os problemas mais recorrentes, a presidente da AMEREPAR cita o excesso de carga horaria,
estipulada em 60 horas semanais pela Lei n° 6.932/81, a falta de estrutura, supervisao e assisténcia em
ambulatérios. O valor da bolsa paga aos residentes é outro ponto debatido pela Associagdo. Além da
médica Luisa Moreira Hopker (presidente), compdem a nova diretoria os pares Murilo Minoru Murata
(vice-presidente), Bruno Sbrissia (tesoureiro) e André Bacelar (secretario- geral). O mandato € de um
ano, conforme estabelece o estatuto da AMEREPAR. O presidente na gestdo anterior tinha sido Hugo
Manoel Paz Morales.
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QUANDO O ENCANTO SUPERA O CONHECIMENTO

When the enchantment surpasses knowledge.

Durante mais de 30 anos em atividade académica na
lide com estudantes, e também nas atividades profissionais e
administrativas, aprendi que por maior esforco que se possa
fazer, tenho muitas dificuldades em modificar o foco do aluno
ou de profissionais. E, como escrevo para médicos residentes,
mesmo com todo perigo da generalizacdo, eles estao incluidos
nesse grupo.

E um permanente desafio aos comunicadores
apresentar as vantagens na venda de produtos. Se esta questdo
nao é facil, demonstrar aimportancia de valores e dos conceitos
de solidariedade € extremamente mais desafiador. E € com
este desafio que tento, mais uma vez, atingir mais alguém.
Estou seguro que muitos podem ter interrompido a leitura
deste artigo ja no paragrafo anterior; considerando que o
interesse pode ser outro, pois a busca € pelo conhecimento
cientffico puro e exclusivo.

Assim, em respeito a vocé que continua a ler, vamos
completar a nossa ideia. Todos aceitam que Medicina é ciéncia
e arte. No entanto, durante o periodo da formacdo da residéncia
médica, conseguir a participacdo dos médicos residentes, no
sentido de consolidar a arte da Medicina, € uma grande
dificuldade. Melhor dizendo, é dificil atrai-los para atividades
diferentes daquelas que fazem parte das atividades técnicas.

Sempre foi um desafio encontrar meios de conseguir a
participacdo dos médicos residentes em atividades voltadas a
discussdo de assuntos relacionados a ética, aos valores da
sociedade e para outras atividades artisticas e culturais. Muitas
estratégias ja foram utilizadas, todas sem sucesso no que se
refere ao nimero de participantes. Considero atividade de risco
convidar palestrantes, mesmo aqueles de notdrio saber, pois a
possibilidade de constrangimento pela pouca presenca dos
colegas € muito grande. Durante todos esses anos aceitei
diferentes estratégias para conseguir a presenca dos colegas,
nenhuma delas satisfatoria.

0 fulcro do artigo € reiterar aos médicos residentes
que, para ser bom medico, ndo basta ter apenas conhecimento;
é preciso muito mais. £ indispensavel ter boa relacao médico-

Luiz Sallim Emed’

paciente, ter postura e atitude frente ao paciente e familiares,
ter a empatia nos momentos de sofrimento e compreender as
angustias, as fantasias e mudancas de humor que a doenga
impde. Explicar - mesmo mais de uma vez - até a completa
compreensdo e a clareza de todas as duvidas. D€ ouvidos as
sugestdes. Se totalmente descabidas, tenha criatividade para
explicar de forma elegante que a melhor maneira ndo seria
aquela que foi proposta e, sim, a outra ja comprovada e aceita
pela literatura..

Ndo menospreze os conceitos leigos, pois estdo
consolidados na crenca popular e alguma verdade deve existir.
A sua vestimenta deve estar impecavel e compativel com a
atividade médica. A maneira de se apresentar e relacionar com
0 paciente € tdo importante quanto a competéncia técnica do
meédico. Em comparagao com os produtos, algumas vezes a
imagem fica mais evidente que a marca. O grande exemplo é a
imagem do cachorro que propagandeou os amortecedores.

Em outra comparagdo, quando vocé vai a um hospital o
que chama atencdo € a limpeza, luminosidade, a organizagdo,
arecepcao, amaneira de como se € recebido. Enfim, valoriza-
se o0 “periférico” e ndo os indicadores de boas praticas, como
exemplo a taxa de infeccdo hospitalar, a prevaléncia de
complicagdes cirurgicas para aquele ato ou o resultado do
trabalho daquele cirurgido. Felizmente, mudancas ainda que
timidas demonstram que individuos melhor informados buscam
informagdes, como se o médico é especialista, quais seus titulos
e a experiéncia profissional comprovada. Fazem contato com
os Conselhos de Medicina para saber a respeito de dentincias
de ma-pratica e do perfil ético. A competéncia técnica e o
preparo cientffico sao indispensaveis, mas ndo sdo o bastante.

Neste final proponho a transgressdo. Como o conflito
pode ser benéfico e a crise uma oportunidade, sugiro que os
residentes transgridam para o bem, rompam com o conceito
apenas do saber cientifico, mas acreditem no encantamento
como um saber. E preciso arte e sabedoria na maravilhosa
experiéncia de encantar a pessoa. Assim o encanto supera o
conhecimento.

1 - Conselheiro, ex-presidente do CRMPR, fundador e ex-presidente da Comissdo Estadual de Residéncia Médica (Cermepar).
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BLOQUEIO INTERPLEURAL PARA ANALGESIA EM PACIENTES SUBMETIDAS A
CIRURGIA DE CANCER DE MAMA

Interpleural block associated with general anesthesia in patients submitted to mastectomy

Taylor Branddo Schnaider’
Anténio Mauro Vieira2

Daniela Vania Dorighello?
Juliano Cruz Tamiasso *
Antonio Carlos Aguiar Branddo®

Schnaider TB, Vieira AM, Dorighello DV, Tamiasso JC, Branddo ACA. Bloqueio interpleural para analgesia em
pacientes submetidas a cirugia de cancer de mama. Rev. Méd. Res. 2009;11(1): 8-13.

RESUMO

Objetivo: Os objetivos dessa pesquisa foram observar a presenca de dor pos-operatoria, o requerimento de
analgésicos e o tempo de permanéncia hospitalar. Métodos: Apés aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa,
participaram do estudo clinico, randomizado e prospectivo, 20 pacientes do género feminino, com idade variando
de 25 a 55 anos, peso entre 50 e 100 kg, estado fisico ASA | e II, submetidas a mastectomia ou quadrantectomia
com axilectomia, sob bloqueio interpleural associado a anestesia geral. O bloqueio interpleural foi executado no
quinto espaco intercostal (EIC5), linha axilar média, com agulha de Tuohy 176G, sendo administradas: levobupivacaina
0,5% (100mg) com adrenalina 1:200000 (5ig.mL "), morfina (3mg) e clonidina (3ug.kg™") no Grupo Levobupivacaina-
Morfina-Clonidina (LMC), em 10 pacientes; ropivacaina 0,75% (150mg), morfina (3mg) e clonidina (3pg.kg™) no
Grupo Ropivacaina-Morfina-Clonidina (RMC), em 10 pacientes; A inducdo da anestesia geral, em ambos os
Grupos, foi realizada com a injecdo de etomidato (0,2mg.kg™), alfentanil (30ig.kg”') e rocurénio (0,6mg.kg’) e a
manutencdo com oxigénio e isoflurano (0,5v0l% a 3,0vol%). A analgesia, analisada pela Escala Verbal Analégica
de Dor, foi observada as 6h, 12h, 18h e 24h ap6s o término do ato operatério. Resultados: Quatro pacientes
apresentaram dor pds-operatdria leve, sendo uma entre 6 e 12h, uma entre 12 e 18h e duas no intervalo entre
18 e 24h, tendo sido necessario administrar somente dipirona para tratamento da mesma, tanto no Grupo LMC
quanto no Grupo RMC. Utilizando-se o teste Exato de Fisher observou-se diferenca estatistica significante entre
os periodos de 6-12 horas e 18-24 horas, nos dois Grupos avaliados. Conclusdo: As pacientes, em ambos os
Grupos, que apresentaram dor pés-operatéria, necessitaram somente de analgésico comum (dipirona), sendo
que todas tiveram alta hospitalar com 24 horas de pos-operatorio.

Descritores: Analgesia; Anestesia; Dor pés-operatéria; Neoplasias da mama.

INTRODUCAO

Tem sido observado que, ao realizarmos um  um bloqueio de mdltiplos nervos intercostais, da cadeia
bloqueio interpleural, a solucdo de anestésico local ~ simpatica cranial, do pescogo e da extremidade
se difunde no sentido da parede toracica, produzindo ~ superior, do plexo braquial, dos nervos esplancnicos,

TRABALHO REALIZADO NO CENTRO DE ENSINO E TREINAMENTO DO SERVICO DE ANESTESIOLOGIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA UNIVERSIDADE

DO VALE DO SAPUCA — MG.

1 - Professor Titular Doutor do Departamento de Clinica CirGrgica. Responsével pelas Disciplinas de Anestesiologia e Metodologia Cientifica da
Faculdade de Medicina da Universidade do Vale do Sapucai.

2 - Professor Titular Doutor do Departamento de Fisiologia, Morfologia e Patologia. Responsavel pela Disciplina de Farmacologia da Faculdade
de Medicina da Universidade do Vale do Sapucai. Co-responsavel pelo CET/SBA de Pouso Alegre-MG.

3 - Residente (ME3) do Centro de Ensino e Treinamento do Servigo de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Universidade do Vale do
Sapucai-MG.

4 - Residente (ME2) do Centro de Ensino e Treinamento do Servico de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Universidade do Vale do
Sapucai-MG.

5 - Professor Titular Doutor do Departamento de Fisiologia, Morfologia e Patologia. Responsavel pela Disciplina de Biofisica da Faculdade de
Medicina da Universidade do Vale do Sapucai. Responsavel pelo CET/SBA de Pouso Alegre-MG.
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dos nervos frénicos, do plexo celiaco e ganglios. Como
0 anestesico local se difunde através de ambas as
camadas da pleura, por seu efeito local direto no
diafragma, pulmdo, pericardio e peritonio, pode
contribuir com atividade analgésica'.

A ativagdo dos receptores a,-adrenérgicos
acarreta intensa resposta analgésica, pelo
envolvimento dos receptores supra-espinhal e,
principalmente, espinhal, incluindo a ativagao dos
receptores a, pds-sinapticos das vias descendentes
noradrenérgicas, dos neurdnios colinérgicos e da
liberacdo de oxido nitrico e de encefalinas®.

Estudos recentes tém demonstrado que os
agonistas a -adrenérgicos também apresentam papel
importante na modulagdo da dor, inibindo a conducdo
nervosa por meio das fibras Ad e C 2,

Uma das propriedades dos agonistas a,-
adrenérgicos € a capacidade de reduzir a necessidade
de anestésicos halogenados durante a anestesia. Com
o advento dos farmacos superseletivos, como € o caso
da dexmedetomidina, a reducdo chega a ser em torno
de 95%, se o halogenado utilizado for o halotano”.

A cetamina atua em varios receptores, incluindo:
0s muscarinicos e nicotinicos; os opidides mu, delta e
capa; os monoaminérgicos e os canais de cdlcio
voltagem-dependente; como antagonista ndo
competitivo no sitio fenciclidina do complexo canal-
receptor N-metil-D-aspartato (NMDA). Bloqueia
também os canais de sédio nos sistemas nervoso
central e periférico®.

A molécula de cetamina contém quirilidade que
produz dois isémeros 6pticos. O isémero S(+) da
cetamina (levogiro), por sua maior estereoafinidade
pelo receptor fenciclidina no canal NMDA inibindo de
maneira ndo competitiva a ativagdo do canal pelo
glutamato, possui propriedades analgésicas e
anestésicas mais potentes, apesar de exibir perfis
farmacocinético e farmacodinamico semelhantes ao
isdbmero R(-) da cetamina (dextrogiro) e a cetamina
racémica %,

A morfina, um opidide hidrofilico, produz
analgesia espinhal por sua acdo nos receptores
opiides mu,, capa, e delta,, assim como supra-
espinhal por sua agdo nos receptores opidides mu.,,
capa, e delta, °. Ha evidéncias que sugerem que a
perda de efetividade da morfina administrada no pés-
operatorio seja decorrente da ativacdo dos receptores
NMDA',

A ropivacaina é um anestésico local de longa
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duragdo, quimicamente homologa a mepivacaina e a
bupivacaina. Estudos pré-clinicos demonstraram que
a ropivacaina apresenta menos toxidade para os
sistemas cardiovascular e nervoso central, quando
comparada a bupivacaina''.

Esse estudo teve como objetivos observar a
presenca de dor pos-operatoria, o requerimento de
analgésicos e o tempo de permanéncia hospitalar em
pacientes submetidas a resseccdes mamarias com
axilectomia, sob anestesia interpleural associada a
geral.

METODOS

Apds analise e aprovacdo da pesquisa pelo
Comité de Ftica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade do Vale do Sapucai, todas as pacientes
participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, apos explanagdo minuciosa relativa
aos procedimentos a que seriam submetidas.
Participaram deste estudo clinico, prospectivo e
randomizado, 20 pacientes do género feminino, na faixa
etaria de 25 a 55 anos, peso entre 50 e 100 kg, estado
fisico ASA | e Il, submetidas a resseccbes mamarias
com linfodenectomia axilar, sob anestesia geral
associada a interpleural.

Todas as pacientes receberam diazepam (10mg)
na véspera e midazolam (15mg) 40 minutos antes do
ato operatorio, ambos administrados por via oral. Na
sala de operacdo foram monitorizadas com
eletrocardioscopia, pressdo arterial ndo-invasiva,
oximetria de pulso e analisador de gases ins e
expirados. Depois de realizada a pungdo venosa com
canula 18G foi administrada solu¢do contendo
midazolam (5mg), fentanil (50pg) e metoclopramida
(10mg).

A anestesia interpleural foi realizada com a
paciente na posicao supina, no espaco EIC,, com agulha
Tuohy 17G, sendo administrados, aleatoriamente, 20ml
de levobupivacaina a 0,5% (100mg) com adrenalina
1:200000 associados a 3ml de morfina e a Clonidina
(3ug.kg™ ) no Grupo Levobupivacaina-Morfina-Clonidina
(GLMC, n=10) ou 20ml de ropivacaina a 0,75% (150mg)
associados a 3ml de morfina (3mg) e a clonidina
(3g.kg™") no Grupo Ropivacaina-Morfina-Clonidina
(GRMC, n=10). Todas as pacientes receberam um
volume das combinacdes de farmacos no espago
interpleural, na velocidade de 1ml.s™.

Ainducdo anestésica foi realizada com etomidato
(0,2mg.kg™"), alfentanil (30ug.kg™") e rocurénio
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(0,6mg.kg™"), sendo a manutencdo obtida pela
administracdo de isoflurano (0,5vol% a 3,0vol%). Se
ocorressem  sinais  clinicos ou respostas
hemodindmicas que sugerissem niveis inadequados
de anestesia (sudorese, lacrimejamento, hipertensao
arterial e taquicardia) seria administrado alfentanil
(500ug), em doses intermitentes, por via venosa.

A ventilacdo controlada foi realizada em sistema
de anestesia com baixo fluxo, possibilitando
umidificacdo e aquecimento dos gases inspirados. O
volume corrente foi de 8 a 10mlkg™ e a freqiiéncia
respiratoria suficiente para manter a pressdo expirada
de dioxido de carbono (P CO,) entre 30mmHg e
35mmHg.

Os dados da pressdo arterial, freqiiéncia
cardiaca, saturacdo periférica da hemoglobina pelo
oxigénio (Sp0,), gas carbénico expirado (PC0,) e
concentracdo inspirada de isoflurano foram registrados
ap6s a monitorizagdo, a intubacdo oro-traqueal , a
realizacdo da anestesia interpleural e, a sequir, de 15
em 15 minutos até o término do ato operatério.
Terminado o procedimento, as pacientes foram
encaminhadas a Sala de Recuperacdo Pés-Anestésica
(SRPA).

A analgesia intra-operatéria foi observada por
meio dos sinais clinicos e a concentracdo inspirada do
agente inalatério por meio do analisador de gases ins
e expirados, durante o ato cirlrgico. Aumentos na
frequéncia cardiaca e/ou pressdo arterial sistélica
acima dos niveis pré-bloqueio foram tratados com
elevagdo da concentracdo inspirada de isoflurano (até
3,0v01%) €, se os parametros analisados ndo atingissem
os niveis desejados, seria injetado alfentanil (500yg),
por via venosa, em bolus e repetido quantas vezes se
fizessem necessarias; queda da pressdo sistdlica
sistémica abaixo de 30% dos niveis pré-bloqueio ou
inferior a 90mmHg seria corrigida com administracdo
de amina simpaticomimética de acdo mista (efedrina),
por via venosa; queda acentuada na freqiiéncia
cardiaca, menor que 50 bat.min”, ocasionando baixo
débito, seria tratada com administracdo de antagonista
muscarinico (atropina), por via venosa.

Em relacdo a analgesia pos-operatéria, que
significa perda ou auséncia de sensibilidade a dor, a
intensidade da dor pds-operatdria foi analisada pela Escala
Verbal Analdgica de Dor, sendo o extremo zero
correspondente a auséncia de dor, variando até dez,
correspondente a pior dor imaginavel. Neste experimento,
foi adotado como referéncia o escore zero desta escala.
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A andlise estatistica relativa aos dados
antropométricos das pacientes foi efetuada utilizando-
se a Andlise de Varidncia com a prova de Scheffé; a
andlise estatistica do tempo de duracdo do ato
operatoério foi feita por meio do teste t de Student; a
analise estatistica das quedas da pressao sistolica
sistémica e da frequéncia cardiaca foram realizadas
usando-se a prova exata de Fisher; a analise da
analgesia foi efetuada utilizando-se os testes do Qui-
quadrado e Exato de Fisher. A analise da sedagdo foi
realizada usando-se o teste do Qui-quadrado. Valores
de p<0,05 foram considerados significantes.

RESULTADOS

No que se refere ao peso e a idade dos pacientes
incluidos no estudo, utilizando-se a Andlise de Variancia
com a prova de Scheffé, ndo foram encontradas
diferencas estatisticas significantes entre os grupos
(Tabela 1).

TABELA 1 — DADOS ANTROPOMETRICOS DOS PACIENTES
INCLUIDOS NO ESTUDO (Média + DP)

IDADE (anos)  PESO (kg)
GRUPO LMC (n=10) 48,00 £ 6,32 62,90 + 9,70
GRUPO RMC (n=10) 48,27 £ 8,59 58,45+ 10,77

Sem significancia estatistica, prova de Scheffé, p> 0,05
LMC — levobupivacaina - morfina — clonidina

RMC — ropivacaina - morfina - clonidina

Quanto ao tempo de duragdo do ato operatdrio,
utilizando-se o teste t de Student, ndo foram encontradas
diferencas estatisticas significantes entre os grupos
(Tabela 2).

TABELA 2 — TEMPO DE DURAGAO DO ATO OPERATORIO
(Média + DP)

DURACAO (minutos)
GRUPOLMC (n=10) 77,00 + 18,88
GRUPO RMC (n=10) 79,09 + 2478

Sem significancia estatistica, teste t de Student, p>0,05
LMC — levobupivacaina - morfina — clonidina
RMC — ropivacaina - morfina - clonidina

Foi verificada queda da pressdo arterial sistélica
abaixo de 30% dos niveis pré-bloqueio ou inferior a
90mmHg em um paciente do Grupo LMC e dois
pacientes do Grupo RMC. Utilizando-se a prova exata
de Fisher, ndo foi observada diferenca estatistica
significante entre os Grupos (Tabela 3).
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Ndo ocorreu diminuicdo acentuada da
frequéncia cardiaca, menor que 50 bat.min™', em ambos
0s Grupos.

TABELA 3 — EFEITOS DOS FARMACOS NA PRESSAQ ARTERIAL
SISTOLICA (PAS) E FREQUENCIA CAREDIACA (FC)

GRUPOS
Efeitos LMC (n=10) RMC (n=10)
4 PAS 12
LFC 0 0
Sem significancia estatistica, teste Exato de Fisher, p> 0,05, entre
0s Grupos

LMC — levobupivacaina - morfina — clonidina
RMC — ropivacaina - morfina - clonidina

Com relagdo a analgesia intra-operatdria, todos
os pacientes, tanto do Grupo LMC quanto do Grupo
RMC, necessitaram de concentragdo inspirada de
isoflurano inferior a 3 vol%, ndo sendo necessario
administrar alfentanil.

Em ambos os Grupos, LMC e RMC, uma paciente
apresentou dor pds-operatoria leve e necessitou de
complementacdo analgésica no periodo de observacdo
entre 6 e 12 horas, uma paciente apresentou dor pos-
operatoria leve e necessitou de complementacdo
analgésica no periodo de observacdo entre 12 e 18
horas e duas pacientes apresentaram dor pds-
operatoria leve e necessitaram de complementacdo
analgésica no periodo de observacdo entre 18 e 24
horas. (Tabela 4).

TABELA 4 — PRESENCA DE DOR (Escore da Escala Analdgica
de dor)

GRUPOS
Dor LMC (n=10) RMC (n=10)
Até 6h 0* 0*
Entre 6h e 12h 1 1
Entre 12h e 18h +1=2 +1=2
Entre 18h e 24h +2=4* +2=4*

Total 4 4

* Com significancia estatistica, teste Exato de Fisher, p<0,05, nos
Grupos LMC e RMC, entre o periodo até 6h e o periodo 18 - 24h.
LMC — levobupivacaina - morfina — clonidina

RMC — ropivacaina - morfina - clonidina

Complementacdo analgésica nos dois grupos
avaliados (Tabela 5)
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TABELA 5 — COMPLEMENTACAO ANALGESICA

Pacientes GRUPO LMC (n=10) GRUPO RMC (n=10)
1 - Dipirona
2 Dipirona -

3 _ -
4 - Dipirona
5 Dipirona -
6 - Dipirona
7 Dipirona -
8 _ -
9 - Dipirona
10 Dipirona -

LMC — levobupivacaina - morfina — clonidina
RMC — ropivacaina - morfina — clonidina

DISCUSSAO

0 advento de novas vias de administracdo
utilizando associacdo de farmacos possibilitou
anestesias mais seguras, com menor ocorréncia de
efeitos adversos.

No presente estudo, as pacientes foram
submetidas a analgesia multimodal por via interpleural
combinada a anestesia geral. Associando-se agentes
e técnicas, ocorre interacdo medicamentosa,
necessitando-se doses menores dos farmacos a serem
administrados, com menor aparecimento de efeitos
adversos.

A analgesia e a sedagdo pos-operatorias
adequadas, em pacientes portadoras de neoplasias
e submetidas a cirurgias mutilantes, mesmo que no
primeiro momento, sdo de fundamental importancia
para a auto-estima e a qualidade de vida.

Estudo em pacientes submetidas a cirurgias
para tratamento de cancer de mama, realizando
bloqueio interpleural antes da indugdo da anestesia
geral, observou que a associagdo das técnicas reduziu
significantemente o requerimento de opi6ide no intra-
operatério, menor incidéncia de efeitos colaterais,
prolongado periodo pds-operatério sem dor e, acima
de tudo, uma melhor qualidade de recuperagdo pos-
operatoria'.

A doenca residual das neoplasias da mama
resulta em metdstases clinicas, dependente de
inimeros fatores, incluindo imunidade mediada por
células anti-tumorais, angiogénese e sinais de
crescimento residual. Pelo menos trés fatores intra-
operatdrios influenciam de modo adverso: a resposta
neuroenddcrina ao estresse operatdrio, os
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anestésicos volateis e os opidides. Estudos em
animais indicam que a anestesia regional e uma
6tima analgesia pods-operatéria, de modo
independente, reduzem o aparecimento de
metastases em animais inoculados com células de
adenocarcinoma de mama. Estudos retrospectivos em
seres humanos sugerem que a anestesia regional
combinada com sedacdo ou a anestesia geral em
que foram administrados agentes volateis associada
a analgesia pds-operatdria com opidides, reduzem
o risco de recorréncia local ou metastatica, apds
cirurgia de cancer de mama, durante os anos iniciais
de seguimento’™™ .

Nessa pesquisa foi realizado o bloqueio
interpleural, no EIC,, na linha axilar média, com o
paciente em posicdo supina com céfalo-declive de
20° a fim de se obter bloqueio das cadeias
simpaticas cervical e toracica superior, podendo o
bloqueio sensitivo atingir T, . O bloqueio interpleural
foi realizado com a associagdo de um anestésico
local do tipo amida (levobupivacaina ou ropivacaina),
um opioide hidrossolavel (morfina) e um agonista
a,-adrenérgico (clonidina). Durante o intra-
operatorio foi administrado isoflurano em doses
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associagdo das técnicas anestésicas utilizadas, as
pacientes que se queixaram de dor leve
necessitaram somente de analgésico comum, sendo
que todas apresentaram melhor qualidade de
recuperacdo pos-operatéria e receberam alta
hospitalar com 24 horas ap6s o término do
procedimento cirdrgico.

Na literatura pesquisada, foram encontrados
poucos trabalhos para tratamento cirlrgico de
neoplasias de mama com a associagdo das técnicas
utilizadas nesse estudo, mesmo sendo o bloqueio
interpleural de facil execucdo e trazendo os beneficios
descritos na literatura ao se utilizar as anestesias
regionais, tais como o bloqueio paravertebral™'® e a
anestesia peridural torécica'”"®.

CONCLUSAO

As pacientes, em ambos os grupos, que
apresentaram dor pos-operatoria (10% no intervalo
entre 6 € 12h, 10% no intervalo entre 12 e 18h e 20%
no intervalo entre 18 e 24h) necessitaram somente
de analgésico comum (dipirona), sendo que todas
tiveram alta hospitalar com 24 horas de pds-operatério.

superiores a 0,5% e inferiores a 3%. Com a

ABSTRACT

Background: The goal of this study was to evaluate the presence of postoperative pain, the need for pain killers
and the time patients stay in the hospital after undergoing breast cancer surgery with interpleural block. Methods:
After the approval by the Committee of Ethics in Research, twenty female patients aged 25 to 55, weighting 50
to 100 kilos, ASA | and Il underwent mastectomy or quadrantectomy with axillary lymphadenectomy under
interpleural block associated with general anesthesia. The interpleural block was done in the 5" intercostal
space at the medium axillary line with a 17 G Tuohy needle. The 20 patients were divided into two groups of 10
patients each. The Levobupivacaine-morphine-Clonidine(LMC) group received 100 mg of 0.5% levobupivacaine
with (5ig.mL™" °" 1:200000 adrenaline, 3 mg of morphine and 3pg.kg-1 of Clonidine. The Ropivacaine-morphine-
Clonidine(RMC) group received 150mg of 0,75% Ropivacaine, 3mg of morphine and 3mg.kg -1 of Clonidine.
General anesthesia in both groups was obtained with the injection of 0,2mg.kg-1 of Etomidato, 30ig.kg-1 of
Alfetanil and 0,6mg.kg-1 of Rocuronio. The maintenance of anesthesia was done with oxygen and 0.5 vol% to 3.0
vol% of Isoflurano. After surgery, analgesia was evaluated through the analogical verbal pain scale at 6, 12, 18
and 24 hours. Results: Four patients reported mild post-op pain. One patient reported it between 6 and 12
hours, another between 12 and 18 hours and the other two between 18 and 24 hours. For both groups ( LMC and
RMC) only Dipirona was needed for pain control. When using the Fisher test, a relevant difference in statistics was
noticed in both groups between the periods of 6-12 hours and 18-24 hours. Conclusion: In conclusion, the
patients, who presented postoperative pain in both groups, needed only a common pain killer (Dipirona) and
were all discharged within a 24 hour postoperative.

Key words: Analgesia; Anesthesia; Pain; Postoperative; Breast neoplasms.
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Médicos Residentes interessados em participar do
programa de Telepatologias, realizado pelo CRMPR por meio de
videoconferéncia, devem ficar atentos ao calendario de atividades
para os proximos meses. As datas foram fixadas pelo Conselho e as
transmissdes estdo sendo realizadas sempre na Ultima terca-feira
de cada més (exce¢des em julho e dezembro, periodo em que as
instituicGes de ensino entram em férias).

A proxima edicdo da discussdo anatomoclinica ocorrera
em 26 de maio, a partir das 9h, e sera transmitida gratuitamente
para os auditérios das sedes do Conselho de Medicina em Curitiba
e Maring4, e para a Santa Casa de Londrina. As demais transmissées
ocorrerdo, a partir das 9h, em 30 de junho, 25 de agosto, 29 de
setembro, 27 de outubro e 24 de novembro. Os participantes
também poderdo acompanhar as Telepatologisa pela internet, por

Confira o calendario de transmissies das Telepatologias em 2009

videostreaming. A modalidade necessita somente de computador
com recursos de multimidia (placa e caixa de som) e acesso a
internet banda-larga. Porém, o nimero de vagas é limitado e sdo
priorizadas as inscri¢des por ordem cronolégica.

A atividade faz parte de um convénio celebrado ha sete anos
entre a Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP)
e 0 CRMPR com o intuito de promover educagdo médica continuada.
Enderegos e contatos:

CURITIBA - Auditério do CRMPR: Rua Victorio Viezzer, 84, pavimento
S1 - Vista Alegre. Inf.: (41) 3240-4049.

MARINGA - Auditorio Wadir Rupollo da Regional do CRMPR: Rua
das Azaléias, 209 - Zona 5. Inf.: (44) 3224-4329.

LONDRINA - Auditério da Santa Casa de Londrina: Rua Espirito
Santo, 523 — Centro. Inf.: (43) 3374-2500.
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PREVALENCIA DE CANCER DE PELE EM PACIENTESSUBMETIDOSA EXERESE DE
NEVO NO AMBULATORIO DO HRSJ- HOMERO DE MIRANDA GOMES

Skin cancer prevalence in patients submitted to nevi excision in the HRIS-Homero de Miranda Gomes ambulatory.
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Carvalho LM, Kruel- NF. Prevaléncia de cancer de pele em pacientes submetidos a exérese de nevo no ambulatério
do HRSJ - Homero de Miranda Gomes. Rev. Med. Res. 2009;11(1): 14-17.

RESUMO

Objetivo: Os objetivos do presente trabalho sdo conhecer o perfil epidemioldgicos dos pacientes encaminhados
para exérese de nevos no Ambulatério do HRSJ-HMG bem como medir a prevaléncia de cancer de pele nestes
pacientes. Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo analitico, onde 35 pacientes submetidos a exérese
de nevo no Ambulatério de HRSJ-HMG no periodo de fevereiro a novembro de 2008, responderam um questionario
pré-estabelecido. O cirurgido responsavel pelo procedimento descreveu a lesdo e sua impressdo clinica quanto
ao carater de malignidade da mesma. Estas lesdes foram todas encaminhadas para exame anatomopatoldgico
e posteriormente os dados foram comparados e analisados estatisticamente. Resultados: A prevaléncia de
cancer de pele na populacdo estudada foi de 32,4 %%; sendo que destes aproximadamente 83% na forma
(CNM e 17% na forma de Melanoma. O perfil epidemioldgico dos pacientes em questdo teve predominio macico
de brancos (31 brancos/3 pardos/ 1 negro), com uma taxa baixa de uso regular de protetor solar regularmente.
A histéria familiar de cancer de pele esteve presente em aproximadamente 32% de todos os pacientes. Sendo
que naqueles com diagnostico de cancer de pele apareceu em 40%. Conclusdo: O estudo demonstrou alta
prevaléncia de cancer de pele na populagdo em questdo. Fato este que mostra a importancia da orientacdo e
qualificacdo dos profissionais de salde para realizarem exame fisico a procura de lesdes sugestivas de malignidade.
E uma vez diagnosticadas estas lesdes os pacientes devem ser encaminhados para a exérese das mesmas.
Descritores: Melanoma; Neoplasias cutaneas.

INTRODUCAO

O cancer de pele e um dos tipos de cancer mais
freqliente no mundo. Sua incidéncia vem aumentando
com o passar dos anos. Acredita-se que vai exceder a
de cancer de pulmdo, mama, célon, reto, prostata e
bexiga, assim como de todos os linfomas combinados.
Sua magnitude provavelmente serd similar ao total de
todas as neoplasias ndo-cutaneas.

As principais formas de cancer de pele sdo o
cancer cutaneo ndo melanocitico (CCNM), representado
pelos carcinomas basocelular e espinocelular, e o
melanoma cutaneo (MC). O CCNM apresenta uma
agressividade menor, principalmente quando se trata
do carcinoma basocelular, e crescimento mais lento.
Ja o MC tem alta malignidade com crescimento
acelerado.

No Brasil, em semelhanca a outros paises, a

incidéncia de cancer de pele também aumenta.
Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer (Inca),
na regido sul do Brasil, a incidéncia de melanoma
prevista para 2008 é de 2.950 novos casos em homes
e 2.970 em mulheres. Quanto ao cancer cutdneo ndo
melanocitico, a taxa de incidéncia prevista é de 55.890
casos novos em homens e de 59.120 nas mulheres.'
Nos Estados Unidos da América, o cancer de
pele é a causa mais frequente de neoplasia, atingindo
cerca de 840.000 casos ao ano. As formas nao-
melanomas sdo responsaveis por aproximadamente
90% desses casos, tendo sua incidéncia maior do que
as incidéncias somadas dos carcinomas de pulmdo,
de colo, de mama, de reto, de prostata e de todos os
linfomas. * O CCNM apresenta baixa mortalidade, sendo,
porém, responsavel por importantes sequelas.

TRABALHO REALIZADO NO AMBULATORIO DO HRS) - HOMERO DE MIRANDA GOMES - Florianépolis/SC.
1 - Residente em cirurgia geral do Hospital Regional de Sdo José - Homero de Miranda Gomes - Floriandpolis/SC.

2 - Chefe do servico de Cirurgia do Hospital Regional de Sao José - Homero de Miranda Gomes - Florianépolis/SC.
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O diagnéstico precoce do MC e do CCNM, bem
como de seus precursores (respectivamente, o nevo
displasico e as ceratoses actinicas), diminui os
investimentos e os custos dos servicos de satde. '

O presente trabalho visa definir o perfil
epidemioldgico dos pacientes submetidos a exérese
de nevo no ambulatério do HRSJ-HMG, bem como medir
a prevaléncia de cancer de pele nos mesmos.

METODOS

Foi realizado um estudo prospectivo, analitico,
no ambulatério de pequenas Cirurgias do Hospital
regional de Sdo José — Homero de Miranda Gomes,
durante o periodo de fevereiro a novembro de 2008,
onde todo o paciente encaminhado para exérese de
nevo pelo proprio hospital ou pela rede de atencdo
primaria a salde, era enquadrado no presente estudo.

Estes pacientes eram submetidos a um
questionario onde respondiam dados de identificagdo
propria bem como cor da pele, cidade de origem e
histéria familiar de cancer de pele. Também era
indagado sobre alteracbes desta lesdo nos ultimos
meses € uso regular, ou ndo, de protetor solar.

O cirurgido responsavel pelo procedimento
descrevia a lesdo levando em conta o tamanho, a cor
e as bordas. E, também, registrava sua impressao
clinica quanto ao grau de malignidade da lesdo.

Todas as lesdes extirpadas foram
encaminhadas para exame anatomopatolégico no
mesmo laboratério. E o resultado deste exame foi
anexado a ficha-inquérito.

Estes questionarios juntamente com o resultado
do exame anatomopatoldgico foram posteriormente
analisados estatisticamente pelo teste de Qui-
Quadrado.

RESULTADOS
Os pacientes do presente estudo foram na
maioria mulheres (21x14) com a idade entre 41 a 60

anos (Tabela 1) e de cor branca (aproximadamente
94%).

TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES POR FAIXA
ETARIA

|dade Quantidade
Até 20 anos 1
21-40 anos 5
41-60 anos 15
Acima de 60 anos 13

| REV. MED. RES. I

Dos 35 pacientes, 12 tinham historia familiar de
cancer de pele. Apenas dois pacientes ndo relataram
qualquer alteracdo da lesdo nos ultimos meses, nos
demais as alteracbes mais frequentes foram aumento
da lesdo e prurido. De todos os entrevistados, somente
nove relataram o uso regular de protetor solar e, destes,
todos eram mulheres (Tabela 2).

TABELA 2 - PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES
ESTUDADOS

HOMENS ~ MULHERES

COR DA PELE

branca 12 -
parda 1 19
negra 1 2
HISTORIA FAMILIAR

Sim 7 5
Nao 7 16
PROTETOR SOLAR

Sim - 9
Nao 14 12

Os cirurgides responsaveis pelo procedimento
suspeitaram clinicamente de lesdo maligna em
11casos, sendo que todos estes se confirmaram. Alem
destes, ainda houve um caso de malignidade que a
impressao diagndstica foi benigna (Tabela3). Dos 35
pacientes, dez tiveram diagnostico patolégico de CCNM
e dois de melanoma cutaneo

TABELA 3 - RELACAO ENTRE IMPRESSAO CLINICA E
DIAGNOSTICO PATOLOGICO

EXAME MEDICO POSITIVO NEGATIVO
Patologia positiva 1 1
Patologia negativa 0 23
TOTAL 1A 24

Dos dez individuos com diagnostico de CCNM
trés tinham carcinomas espinocelular e sete
carcinomas basocelular. Seis deles encontravam-se
grupo etario de 40-60 anos e quatro tinham mais de
60 anos. Somente trés destes pacientes tinham histéria
familiar de cancer de pele. Quatro eram mulheres.

Nos dois casos de melanoma, os pacientes eram
homens de pele branca com histéria familiar de cancer
de pele; um tinha 70 anos e o outro 46. Ambos
apresentavam a lesdo no torax.

[ ]



ARTIGO ORIGINAL

| REV. MED. RES. I

Nos trés casos de carcinoma espinocelular as
lesGes encontravam-se na face. Dos sete pacientes com
diagnéstico de carcinoma basocelular, dois tinham
lesdo na face e os demais na regido dorsal do torax.

A prevaléncia de lesdes malignas no presente
estudo foi estimada em 34,2%. Foram encontrados cinco
casos de lesdes precursoras de malignidade (ceratose
actinica)

Dos 12 pacientes com diagnostico de cancer de
pele, aproximadamente 40% tinham histéria familiar
para lesdes malignas de pele.

DISCUSSAO

O presente estudo possibilitou tragar o perfil
epidemioldgico dos pacientes encaminhados para o
ambulatério de pequenas cirurgias do HRSJ-HMG.
Mostrou um predominio maior de mulheres da raca
branca, e a média de idade variou entre 40 e 60 anos,
sendo que mais de 60% dos pacientes tinham mais de
40 anos.

Ndo podemos ignorar o baixo indice de
pacientes que fazem uso regular de protetor solar (nove
dentre os trinta e cinco entrevistados), e todos esses
do sexo feminino. Fato que alerta para a falta de
conscientizacdo da populacdo, principalmente
masculina, quanto a importancia de proteger-se.’

No estudo foram diagnosticados 12 casos de
cancer de pele distribuidos na propor¢do aproximada
de 83% de CCNM e 17% de melanoma, valores estes
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muito semelhantes a literatura.” *

Todos os pacientes que participaram do estudo
tinham passado por consulta médica prévia e
apresentavam alguma indicacdo para exérese da lesao
em questdo. Sabendo que isto coloca estes individuos
no grupo seleto de portadores de lesdo sugestiva de
malignidade ao exame clinico; a prevaléncia de 34,2%
de cancer de pele, nestes individuos, esta dentro dos
limites encontrados na literatura.

Outro dado interessante foi a especificidade alta
do diagnéstico clinico realizado pelos cirurgides que
participaram do estudo (100%), dado que ndo pode
ser comparado com a literatura por inexisténcia de
trabalhos semelhantes. A sensibilidade do exame
clinico ndo pode ser avaliada pela amostra pequena
que compds o trabalho.

CONCLUSAO

Estes achados percentuais ndo podem ser
estratificados para populagdo em geral, pois esta
amostragem € seleta e representa uma parcela restrita
com alta suspeicdo para cancer de pele.

O cancer de pele, de acordo com a literatura,
tem prevaléncia elevada em nosso meio e o diagnéstico
precoce aumenta significativamente a sobrevida e
diminui a morbi-mortalidade. O exame fisico tem
importante papel no diagnostico dessas lesdes e deve
ser orientado e estimulado através de campanhas
educativas.

ABSTRACT

Background: The objectives of this study consist in identifying the epidemiological profile of patients referred
for nevi excision at the HRSI-HMG Ambulatory as well as measuring the prevalence of malignant skin cancer in
these patients. Methods: This was a prospective and analytical study. We included 35 patients submitted to
excision of nevi in the Clinic of HRSJ-HMG between February to November 2008. They answered a questionnaire
and the designed surgeon in charge described the aspect of the injury and his clinical impression about the
possibility of malignancy. The excised material was sent for pathological examination and then the data were
compared and analyzed statistically. Results: The prevalence of skin cancer among the study population was
32.4%, while approximately 83% was CCNM and 17% in the form of melanoma. The epidemiological profile of the
patients in question had massive predominance of whites (31 white / 3 brown / 1 black), with a low rate of
regular use of sunscreen. A family history of skin cancer was present in approximately 32% of all patients, and
for those diagnosed with skin cancer appeared in 40%. Conclusion: The study showed high prevalence of skin
cancer in the population in question. A fact that shows the importance of guidance and skills of health professionals
to conduct physical examination to search for lesions suggestive of malignancy. Once these lesions are diagnosed,
patients should be referred to its excision.

Key words: Melanoma; Skin neoplasms.




ARTIGO ORIGINAL
VOL. 11-N° 117 JAN/MAR 2009 [ rev e, s, |

REFERENCIAS

1~ Ministério da Satde. Instituto Nacional de Cancer. Estimativada 6 -  Freedberg KA, Geller AC, Miller DR, Lew R, Koh HK. Screening for
incidéncia por cancer no Brasil. [homepage na Internet]. Brasilia malignant melanoma: a cost-effectiveness analysis. J Am Acad
(DF): INCA; 2008. [acesso em 2009 mar 24]. Disponivel Dermatol. 1999 Nov;41(5 Pt 1):738-45.
em: http://www.inca.gov.br/estimativa/2008/

2 - Rocha FR, Menezes AMB, Aimeida Jr HL, Tomasi E. Especificidade Recebido em: 30/01/2009
e sensibilidade de rastreamento para lesdes cutaneas pré- Aprovado em: 20/02/2009
malignas e malignas. Rev. Satide Publica. 2002 fev;36(1): 101- Conflito de interesses: nenhum
106.

Fonte de financiamento: nenhuma
3 - Okida F, Madalosso G, Souza TL, Pouza CET, Scaff A, Romiti N.

Estudo da prevaléncia de casos de cancer da pele e andlise da
eficacia da protecdo solar na prevencdo de lesdes causadas
por radiacdo ultravioleta em uma amostra da populagdo. An

Endereco para correspondéncia:
Leonardo Machado de Carwalho

bras Dermatol. 2001 jul/ago; 76(4):403-412 Rua Gentil Sandins, 380 - Bloco 2 - Ap 4
4 - Sampaio RNR,Cardoso NA. Cancer de pele no Distrito Federal: Praia Comprida

Resultado da Campanha de 1999. Brasilia Med. 2000;37(3/ 88100-001 Sdo Jose - SC

4):81-86.

5- Feldman SR, Fleischer AB Jr. Skin examinations and skin cancer
prevention counseling by US physicans: a long way to go. ] Am
Acad Dermatol. 2000 Aug;43(2 Pt 1):234-7.

_ﬂ Envie

2

seu

Artigo

para a Revista do Médico Residente via:
internet
drjcs@uol.com.br




ARTIGO DE REVISAQ

| REV. MED. RES. I

EXPRESSOESMEDICAS: FALHASE ACERTOS
Medical expression: failures and hits
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Simonides Bacelar!
Carmem Cecilia Galvdo?®
Elaine Alves?

Paulo Tubino*

“Para o homem de ciéncia, tdo exato e preciso deve ser o raciocinio quanto exata
e precisa a expressdo falada ou escrita em que ele se exterioriza; o descuidado,
o confuso e o impréprio significam o desconcerto e a confusdo do pensamento.”

(Pldcido Barbosa, dicionarista e médico).

Bacelar S, Galvdo CC, Alves E, Tubino P Expressdes médicas: falhas e acertos. Rev. Med. Res. 2009;11(1):18-28.

RESUMO

Bons linguistas afirmam com razdo que todas as formas existentes na linguagem sdo patriménio do idioma.
A lingua serve para a comunicacdo. O rigorismo gramatical € assunto para profissionais das letras; ndo
poderia ser aceito e aplicavel de forma geral. Os médicos dispdem de excelente cultura geral, adquirida
desde os cursos escolares e universitarios. Contudo, muitas vezes somos questionados por certos usos e as
vezes de modo incomodo e em situagBes inoportunas. Com o objetivo de evitar essas objecdes, entre outros
propésitos, nosso trabalho foi feito para oferecer op¢des de usos ndo questiondveis no auxilio daqueles que

se pdem diante de tarefas como elaboracdo de teses, dissertacdes, artigos cientificos, textos de livros e

discursos formais.

Descritores: Linguagem; Comunicagdo; Dissertagdes académicas.

Bons linguistas afirmam com razdo que todas
as formas existentes na linguagem sdo patrimonio do
idioma. A lingua serve para a comunicagdo. O rigorismo
gramatical é assunto para profissionais das letras; ndo
poderia ser aceito e aplicavel de forma geral. E preciso
ser flexivel, visto como o idioma apresenta constantes
mutacbes ao longo do tempo. Se olharmos os textos
classicos, por exemplo, de Machado de Assis, ou textos
de revistas antigas veremos que muito do que foi
escrito ndo mais € usado atualmente.

A imposicdo do registro culto normativo como
forma unica valida e existente é, por légica, muito
injusta tendo em vista a realidade da existéncia das
formas populares de linguagem. Quem de fato forma
uma lingua € o povo. No entanto, sdo os profissionais
de letras quem se incumbem de sua organizagdo

normativa com base na forma culta do idioma, ou seja,
a usada pela elite culta da comunidade.

Os médicos dispdem de excelente cultura geral,
adquirida desde os cursos escolares e universitarios.
Contudo, muitas vezes somos questionados por certos
usos e as vezes de modo incdmodo e em situacoes
inoportunas. Com o objetivo de evitar essas objecdes,
entre outros propositos, nosso trabalho foi feito para
oferecer op¢Ges de usos ndo questiondveis no auxilio
daqueles que se pdem diante de tarefas como
elaboracdo de teses, dissertacdes, artigos cientificos,
textos de livros e discursos formais. E apenas outra
forma de contemplar e aliviar o problema.

Apesar de tudo o que existe no idioma constituir
fatos da lingua e, nesse contexto, ndo cabe a
classificacdo de certo e errado, sabe-se que a
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linguagem médica apresenta, de fato, muitas
imperfeicoes, que requerem especial esfor¢o para
reconhecer e evitar. Usar a linguagem com propriedade
e destreza pode ser uma qualidade profissional,
porquanto a lingua é mais que um simples elemento
de comunicacdo. E também um instrumento de
persuasdo. Além do mais, como estimulo ao estudo e
a aplicagdo das normas do padrdo culto, acrescenta-
se que organizacdo e disciplina sdo valores
amplamente tomados como sinénimos de sucesso, e
o contrario habitualmente é indicador de falibilidade e
declinio. Desse modo, um relato gramaticalmente bem
feito inspira crédito e bom exemplo.

Esquadrinhar o idioma a busca de questdes e
esclarecé-las é um favor a expansdo da linguagem.
Muitos termos sdo rejeitados injustamente ou por haver
duvidas sobre seu uso.

As obras sobre metodologia cientifica poderiam
dispor de um extenso capitulo destinado
exclusivamente a orientacdo sobre linguagem
verndcula, especialmente em seu padrdo culto
normativo aplicado a linguagem cientifica e a linguagem
profissional, o que inclui a terminologia especifica, —
tendo em vista que as distorcoes de entendimentos e
conseqlientes interpretacbes desfavordveis dos
enunciados decorrem, por sua vez, do uso ruim da
linguagem.

Os livros sobre metodologia cientifica poderiam
dispor de um extenso capitulo destinado
exclusivamente a orientacdo sobre linguagem
verndcula, especialmente em seu padrdo culto
normativo aplicado a linguagem cientifica e a linguagem
profissional o que inclui a terminologia especifica, tendo
em vista que as distorcoes de entendimentos e
consequentes mds interpretacdes dos enunciados
decorrem, por sua vez, do mau uso da linguagem. Os
livros médicos diddticos também poderiam conter um
tdpico sobre terminologia médica a respeito das
doengas em que este calhasse, ao lado de historico,
etiologia, epidemiologia e outros tdpicos descritivos
das doengas. Os artigos cientificos também poderiam
dispor desse topico de acordo com sua indicagao.

As normas de instrucdes para autores nos
periodicos médicos poderiam dispor de um curto
pardgrafo com recomendacdes simples como evitar:
a) escrever nome de doencas, sinais, sintoma e
substancias com iniciais maidsculas; b) estrangeirismos
desnecessarios; c) termos desgastados como devido
a, entretanto, no sentido de, faixa etdria, fazer com
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que, principalmente, paciente nega, paciente refere e
similares; d) uso repetido de nomes como apds,
gerdndios, metdforas e outros exemplos. Pela auséncia
de interesses profissionais e por sua intensa, séria e
amorosa dedicagdo ao assunto como um fim, ndo como
um meio de vida, podem os diletantes produzir
pensamentos e ac¢bes originais que representem
substancial e importante acréscimo  ao
desenvolvimento do objeto de estudos (Schopenhauer,
2005, p. 23). Assim, a dedicacdo do profissional médico
a respeito de sua linguagem, movido pela paixdo de
melhord-la, pode ser legitima e poderia ser
contemplada com receptividade e atengdo pelos
meritorios profissionais da drea de letras.

Nas apresentacdes de artigos médicos feitas
por académicos de Medicina no Centro de Pediatria
Cirdrgica do Hospital Universitario, Universidade de
Brasilia, os comentarios dos membros docentes de
Cirurgia Pediatrica sobre os temas relatados também
abrangem atitudes inadequadas na apresentacdo e
defeitos de linguagem médica. Como forma de apoio,
foram elaboradas apostilas sobre esses itens. Uma
pequena lista de expressdes médicas erroneas foi
organizada inicialmente. Anotacdes subsequentes
demonstraram que expressdes erroneas, na
linguagem médica, constituem vastissimo capitulo da
Medicina, embora pobremente conhecido e divulgado.
Por serem motivos de obscuridades, ambiguidades e
de outros problemas de linguagem que dificultam a
compreensdo dos relatos, € recomendavel conhecer
e corrigir esses desalinhos. Denominar de errado ou
certo, determinados usos linguisticos costuma ser
objeto de controvérsias. Todavia, é de bom senso a
escolha de nomes que ndo sejam criticaveis e € esta a
principal proposta dos autores. Diante de varias
denominagdes para indicar uma sé coisa, pode-se
escolher a que suscite menos ou nenhuma critica dos
leitores ou ouvintes.

Frequentemente, acha-se estranha a forma
culta e adequada de certos termos e prefere-se a
forma “popular”. Unha encravada por onicocriptose,
berne por mifase furunculdide, fecalito por coprdlito,
raio X por radiografia. E preciso que as formas eruditas
sejam conhecidas e usadas pelos melhores
profissionais — atitude construtiva — uma vez que as
formas populares sdo amiude defeituosas e é
lamentavel que sejam ou se tornem as mais usadas
em linguagem cientifica.

As consideracdes sobre os casos apresentados
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neste relato apoiam-se no que recomenda a maioria
dos conhecedores da lingua portuguesa e da
terminologia médica. De acordo com esses
estudiosos e especialistas em letras sao
aconselhaveis, dentre outros, os sequintes principios:

1 - em linguagem, ndo ha o certo nem o
errado, visto que existem distintos niveis de
linguagem; ha o adequado e o inadequado para cada
um desses niveis;

2 - em linguagem, € de bom senso adotar a
flexibilidade;

3 - a linguagem cientifica deve ser: exata, para
ndo propiciar equivocos; simples, para que seja bem
compreendida; concisa, para economizar tempo de
leitura e de espago nas publicacdes. O cientista tem
obrigacdo de se fazer bem entendido;

4 - a gramatica normativa, por sua formagdo
baseada no padrdo culto da lingua, é a adequada a
linguagem cientifica formal;

5 - é recomendavel evitar termos criticados
por bons linguistas e usar equivalentes ndo
condenados;

6 - em ciéncia, € conveniente que haja um so
nome para cada coisa;

7 - em geral, sequir regras, isto é, proceder
de acordo com a maioria dos usos, é preferivel as
excecoes,;

8 - girias médicas devem ser evitadas em
relatos formais;

9 - estrangeirismos sao bem-vindos quando
necessarios e se nao houver termos equivalentes
em portugués;

10 - expressdes telegraficas ou sintéticas, em
que varios termos ficam subentendidos, sdo
frequentemente anticientificas, por possibilitarem
equivocos;

11 - palavras inventadas (neologismos)
desnecessariamente e inexistentes nos dicionarios
devem ser desconsideradas.

Além de consultar o Aurélio, o Houaiss, o
Michaelis e outros dicionarios, em caso de duvidas,
é indispensavel que o relator de trabalhos cientificos
também consulte: (1) o Vocabulario Ortografico da
Lingua Portuguesa (VOLP), em que se registra a
ortografia oficial do Brasil (com fulcro na Circular de
05.07.1946), elaborado pela Academia Brasileira de
Letras, de acordo com a Lei n.°5.765 de 18 de
dezembro de 1971, disponivel no endereco eletrénico
http://www.academia.org.br/ortogra.htm; (2) a
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Terminologia Anatomica, elaborada pela Sociedade
Brasileira de Anatomia com base na Nomina
Anatomica, publicacdo internacional editada em latim,
em que se registram nomes das estruturas anatomicas
humanas. Os epdnimos estdo ausentes nessa
nomenclatura, mas seu uso também deve ser
estimulado, como forma de justas homenagens; (3)
os cadernos da Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) e do Instituto Nacional de Metrologia
(Inmetro) — entidades oficiais, isto é, amparadas por
lei — para afericdo de medidas, simbolos, abreviagdes,
bibliografias, normatizacdo de publicacdes; e (4),
sobretudo, revisores de redacdo, profissionais da area
de letras, antes de divulgar publicacdes médicas ou
de fazer apresentacdes nos encontros cientificos.

Antes de divulgar textos de natureza médica ou
a ela relacionada (leis, normas, cddigos, artigos
cientfficos, teses, monografias, dissertagdes de mestrado,
comunicagdes oficiais ou formais de toda ordem),
constituiria atitude sadia e construtiva consulta prévia
aos profissionais especialistas em letras, especialmente
os estudiosos de em terminologia médica. O
Departamento de Linguistica da Universidade de Brasilia
(UnB) mantém o Servico de Atendimento ao Leitor (SAL)
para desfazer duvidas de linguagem. Atende pelos
telefones (061) 3340 61 62 e (061) 3307 27 41 ou pelo
sitio http://www.unb.br/il/utilidade.htm

E necessario treino e dedicacdo para aprender
a expressar-se em linguagem-padrdo. Configura-se
como assimilar outra lingua. Mas, adquirida essa
habilidade, tal linguagem torna-se mais acessivel e
pratica. Ha vantagens compensadoras. A inobservancia
as regras elementares gramaticais e de estilo podem
obstar a publicacdo de um relato cientifico. Como
veiculo de expressao cientifica, o padrao culto permite:
(1) enunciados claros, sem ambiguidades,
obscuridades, equivocos; (2) concisdo ao texto,
enuncia-se mais com menos palavras e em menos
espaco de publicacdo, porquanto ndo ha prolixidades,
ou seja, divagacgdes, muitas palavras longas, termos
dispensaveis; (3) entendimento facil de um relato entre
luséfonos de todo canto, porque habitualmente ndo
traz girias, regionalismos, modismos, estrangeirismos
supérfluos, termos rebuscados, desordens sintaticas,
palavras inventadas e neologismos desnecessarios; (4)
facil tradugdo para outras linguas, visto que seus
termos estdo registrados em diciondrios e gramaticas
de uso corriqueiro; (5) aprendizado metddico, uma
vez que é linguagem formada dentro de preceitos
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organizados por profissionais e estudiosos de valor.

A linguagem ¢ livre, pois o essencial € a
comunicacdo. Certo e errado sdo conceitos rejeitados
por bons linguistas, e o que consta sdo faixas de
linguagem — popular e culta.

Em linguagem cientifica e na linguagem oficial,
convém adotar o padrdo culto gramatical normativo
por sua disciplina, por sua estrutura, organizada por
estudiosos profissionais ao longo de séculos.

As imperfeicdes da linguagem médica nao
poderiam ser consideradas apenas “curiosidades
médicas”. Por amor a disciplina e a seriedade cientifica
€ muito importante desfazé-las. Configura bom gosto
e sensatez desatender o desconhecimento e assistir
a qualidade. Quando sdo usados elementos de
linguagem nos quais ndo incidem objecdes, esta-se
diante de elementos de primeira qualidade. Ha
profissionais esquivos ao esmero da linguagem, mas,
em um mundo de intensas competicoes, € preciso
lembrar que nas olimpiadas a diferenca entre o
primeiro lugar e o segundo ou mesmo o ultimo
comumente é de milimetros, de centésimos de
segundo, de milésimos de ponto em uma nota, de um
singelo gesto a mais ou a menos.

Em sequéncia, alguns casos de defeitos habituais
de linguagem médica e sugestdes de correcdo:

A nivel de. E das expressdes mais condenadas
por muitos estudiosos da lingua portuguesa, designada
como espanholismo, francesismo, modismo, cacoete,
tragédia linguistica e outras mas qualificacdes. E
recomendavel ndo usa-la. Amiude, é expressao indtil.
Por exemplo, em lugar de “dor a nivel de hipocondrio
direito”, pode-se dizer: dor no hipocondrio direito.

Abcesso — abscesso. Ambos sdo nomes
corretos e abonados pela ortografia oficial (Academia,
2004). Segundo L. Victoria (1956), abcesso €é a forma
correta. Em consideracdo, porém, a etimologia e a
preferéncia atual na comunidade médica, é
recomendavel abscesso (Rezende, 1998). Do latim
abscessus, “matéria que se afasta do organismo”
(Machado, 1977), participio de abscedere, afastar-se,
abandonar, de ab, afastamento, e cedere, andar, ir
embora (Ferreira, 1996). No Vocabulario Ortografico
da Academia de Ciéncias de Lisboa, consta ab(s)cesso,
que significa uso facultativo o uso do s (Oliveira, 1949).
No digrafo sc, a supressdo do s justifica-se pela
inutilidade fonética dessa letra (Barbosa, 1917), e foi
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a simplificacdo fator proeminente nas reformas
ortogréficas ja ocorridas, de modo que a escrita
abcesso encontra-se averbada por excelentes
vocabularistas como Candido de Figueiredo, J. I.
Roquete, Domingos Vieira, Silveira Bueno e Pedro Pinto,
além de ser encontrada na literatura médica atual:
“Outros dois com abcesso pélvico foram submetidos a
drenagem” (Ars Curandi, v. 30, p. 66, abr. 1997). Em
muitos casos, por ndo ter prondncia em nosso falar, o
s da forma latina desapareceu na forma vernacula.
Ex.: scientia > ciéncia; exscribere > escrever; exsultare
> exultar; exstirpare > extirpar; exstinguire >
extinguir; exsistire > existir. Mas o grupo sc, no interior
do nome, em quase todos o0s casos, permaneceu até
nossos dias: fascia > fascia; fascinare > fascinar;
conscientia > consciéncia; conscius > conscio. O
Dicionario da Academia das Ciéncias de Lisboa (2001)
averba as duas formas, mas, em abscesso, da remissdo
para abcesso, 0 que mostra preferéncia por esta Ultima
forma. Convém frisar que os lusitanos pronunciam
diferentemente os dois nomes, isto é, abxesso em
relacdo a grafia abscesso e, em relacdo a abcesso, a
diccdo € semelhante a brasileira. Por todo o exposto,
ambas as formas sdo legitimas e usdveis. Mas,
nacionalmente, a preferéncia esta em abscesso.

Abcissa — abscissa. Abcissa é forma ndo
preferencial de abscissa, com sc. Ambos sdo nomes
presentes no VOLP (2004), mas abcissa esta ausente
em bons dicionarios como o Houaiss (2001), o
Michaelis (1998), o Aulete (1980) e em outros. O Aurélio
(2004) d& abcissa com remissdo para abscissa. Na
literatura médica, abcissa é encontravel em frases
como: “Na ordenada, o volume de ar respirado em
cada minuto e na abcissa o tempo...”, “...indicando na
ordenada energia e na abcissa tempo de reacdo.”, “a
abcissa é medida em anos, visto que tratamos de um
virus”. Abscissa, forma preferencial, estd amplamente
dicionarizada e dispde-se em conformidade com o
étimo latino abscissa, participio passado feminino de
abscidere, cortar (Academia, 2001), de abs, junto, e
caedere cortar (Ferreira, 1996). Ou do adjetivo feminino
latino abscissus, a, um, separada em dois (Houaiss,
2001), talvez em referéncia ao seu cruzamento (corte)
com a coordenada.O antepositivo latino ab ou abs sdo
lidimos e indicam afastamento, distanciamento. Mas,
em latim, o prefixo abs é usado antes de ¢, pe t
(Ferreira, ob. cit.). Assim, a forma abcissa ndo esta
bem formada. Se for procedente de ab + caedere,
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deveria ser abs + caedere; se oriunda de ab +
scindere, também o s deve estar presente. Desse modo,
abcissa é formagdo censuravel. A elisdo do s conforma-
se a tendéncia de bons linguistas em eliminar letras
inGteis nas grafias, como ocorre com abcesso e
abscesso, em que, na primeira forma, elimina-se o s
antes do ¢. Contudo, ndo é tendéncia geral, o que
deixa criticas a forma eliptica. Pelo exposto, indica-se
abscissa como forma ndo criticavel e, desse modo, a
recomendavel para uso em relatos cientificos formais.

Aborto — abortamento — Abortar o
trabalho de parto. Em bons dicionarios, aborto e
abortamento sdo sin6bnimos. Mas em medicina a
sinonimia pode dar confusdo. A frase “Fazer um aborto”
pode ter dois significados: causar morte ao concepto
ou retirar o concepto morto (ou mesmo vivo) do Utero.
Abortamento é a producdo do aborto, ou seja a
expulsao do feto ou do embrido ou de qualquer produto
de gestacdo até a vigésima semana de gestacdo (Rey,
2003). Apds esse periodo, parto prematuro é a
denominacgdo usada, uma vez que, a partir dai, é
possivel o feto sobreviver (Folha, 2001). Abortamento
€ 0 ato de abortar ou a interrupcdo da gestacao (Rey,
ob. cit.). Aborto é o produto do abortamento (Gongalves,
s.d.) e em questdes juridicas, considera-se aborto a
perda do concepto em qualquer periodo (Folha, ob.
cit.). Do latim abortdre, nascer antes do tempo; de
abor-or, morrer, extinguir (Ferreira, 1996), de ab,
afastamento, e oriori, nascer, originar-se. Desse modo,
a etimologia indica que abortus refere-se ao concepto
ndo nascido, no sentido de vir a luz na ocasido normal..
Apenas nesse sentido aborto é também definido por
Faria (1849). Aborto legal é questionavel, aborto € o
produto do abortamento. Portanto, abortamento legal.
Moraes Silva (Silva, 1813) registra aborto nos dois
sentidos: “parto ou feto lancado antes de sua
madurez”. Lacerda (1878) consigna esta definicdo:
parto antes do tempo, expulsdo do feto que ndo é
viavel”. Abortar tem valor figurativo de malograr,
interromper algo antes do periodo habitual de duragdo
(Rey, ob. cit.). Abortus é participio de aborior (Ferreira,
ob. cit.). De ab, afastamento, de ortus, nascimento,
literalmente significa “afastamento do nascimento” ou
seja, ndo nascimento (Pinto, 1958). Em traducdo fiel e
literal, abortus daria abortado em portugués, que
logicamente se refere ao produto do aborto. Em caso
de hesitacdo, pode-se fazer substitui¢des. Ex.:
interromper (melhor que abortar) o trabalho de parto.
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Em linguagem coloquial diz-se “fazer curetagem”, em
lugar de fazer abortamento. Contudo, o uso popular
consagrou aborto no sentido do ato de abortar e isso
esta registrado nos dicionarios apesar da
impropriedade e, assim, existe ha séculos como fato
da lingua e dai, ser de uso legitimo. Mas é de bom
estilo cientifico empregar as palavras em seu sentido
exato (Barbosa, 1917; Rapoport, 1997). Abortamento
legal (ndo aborto legal), abortamento provocado (ndo
aborto induzido, traducdo criticavel do inglés induced
abortion). Tendo em vista o exposto, ndo é errado usar
aborto em referéncia a expulsdo do concepto em fase
precoce ou em alusdo ao proprio concepto. Contudo,
para que se evitem ambiguidades e criticas, e por
apreco a uma linguagem cientifica acurada,
recomenda-se usar abortamento em referéncia a
morte do concepto e a sua expulsdo do Utero, e aborto
em referéncia ao concepto morto. Nesse dltimo caso,
é mais comum referir-se ao feto (feto morto) ou ao
embrido, o que é aconselhavel usar por motivo de
clareza. Ex.: O abortamento foi feito hoje. O aborto
(melhor: o feto ou o embrido — a depender da idade
gestacional) estava em estado de decomposicdo
adiantada.

Acidente — incidente — achado incidental
—achado acidental. Recomenddavel: achado
incidental. Melhor dizer: Cisto renal pode ser achado
incidental (e ndo acidental) num exame ecografico
abdominal. Opcdo: achado inadvertido. Muitos
dicionarios ddo acidental e incidental como sin6nimos,
mas ddo acidente e incidente com significados préprios
diferentes, o que mostra incoeréncia. Acidente tem
concepgdo de desastre, de grandes perdas ou de
ferimentos graves, alguma ocorréncia infeliz (Cegalla,
1996). Exs.: acidente de transito, acidente de arma de
fogo, acidente de queda, acidente ofidico. Incidente
significa acontecimento desagradavel, mas de menor
importdncia, que aparece no decorrer de um
procedimento paralelo (Cegalla, ob. cit.), fato
secundario que sobrevém no decurso de um fato
principal (Larousse, 1992) equivale a circunstancias
casuais. Exs.: discussdes inesperadas numa
conferéncia; achados radiograficos inesperados;
sangramento brusco que dificulta uma operacdo
cirtrgica, perfuragdo uterina pela instalagdo de
dispositivo intrauterino e andlogos. E irreqular dizer
“descoberta de lesdes incidentais”, quando se quer
dizer descoberta incidental de lesées. Em lugar de
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“lesdo descoberta acidentalmente”, pode-se dizer:
lesdo descoberta incidentalmente. Também ¢é
questionavel dizer: “O diagnéstico do tumor, numa
radiografia de rotina, foi acidental (incidental)”. Em
casos de duvidas sobre como classificar
adequadamente um fato, pode-se dizer evento. Ex.:
evento vascular cerebral. Frequentemente, pode-se
usar o termo substituto ndo intencional. injecdo
intravenosa ndo intencional. Achado acidental em lugar
de achado incidental é expressdo comum na
linguagem médica, o que lhe da legitimidade de uso.
Alguns dicionarios e outro tanto de usos na linguagem
médica ddo incidental como sin6nimo de acidental.
Contudo, em rigor, as conceituagbes supracitadas
mostram que hd diferencas. Para evitar
desentendimentos, sobretudo em textos formais
cientificos, e se a qualidade de expressao for
considerada, convém usar incidente e acidente
conforme seus sentidos préoprios acima relacionados.

Adrenalina — epinefrina. Ambos sao
constantes na linguagem médica. Adrenalina parece
ser o nome de predilecdo nacional a julgar por sua
frequéncia na literatura médica, como se pode verificar
nas paginas de busca da internet. Adrenalina é
designacdo inglesa da epinefrina, em que Adrenalin é
nome comercial da epinefrina (Duncan, 1995; Taber,
2000), afirmagdo que também consta no Houaiss
(2001), com acréscimo de que “no plano cientifico
internacional, o vocabulo (epinefrina), substitui
adrenalina, marca registrada”. Adrenalin é marca
comercial registrada do Laboratério Parke-Davis
Company de produto com epinefrina (Haubrich, 1977).
Bons dicionarios ddo adrenalina com remissdo para
epinefrina ou apresentam verbete principal referente
a esta, como o Dorland (1999), o Andrei (Duncan, ob.
cit.), o Rey (2003), o Stedman (1996) e outros. Também
se diz adnefrina, supra-renina. Além de glandula
adrenal (que deu adrenalina) — supra-renal, epinefros
e paranefros sdao nomes também usados para designar
a glandula (Stedman, ob. cit.). De epinefros (do grego
epi, sobre, em cima de, e nephrds, rim), procede
epinefrina. Essa substancia foi isolada por John J. Abel,
professor da Johns Hopkins University e por Jokishi
Takamine, consultor da Parke-Davis,
independentemente e simultaneamente. O Prof. Abel
deu-lhe o nome de epinefrina em 1899. O nome
adrenalina foi cunhado por Dr. Takamine em 1901
(Haubrich, ob.cit.). Tendo em vista essas consideracdes,
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embora por seu uso amplamente aceito na comunidade
meédica, adrenalina seja nome lidimo e de bom uso,
convém usar epinefrina como nome preferencial em
relatos cientificos formais.

Advérbios estranhos. S3do neologismos cor-
rentios no jargdo profissional que devem ser evitados
em textos formais (Spector, 1997, p. 62). Em lugar de
“paciente serologicamente positivo”, pode-se dizer:
paciente com positividade sérica. Outros exemplos
colhidos da literatura médica: “O diagnéstico foi feito
clinica e laboratorialmente.”. “A dosagem foi feita en-
zimaticamente.”. “A peca foi examinada histologica-
mente.”. “Pacientes sequidos ambulatorialmente.”.
“Investigar molecularmente a substancia.”. “Lesdes
detectadas mamograficamente.”. “Avaliou-se a ano-
malia fenotipicamente”, “ hemodinamicamente esta-
vel”, “operar videotoracoscopicamente”, “avaliar ultras-
sonograficamente”, “examinar o paciente pré-opera-
toriamente”, “tratar operatoriamente”, “amostras ca-
racterizadas isoenzimaticamente”, “dreno colocado
transdiafragmaticamente”, “lesdes cutaneas pigmen-
tadas dermatoscopicamente benignas”, “materiais sin-
téticos depositados intraluninalmente”. Em seu livro
Réplica, p. 55, Rui Barbosa comenta que “é muito da
nossa lingua evitar largos advérbios em mente, subs-
tituindo-os pelos adjetivos adverbialmente emprega-
dos: Facil se vé, longo se discutiu, péssimo arrazoou.”
(Torres, 1973, p. 211).

Afonico — disfonico. Afonico significa sem voz
ou desentoado; do grego phoné, som, voz. Disfonico,
voz alterada (rouquiddo, por exemplo). Pessoa com
voz rouca esta disfonica, e ndo afonica. Disfasia é
nominagdo usada para se referir a distlrbios da fala
por lesdo cerebral, do grego dys, distlrbio, e phasis,
fala. Disfemia é dificuldade de pronunciar palavras (de
phemi, eu falo). Embora os dicionarios tragam afonia
como perda total ou parcial da voz, em rigor, a auséncia
da voz harmoniza-se mais com o significado de a-,
prefixo de origem grega, que quer dizer privagdo. Afonia
vocal pode ser denominacdo mais exata, uma vez que
0 paciente pode emitir som gutural em forma de
SUSSUrro sem voz.

Alternativas. Em rigor, significa op¢do entre
duas coisas apenas. Embora aceitas por bons linguistas,
muitos autores de nota, inclusive médicos, questionam
expressdes do tipo: “Ha varias alternativas.”. “Procurar
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outras alternativas.”. “Testes de cinco alternativas.”.
S6 ha uma alternativa. Alternar significa mudar entre
duas opcdes. Em latim, alter significa o outro, como
em alter ego (o outro eu), por exemplo. Em razdo da
imperiosa Lei do Uso, o termo alternativas tem sido
usado como sinénimo de op¢des e assim estd
registrado na Ultima edicdo do Aurélio (2004). Apesar
de ndo ser erro, configura desvio semantico
desnecessario. Em lugar de alternativas, pode-se dizer,
em dependéncia do contexto, op¢des, escolhas,
recursos, possibilidades, saidas, maneiras, meios,
expedientes, formas, modos, artificios, métodos,
optagdes, condutas, diversificagées, indicagoes,
predilecbes, preferéncias, procedimentos, variagoes,
varidveis, variantes e similares

Alveolarizagdo. Neologismo desnecessario.
Tém ocorrido na linguagem médica lan¢os como
“inibicdo do processo de alveolarizagdo”, “alteracdo
no periodo de alveolarizacdo”, “A inflamacdo prejudica
a alveolarizacdo” e semelhantes. De alvéolo, pode-se
formar alveolizar como se vé no Houaiss (2001) e
alveolizacdo, nome existente no VOLP (Academia, 1999)
e na literatura médica. Alveolar é um adjetivo e seu
derivado verbal — alveolarizagdo é formacdo um tanto
forcada, porquanto do nome bdsico alvéolo pode-se
formar o verbo ja dicionarizado e deste um substantivo
que exprima formacdo de alvéolos, fato comum na
linguagem. A passagem por um adjetivo (alveolar) é
desnecessaria e parece tecnicamente imperfeita no
processo de formagdo vocabular. Notem-se as sequintes
formacdes regulares: alveolado, alveolectomia,
alveoliforme, alveolismo, alvedlise, alveolite, alveolito,
alveoloplastia, alveolizavel em que na composicdo
ajunta-se harmoniosamente a palavra basica alvéolo
por meio de seu radical (alveol) ou tema (alveolo-)
com o sufixo adequado a significacdo do nome formado.
Por essa optica, alveolizagdo é melhor nome que
alveolarizacdo e cujo uso € o recomendavel nos relatos
cientificos e formais.

Ambu. Mais formalmente adequado é dizer
reanimador manual ou ventilador manual, que consiste
num baldo de borracha e mascara com dispositivo
valvular. Ambu é marca registrada (Dic. méd. enciclop.
Taber, 2000) de produtos médico-hospitalares. Pode
ser escrita, portanto, com mailsculas ou inicial
mailscula (AMBU& ou Ambu). Pode ser sigla de airway
mantainance breathig unit, como afirmam alguns
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autores. Da empresa dinamarquesa Ambu
International A/S, fundada pelo engenheiro alemdo
Holger Hesse em Copenhague. O reanimador manual
foi inventado pelo anestesista dinamaqués Henning
Ruben, sécio de Hesse, em 1953. Em 1956, o primeiro
reanimador manual autoinflavel, ndo-elétrico foi
produzido pela companhia, que ainda o produz em
muitas variedades de formas e tamanhos. Ambusar
tem sido usado na linguagem oral: Paciente foi
ambusado até chegar & UTI. E errdnea a grafia amb,
ja que so se acentua a letra v final tnica quando
precedida de vogal e ndo formam ditongo: jad, teid,
Ipiati. £ discutivel a expressdo ressuscitador manual,
uma vez que, em rigor, parada cardiorrespiratoria ndo
indica morte, e ressuscitar significa trazer um ser da
morte a vida, voltar a vida. Reanimador manual é
nominacdo mais adequada. Em inglés: bag-valve-mask
ventilation (BVM). Se Ambu designa todo o aparelho
de ventilacdo, deve-se evitar dizer “ambu com
mascara”.

Amniético — @mnico. De dmnio o adjetivo
mais adequado seria dmnico, mais curto, mais
expressivo, mas inexistente nos dicionarios em geral,
apesar das notificacbes de bons terminologista médicos
como Ramiz Galvdo (Galvdo,1909) e Pedro Pinto (Pinto,
1958). Mas estd presente no VOLP (Voc. Ort..., 2004),
0 que autoriza seu uso oficialmente. Em inglés, ha
amnic e em francés ha amnique ao lado de amniotic e
amniotique respectivamente. Amniético procede do
termo francés correspondente (Houaiss, 2001). Em
medicina, existem adjetivos como acidético, alcalético,
hipnético, mitdtico, antibidtico, clorético, estendtico,
diagnostico, nefrético, neurdtico, amaurético, ciandtico,
cujo sufixo -dtico € dado como contragdo de ose com
ico (Houaiss, 2001), o que ndo cabe a nomes como
amnio. A particula -tico tem conexdo com termos
gregos com essa terminacdo -tiko, como eksotikds
(exotico), phonetikds (fonético), grammatikds
(gramatico) e outros, o que da a amniotico
configuragdo vernacula. Contudo, existem usos de
amnico na linguagem médica, o que lhe da legitimidade
e até escolha de uso: reducdo acentuada do fluido
amnico; indice de liquido @mnico; diminuicdo do volume
amnico,; sistema dmnico; volume dmnico normal;
citologia do liquido dmnico; estudo dos anticorpos anti-
Rh no liquido @mnico. Talvez seja um exemplo de boa
influéncia do inglés amnic.

Anatomo-patoldgico. Escreve-se
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anatomopatolégico, sem hifen, de acordo com a
ortografia oficial, publicada no Vocabulario Ortografico
da Academia Brasileira de Letras (VOLP), que tem forca
de lei.

Ano-retal — anorretal — anoretal. No VOLP
(Academia, 2004), todas as palavras com prefixo ano
aparecem ndo-hifenizadas, incluindo-se anorretal e
anorrectal. Anoretal é forma, ndo raramente, copiada
do termo em inglés anorectal. Também se escrevem
anorretoplastia, anorretomiotomia (ndo
anoretomiotomia), anovestibular. Assim, a melhor
forma ¢ anorretal. £ a Gnica forma que esta registrada
em bons dicionarios como o Aurélio, o Houaiss, o
Michaelis e é a que esta na ortografia oficial
(Academia, ob. cit.). Sdo bem poucos os adjetivos nos
verbetes dos dicionarios médicos, mas encontra-se
anorretal no Stedman (1996). A tendéncia da ortografia
oficial € de eliminacdo do hifen nos termos compostos,
como ocorre no castelhano. Muitos lingiiistas ensinam
que se o termo existe na linguagem torna-se
patriménio do idioma. Desse modo, ano-retal e
anorretal podem ser usados, ja que existem na
linguagem. Mas pode-se afirmar que a norma culta é
um padrdo disciplinado e mais adequado para usar
em situacdes formais e na linguagem cientifica. Nesse
caso, anorretal € a forma recomendavel.

Antibidtico. Nome criticavel. Do grego anti,
contra, e biotos, meios de vida (Haubrich, 1997),
literalmente significa “contra a vida” e nada indica
acerca da especificidade de seu uso, ao contrario de
antimicrobiano, antibacteriano, antiviral, antifngico,
anti-helmintico, antiparasitario, microbicida entre
outros termos mais ajustados. Assim, sempre que
possivel, € recomendavel usar antimicrobiano ou agente
antimicrobiano, por serem nominagdes mais precisas.

Antropdnimos (aportuguesamento de).
Aportuguesar nomes estranhos ao nosso idioma, as
vezes, traz usos ndo convencionais. Em registros
hospitalares, sao encontraveis nomes como Allan
Deron, Lindo Johnson, Ewler, Eric Dioson, Djohanes,
Jhonathas, Makesoell, Higo, Djhenyfer Felix, Maikon
Douglas, Maico Jakson, Maicon, Ingred, Jonh, Jhorrany,
Jhony, Rhuan, Ruan, Udxito, Daivid, Junio Augusto Filho,
Ketlen, que merecem nosso respeito em grafia e
prondncia, mas parece recomendavel que pediatras,
clinicos, obstetras e outros profissionais que cuidam
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de gestantes e de recém-nascidos incluam também
em seus cuidados a orientacdo na escolha de nomes
para as criancas. Ndo raramente, nomes proprios
estrangeiros sdo escritos e pronunciados de modo
irreqular nos relatos médicos. E necessario sempre
verificar, em fontes crediveis, a grafia e a pronlncia
corretas. Em citagdes de vultos historicos nos informes
cientificos, convém padronizar as citagées com o nome
usual do citado com data de nascimento e morte. E
bom evitar uso de um dos sobrenomes apenas na
primeira referéncia. Podem ser pronunciados
corretamente na propria lingua estrangeira ou
aportuguesados. Mas o aportuguesamento deve ser
completo e ndo de uma parte da palavra. Em caso de
hesitacdes, é aconselhavel referir-se a “estes autores”
em vez de pronunciar seus nomes erroneamente ou
empregar aportuguesamentos comicos. Infelizmente,
ndo hd uniformizacdo dos critérios do
aportuguesamento de nomes préprios de outros
idiomas. A lingua portuguesa carece de varios dos
fonemas estrangeiros e, em geral, parece logico
aportuguesa-los conforme o que esta escrito. Segue-
se uma lista de nomes préprios estrangeiros para
conferéncia: abaixamento de colo a Duhamel (de
Bernard Duhamel, cirurgido francés, pronuncia-se
diamél, ndo durramel); baldo de Sengstaken-
Blakemore (ndo, Sangstaken Blakemore); cateter de
Tenckhoff; (ndo, Tenkoff ou Tenckof), célula de
Niemann-Pick; célula de Reed-Sternberg (ndo
Stenberg); cisto de Baker (ndo, Backer); dermatite
herpetiforme de Duhring Brocq (ndo, During Brocq),
doenca de Crohn (ndo Chron ou Crhon); doenca de
Hirschsprung; doenca de Meniére; doenca de
Recklinghausen (ndo doenca de Von ou Von
Recklinghausen: von significa de, o que da redundancia
em “de von”); dreno de Penrose (ndo, penrose, Pen
Rose ou Pen-rose); dreno de Kehr (ndo, Kerh); esofago
de Barrett (ndo, Barret ou Barett; de Norma Barrett,
médica inglésa); gastrostomia a Stamm (ndo Stam ou
Stan); hérnia de Morgagni; incisdo de Pfannenstiel;
neobexiga ileal de Bricker (ndo, Briker); operagdo de
Denis Browne; operacao de Kasai (ndo, Kassai);
operacdo de Lich-Gregoir; operacdo de Ombredanne
(ndo, Ombredane); operagdo de Wertheim-Meigs; pinca
de Halsted (ndo Halstead); piloroplastia de Heineke-
Mikulicz; piloromiotomia extramucosa de Ramstedt-
Fredet; posicdo (radiografia) de Daudet; posicdo
(radiografia) de Wangensteen-Rice; posicdo de
Trendelenburg (ndo Trendelemburg); sindrome de
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Klippel-Trenaunay (pronuncia-se clipél-trenoné, por
serem ambos franceses, ou clipel-trenoné, por Klippel
ser nome germanico); sonda ou cateter uretral de Foley
(ndo, Folley); técnica de Anderson-Hynes; técnica de
Byars (ndo, Biers); técnica de Livadittis; técnica de
Politano-Leadbetter; uretroplastia de Duckett. Ndo ha
unanimidade entre os estudiosos de linguagem quanto
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a passagem de nomes proprios estrangeiros para a
forma vernacula, mas parece ser de bom senso o
respeito pelos nomes proprios de pessoas, nomes de
familia, em suas grafias e pronlncias originais. Por
isso, dizemos: Nova York, Nova Jersey (melhores nomes
que Nova lorque, Nova Jérsei).

ABSTRACT

Good linguists say, with good reasons, that all existing forms in language belong to that language’s heritage.
Language is used for communication. Grammar rigor is a subject for the professionals of the literary world, it
could never be adequate and accepted in more general terms. Doctors enjoy excellent general culture, usually
acquired at school and university courses; we are , however, many times questioned for certain language uses,
sometimes in embarrassing or awkward situations. Aiming to prevent these objections, among other things, this
paper offers options of non-questionable uses, in an attempt to help people who have to write theses, dissertations,

scientific articles, book texts and formal speeches.

Key words - Language; Communication; Academic dissertations.
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AVUL SAO DE VEIA RENAL ESQUERDA EM TRAUMA ABDOMINAL FECHADO

Left renal vein avulsion in blunt abdominal trauma
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RESUMO

No trauma abdominal contuso, a avulsdo da veia renal esquerda pode ser fatal. Em mais de 60% dos casos
estdo presentes lesdes associadas, incluindo instabilidade do anel pélvico, o que ocasiona em uma dificil questao:
fixacdo pélvica ou laparotomia exploradora como primeira conduta? Nés apresentamos esse relato de caso
com o objetivo de discutir ndo apenas a abordagem, mas também a melhor conduta terapéutica para aumentar

a taxa de sobrevivéncia.

Descritores: Avulsdo da veia renal; Trauma abdominal.

INTRODUCAO

Reconhecida como sendo um dos problemas
de salde do mundo moderno, a doenca trauma
caracteriza-se por uma série de peculiaridades que
podem transformd-la em um desafio diagnéstico e
tratamento.

As lesdes viscerais traumaticas podem ser
complexas e provocar profunda agressdo a
homeostase.

0 trauma fechado é o principal responsavel por
lesdes renais, atingindo mais comumente o
parénquima e raramente o pediculo renal. Relatamos
0 caso de um paciente vitima de trauma contuso, com
avulsdo de veia renal esquerda e mdltiplas lesdes
associadas.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 73 anos, vitima de
atropelamento por caminhdo. Na admissdo
encontrava-se em choque grau lll, apresentando
pelve instavel, fratura de fémur esquerdo e sangue
no meato uretral. Foi iniciada reposicdo volémica
na sala de emergéncia, sendo infundidos 3.000 ml
SF, 3.000 ml SG e 3 U de concentrado de hemacias,

ndo sendo obtida estabilidade hemodinamica.
Devido ao quadro, ndo foram realizados exames
de imagem para avaliar lesdes intra-abdominais.
O paciente foi encaminhado ao Centro Cirtrgico e
submetido primariamente a fixacdo da pelve pela
ortopedia, na sequéncia, realizada laparotomia
exploradora.

No intra-operatorio, havia grande quantidade
de sangue na cavidade (aproximadamente 3.000
ml), hematoma de retroperiténio abrangendo zonas
[, I 'e lll, lesdo da veia renal esquerda em sua jun¢do
com a veia cava inferior, lesdo grau Il hepatica e
avulsdo de mesentério com descolamento do
mesocoélon ascendente. Optou-se por damage
control; realizada nefrectomia esquerda, sutura da
veia cava e deixadas 10 compressas na cavidade.
Realizada cistostomia devido a lesdo de uretra.
Foram infundidas 8U de concentrado de hemacias,
6U de plasma fresco, 6U de crioprecipitados e 6U
de plaquetas.

O paciente evoluiu com parada cardiorres-
piratoria, tendo o 6bito ocorrido 3 horas apés o pro-
cedimento.
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DISCUSSAO

A etiologia do trauma renal € classificada de
acordo com o mecanismo de lesdo: fechado ou
penetrante. Em 80-90% das lesGes renais o
mecanismo é fechado, geralmente em quedas e
acidentes automobilisticos’. A desaceleracdo rapida
que ocorre é responsavel por lesar o rim em seus
pontos fixos, o pediculo vascular e a juncdo
ureteropélvica’. Nesses casos, ha grande dissipacdo
de energia, responsavel por outras lesdes
concomitantes em 90% dos casos, como fratura de
pelve, extremidades ou outras lesdes intra-
abdominais® *.

Lesdes da artéria e veia renais principais sao
incomuns, porém responsaveis por sangramento
importante e eventualmente letal. Mais da metade dos
pacientes com lesdo renovascular apresenta-se em
choque, com uma taxa de mortalidade entre 10-50% " °.

Analisando 94 pacientes e 96 lesOes
renovasculares, Turner et al observaram que em 95%
dos casos ha lesdo associada. Lesdo isolada da veia
renal foi encontrada em 45 pacientes, destes, 28 (62%)
foram submetidos a reparo (venorrafia lateral), 2 (4%)
a ligadura da veia renal , 13 (29%) a nefrectomia e 2
(4%) a observagdo. Em 51% desses pacientes observou-
se rim funcionante no poés-operatorio. O progndstico das
lesdes arteriais submetidas a reparo foi pior, devido a
isquemia quente a qual foi submetido o rim®.

Em revisdo de literatura, Tezval et al concluiram
que as lesdes grau V (Tabela 1) apresentam péssimo
prognostico para a funcdo renal se tentado reparo da
lesdo, apesar de as lesdes venosas terem mostrado
melhor resultado que as arteriais*.

Baseados em dados semelhantes obtidos em
revisdao ampla de literatura, Santucci et al propuseram
em 2005 um algoritmo para tratamento de lesdes
renovasculares. Nos casos de avulsdo de veia renal,
em paciente com dois rins, a primeira opcdo € a
nefrectomia imediata, sem tentativa de reparo da
leséo’. Tal conduta diminui o tempo cirtirgico e permite,
assim, minimizar as consequéncias de um
procedimento cirurgico muito prolongado em um
paciente politraumatizado.

0 sangramento vultoso que ocorre em lesoes
renovasculares sugere que a laparotomia deva ser a
primeira conduta no manejo desses pacientes. Deve-
se lembrar que ha alta frequéncia (95%) de lesdes
associadas e que isso demanda outros procedimentos.
Em muitos casos uma lesdo grau V acompanha-se de
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instabilidade pélvica.

Analisando casos de les6es abdominais
associadas a fratura de pelve, Parreira et al®
observaram que a maioria destas fraturas é leve e
que o progndstico esta mais relacionado as lesdes
associadas que a propria fratura. A mortalidade nesses
pacientes ocorre em 30% dos casos devido a
hemorragia, a qual é secundaria em 66% das vezes a
lesGes intra-abdominais. Os autores concluiram que o
sangramento da pelve é responsavel por uma pequena
porcentagem dos dbitos nesses pacientes, e propoem
que na presenca de instabilidade hemodinamica a
prioridade seja de avaliagdo de foco hemorragico
abdominal por LPD ou FAST, sequida de laparotomia
exploradora, fixacdo externa da fratura e angiografia
se necessario. Sugerem, ainda, que a principio algum
método incruento de fixagdo da fratura seja empregado.

TABELA 1
CLASSIFICACAO DE TRAUMATISMOS RENAIS DA
AAST (American Association for Surgery of
Trauma)

GRAU I:  Contusdo ou hematoma subcapsular ndo
expansivo. Sem laceracdo parenquimatosa.
Hematoma perirrenal ndo expansivo.
Laceracdo do cortex renal com profundidade
inferior a 1 cm. Sem extravasamento urindrio.
Laceracdo parenquimatosa superior a 1 ¢m
(estende-se até a medula renal). Sem rotura
do sistema coletor ou extravasamento
urinario

Laceracdo atinge cortex, medula e sistema
coletor. Lesdo da artéria ou veia renal
segmentares, com hemorragia contida.
Varias laceracdes de grau 4. Rim
completamente fragmentado. Avulsdo do
pediculo com desvascularizagdo renal.

GRAU II:

GRAU III:

GRAU IV:

GRAU V:

CONCLUSAO

Apesar de rara, a avulsdo da veia renal existe e
pode ser causa importante de lesdo renal e choque
hipovolémico em pacientes vitimas de trauma
abdominal contuso, principalmente quando associados
a trauma de pelve.

0 seu conhecimento é importante por parte de
todos os médicos, principalmente nos que trabalham
em servico de emergéncia, visto ser o trauma a
principal doenca da modernidade.
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ABSTRACT

Left renal vein avulsion is a potentially fatal fatal consequence of blunt abdominal trauma. Associated lesions are
present in more than 60% of cases, including pelvic ring instability, which relates to a difficult question: pelvic
fixation or laparotomy and retroperitoneal approach as first surgical measure? We present this case report in
order to discuss not only this approach but also therapeutic measures to optimize survival rates.

Key words: Renal veins; Abdominal injuries.
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RESUMO

Receptores de transplante renal apresentam aumento no risco de desenvolvimento de malignidades se
comparados com a populacdo geral. A principal complicacdo associada com a imunossupressdo ap6s longo
prazo é o aparecimento de lesdes malignas. Um paciente masculino de 42 anos, branco, apresentou
glomerulonefrite crénica evoluindo para estagio final de doenca renal cronica. Foi tratado com hemodidlise por
quatro meses quando foi submetido a transplante renal com doador vivo relacionado 13 anos atras. A
imunossupressao usada inicialmente foi ciclosporina, azatioprina e prednisona sendo que atualmente esta em
uso de micofenolato mofetil e prednisona. Durante exame ultrassonografico de rotina, encontramos massa de
2,6cm de didametro no rim nativo direito. Tratado com nefrectomia via videolaparoscépica. O estudo
anatomopatoldgico evidenciou diagnostico histolégico de carcinoma renal papilar. Relatamos um carcinoma

papilar renal em rim nativo diagnosticado incidentalmente.
Descritores: Carcinoma de Células Renais; Transplante de Rim.

INTRODUCAO

0 transplante renal evoluiu tecnicamente e com
o advento de novas drogas imunossupressoras a
sobrevida do enxerto a curto prazo melhorou
consideravelmente nos Ultimos anos. Complicagdes a
longo prazo incluem as malignidades, que podem
limitar a sobrevida do enxerto e do paciente'. A
incidéncia de cancer em receptores de transplante
renal varia na literatura de 2,3 a 31%. O risco de
malignidades de novo no pds-transplante apresenta
um risco relativo 3 a 5 vezes maior que o da populacao
geral®. A incidéncia de malignidades tem sido estimada
em 20% apo6s 10 anos de imunossupressdo cronica’.
Sitio em rim nativo apresenta um aumento na
incidéncia de 13 vezes em relacdo a populagdo geral®.

Com as modificacdes nos esquemas imunos-
supressores, devido a disponibilidade de novas drogas,
é possivel individualizar a imunossupressao de acordo
com os fatores de risco de cada paciente. Redugdo na
incidéncia de malignidades tem sido observada com o
uso de sirolimus®.

Canceres de pele sdo os mais comuns,
geralmente ndo sendo fatais, enquanto os de érgaos
solidos sdo mais raros, porém apresentam pior
prognostico®. Outras malignidades encontradas séo
as desordens linfoproliferativas, sarcoma de Kaposi,
cancer uterino, carcinoma renal de rim nativo, cancer
de mama, estdmago, pancreas e bexiga, dentre
outros’.

Relatamos a sequir um caso de carcinoma de
células renais do tipo papilar em rim nativo
diagnosticado 13 anos apés o transplante renal.

RELATO DO CASO

Homem branco, 45 anos, admitido no servico
de Nefrologia em maio de 1994, com histéria de
edema, hipertensdao e aumento de creatinina.
Realizado bidpsia renal em junho de 1994, onde foi
constatada glomerulonefrite crénica. Comecou
hemodidlise em novembro de 1994, permanecendo
por quatro meses, sendo submetido a transplante
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renal com doador vivo haploidéntico. Imunossuprimido
com ciclosporina, azatioprina e prednisona por 18
meses. Quatro anos apos, foi retirada a azatioprina
devido a hepatotoxicidade, permanecendo com
ciclosporina e prednisona por mais dois anos, sendo a
ciclosporina substituida por micofenolado mofetil devido
a nefrotoxicidade por ciclosporina. Apos a suspensao
da ciclosporina a creatinina que havia chegado a 1,80
mg/dL, caiu para 1,25, mantendo-se estavel até o
momento. Apresentou hematlria microscopica
persistente desde o inicio do transplante. Foram
realizadas ultrassonografias renais de controle
anualmente. Em abril de 2008, apds investigacdo de
rotina, foi encontrada massa com contetido denso e
heterogéneo, medindo 2,6cm de didmetro em
ultrassonografia de abdome superior em rim direito
nativo e rim transplantado normal. Realizada
tomografia computadorizada helicoidal “multislice” 64
cortes, de abdome total, demonstrado rins primitivos
atroficos bilateralmente e foi confirmada imagem
nodular, sélida, com coeficiente de atenuagdo de partes
moles, contornos regulares, medindo 2,7cm de
didametro médio, com moderado realce de padrdo
heterogéneo pelo meio de contraste, localizada em
parénquima da face anterior do polo superior do rim
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direito (Figura 1). Foi realizada nefrectomia do rim
primitivo direito por videolaparoscopia em maio de
2008. O anatomopatoldgico revelou neoplasia composta
por estruturas papilares complexas, justapostas,
revestidas por células cubicas arredondadas, com
ndcleos arredondados, pleomérficos e carioteca
irregular, citoplasma acidéfilo e finamente granular
compativel com o diagnéstico de carcinoma de células
renais do tipo papilar (Figura 2).

DISCUSSAO

Relatamos um caso de carcinoma renal
cromofilo em rim nativo 13 anos apés o transplante
renal em paciente do sexo masculino diagnosticado
incidentalmente em ultrassonografia de rotina.

O risco de desenvolvimento de neoplasias
malignas em receptores de transplante €
aproximadamente 100 vezes maior que o da populagdo
geral®. Malignidades apos o transplante renal sdo
complicacbes relativamente frequentes a longo prazo.
E possivel que 6bitos causados por malignidades
superem a causa cardiovascular 10 a 20 anos ap6s o
transplante®. A incidéncia de tumores malignos em
receptores de enxertos renais apés 10 anos do
transplante pode chegar a 20%, sendo 10 vezes

FIGURA 1: Tomografia computadorizada helicoidal
multislice 64 cortes, de abdome total, demonstra rins
primitivos atréficos bilateralmente e imagem nodular,
sélida, com coeficiente de atenuagdo de partes moles,
contornos regulares, medindo 2,7cm de didmetro
médio, com moderado realce de padrdo heterogéneo
pelo meio de contraste, localizada em parénquima da
face anterior do polo superior do rim direito (seta).

FIGURA 2: Hematoxilina-eosina: aumento de 400
vezes. Papilas com centros vascularizados recobertos
por fileira Unica de células neoplésicas. Presenca de
papilas preenchidas por macréfagos xantomizados
caracteristicos do carcinoma papilar renal (seta).
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superior a da populagdo geral®.

Stefoni e colaboradores” em uma série de 1137
receptores de transplante renal, observaram 3,9% de
malignidades, sendo que dentre elas 9,6% foram
causadas por carcinoma renal de rim nativo. Em nossa
experiéncia com 260 transplantes renais realizados,
observamos malignidades em 5% dos receptores,
sendo a pele o sitio mais frequentemente acometido
com nove pacientes (2,7%), e o rim com dois pacientes
(0,8%), sendo um caso em enxerto renal, publicado
previamente'" e um caso em rim nativo, aqui descrito.

Shaaban e colaboradores'? revisaram a
incidéncia de malignidades em 792 receptores de
transplante renal, onde foram diagnosticados 56 casos
em 54 pacientes, com uma incidéncia de 6,8%, ndo
sendo observado nenhum caso em rim nativo.

lanhez e colaboradores' revisaram 1.375
transplantes renais, que apresentavam rim funcionante
por mais de um ano, sendo observados 11 casos de
tumores renais em 10 pacientes, com 90% deles no
rim nativo e 10% no enxerto. Todos os tumores em
rins nativos foram diagnosticados incidentalmente.
Quanto ao tipo histologico, seis foram carcinomas de
células claras, quatro papilares e um croméfobo.

Moudouni e colaboradores' descreveram uma
série de 373 pacientes examinados, sendo encontrados
12 tumores em rim nativo em 10 individuos. A media
de idade do transplante e de diagnéstico do tumor
renal foram respectivamente de 33 e 45,8 anos. A
maioria das malignidades foi descoberta
incidentalmente. O tamanho médio dos tumores foi de
aproximadamente 21mm. Nefrectomia foi realizada em
todos os casos. Dentre os 12 tumores renais malignos,
foram identificados cinco carcinomas de células claras
e sete carcinomas papilares. A metade de todos os
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tumores era lesdes Furhman classe Ill, e pT1aNOMO. A
maioria (80%) ndo teve evidéncias de metdstases no
seguimento. Em nosso caso, identificamos a presenca
de estadiamento patolégico pT1a N2 Mx.

Em outra série de 933 pacientes receptores de
transplante renal, 12 malignidades em rim nativo foram
observadas em 11 individuos. A média de idade no
momento do transplante foi de 42,5 anos e do
diagnostico do tumor foi de 49,1 anos. O diagnostico
foi incidental em 10 casos. A média de tamanho do
tumor foi de 37mm. Nefrectomia foi realizada em 10
casos. Quanto ao tipo histoldgico, o papilar foi
encontrado em trés (25%). Metade dos tumores era
Furhman grau lll e pT1aNOMO. Apds um seguimento
médio de 39 meses a sobrevida dos pacientes foi de
82%".

Os tumores renais malignos sdo mais
agressivos no transplantado do que na populagdo geral
e na populacdo em didlise, principalmente devido a
imunossupressdo. Hoshida e colaboradores' relataram
que a ciclosporina promove o crescimento do tumor.
Numa série de 1.754 transplantes renais, malignidades
ocorreram em 2,6% dos casos, sendo que o tempo
médio de intervalo entre o inicio da imunossupressao
e o0 diagnostico do tumor foi menor nos pacientes em
uso de ciclosporina (42,5 x 95,5 meses).

CONCLUSAO

Reportamos um caso de carcinoma papilar renal
em rim nativo diagnosticado incidentalmente 13 anos
apds o transplante renal. Salientamos a importancia
de exame ecografico de rotina anualmente para
rastreamento de tumores renais no enxerto ou nos
rins nativos. O diagndstico precoce é de fundamental
importancia no prognéstico desses pacientes.

ABSTRACT

Renal transplant recipients have increased risk of malignancy. The major complication associated with
immunosuppression in the long term is the appearance of malignant lesions. A 42-year-old white male who had
chronic glomerulonephriris developed end-stage renal disease. Treated with hemodialysis during four months,
he was transplanted from related living donor thirteen years ago. Immunosuppression used initially was cyclosporin,
azathioprine and prednisone and actually is mycophenolate mofetil and prednisone. During ultrasound we noticed
mass of 2.6 cm diameter in right native kidney. Treated with nephrectomy through video—laparoscopic. In
histopatological study, papillary renal carcinoma was found. We report a papillary renal carcinoma of native

kidney diagnosed accidentally.

Key words: Carcinoma, Renal Cell; Kidney Transplantation.
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CERMEPAR - COREMESdo Parana
Instituicdes com Residéncia Médica no Parana — Sistema CNRM/MEC

CLINICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE
Rua Carlos de Carvalho, 4191 — Centro

85810-080 — (ascavel — PR
Fone: (45) 3219-4500
E-mail: hsalete@terra.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Eduardo Frederico Borsarini
Felipe

Representante dos Médicos Residentes: a confirmar

Fax: (45) 3222-1464

HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA
Avenida Vicente Machado, 1310
80420-011 — Curitiba — PR.
Fone: (41) 3016-6622
E-mail: cvb.pr@terra.com.br
Coordenador da COREME: Dr. James Skinovski
Representante dos Médicos Residentes: a confirmar

Fax: (41) 3017-5301

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL — UOPECCAN
Rua Itaquatiaras, 769 — Santo Onofre
85806-300 - Cascavel - PR
Fone: (45) 2101-7000 Fax: (45) 2101-7005
e-mail: administracdo@uopeccan.org.br
Coordenador da COREME: Dr. Luis César Bredt
Representante dos Médicos Residentes: a confirmar

HOSPITAL JOAO DE FREITAS

Endereco: Rodovia PR 218 Km 01 — Jd. Universitario
86702-670 — Arapongas - Pr
Fone: (43) 3275 0200 Fax:
E-mail: hospjf@uol.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Roberto Frederico Koch
Representante dos Médicos Residentes: a confirmar

(43) 3275 0212

HOSPITAL SANTA RITA

Praca Sete de Setembro, 285,

87015-290 - Maringa - PR

Telefones: (44) 3220-600/3220-6285

Fax: (44) 3220-6209

E-mail: residencia@hsr.org.br

www.hsr.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Alvo Orlando Vizzotto Jdnior
Representante dos médicos residentes: Rubens de Oliveira
Brito

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 992, Vila Isabel,

80320-320 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3013-9267 Fax: (41) 3244-7093
E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br
www.fundacaofcostantini.org.br

Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto
Representante dos médicos residentes: Agenor C. Corréa
Neto

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

Rua Senador Souza Naves, 648-A - Centro

86010-170 - Londrina — PR

Telefone: (43) 3356-6000 Fax: (43) 3322-0433
E-mail: hoftalon@hoftalon.com.br

Coordenador da COREME: Dr? Erika Hoyama
Representante dos médicos residentes: Tiago Clivati de
Marchi

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro Il, 181, Nova Russia

84053-000 - Ponta Grossa - PR

Telefone e Fax: (42) 3220-5000

e-mail: zanetticons@uol.com.br
www.corpoclinicohbj.med.br

Coordenador da COREME: Dr. Carlos Henrique Ferreira
Camargo

Representante dos médicos residentes: a confirmar

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CURITIBA
Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558 Fax: (41) 3222-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Sérgio Fonseca Tarlé
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPR
Rua General Carneiro, 181, Centro
80900- 900 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3360-1839
E-mail: gcl@ufprbr
Coordenador da COREME: Dr. Angelo Luiz Tesser
Representante dos médicos residentes: a confirmar

Fax: (41) 3362-2841
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HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. Republica Argentina, 4650, Novo Mundo

81050-001 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3018-8115 Fax: (41) 3018-8074
Email: direcao@hospitalnovomundo.com.br

Coordenador da COREME:Dr. Nelson Ravaglia de Oliveira
Representante dos médicos residentes: Guilherme Campos
Barroso

HOSPITAL DO TRABALHADOR - FUNPAR
Av.Republica Argentina, 4406, Novo Mundo

81050-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3212-5710  Fax: (41) 3212-5709
Email: hosptrab@sesapr.gov.br

Coordenador da COREME:Dr. lvan Augusto Collago
Representante dos médicos residentes: Carla Elisa Salturi

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON
Rodovia do Caqui, 1150, Aragatuba

83430-000 - Campina Grande do Sul - PR

Fone: (41) 3679-8288 Fax: (41) 3679-8288
E-mail: repka@hospitalcaron.com.br
www.angelinacaron.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Pedro Ernesto Caron
Representante dos médicos residentes: Alan Nolla

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA
Rua Guilherme Pugsley, 1705, Aqua Verde
80620-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3016-2200 Fax: (41) 3342-5694
Email: residencia@hmsantabrigida.com.br
Coordenador da COREME: a confirmar

Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga

86015-900 - Londrina - PR

Telefone: (43) 3378-1800 Fax: (43) 3324-2161
Email: concien@sercomtel.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Abel Esteves Soares
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE
Rua Des. Motta, 1070, Rebougas
80250-060 - Curitiba - PR
Telefones: (41) 3310-1202/1203
Email: ensino@hpp.org.br
Coordenador da COREME:Dr. Antonio Ernesto da Silveira
Representante dos médicos residentes:

Cilmara Cristina Kuwahara

Fax: (41) 3225-2291
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HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRAGAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-6501 Fax: (41) 3240-6500
Email: secretaria.geral@hnsg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Cesar Andriguetto
Representante dos médicos residentes: Juliano Duque
Scheffer

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ
Av. Mar Floriano Peixoto, 2509, Prado Velho

80220-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558 Fax: (41) 3222-1071

Email: academica.santacasa@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Marcos Rainer Giinther
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL SAO VICENTE

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3111-3000 / 3111-3009

E-mail: matriz@funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Carlos Alberto Miguez de
Senna Motta

Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida Sao José, 300, Cristo Rei

80350-350 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3271-3009  Fax: (41) 3262-1012
E-mail: academica.huc@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Adriano Keijiro Maeda
Representante dos médicos residentes: Fernando Martins
Piratelo

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA
Av. Tancredo Neves, 3224, Santo Onofre

85804-260 - Cascavel - PR

Telefone: (45) 3326-3752  Fax: (45) 3326-3752
Email: residenciaunioeste@yahoo.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Allan Cezar Faria Araujo
Representante dos médicos residentes: Ediberto Yuzo Ueda

HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE
CURITIBA

Rua Des. Otévio do Amaral, 337, Bigorrilho
80730-400 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-5486  Fax: (41) 3335-7172
E-mail: coremehuec@hotmail.com
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Coordenador da COREME: Dr. Jean Alexandre F. Correia
Francisco
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE
DO PR

Avenida Robert Koch, 60

86038-350 - Londrina - PR

Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residhu@uel.br

www.hu.uel.br/residencia

Coordenador da COREME: Dr. Marcos Cesar B. de Aimeida
Camargo

Representante dos médicos residentes: Carlos Eduardo
Duarte

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim Petrépolis
86015-520 - Londrina - PR

Telefones: (43) 3379-2613 Fax: (43) 3379-2696
E-mail: diretoriaclinicaicl@yahoo.com.br
www.icl-cancer.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Cassio José de Abreu
Representante dos médicos residentes: a confirmar

INSTITUTO DE NEUROLOGIA DE CURITIBA (INC)
Rua Jeremias Maciel Perretto, 300 Campo Comprido
81210-310 - Curitiba - PR

Telefone/Fax: (41) 3028-8580

e-mail: inc@inc-neuro.com.br

www.inc-neuro.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Ricardo Ramina
Representante dos médicos residentes: Erasmo Barros da
Silva Jinior

HOSPITAL ERASTO GAERTNER

Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim das Américas
81060-060 - Curitiba/PR

Telefone: (41) 3361-5123  Fax: (41) 3361-5166

E-mail: cepep@lpcc.org.br; ensino@lpcc.org.br
Coordenador da COREME: Dr? Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Murilo de Aimeida Luz
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SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA
Rua Santos Dumont, 555, Vila Operaria

87050-100 - Maringé - PR

Telefone: (44) 3027-5605 Fax: (44) 3027-5799
E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta
Bandeira

Representante dos médicos residentes: Luciano Bornia Or
tega

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PONTA GROSSA
Av. Dr. Francisco Burzio, 774, Centro

84010200 Ponta Grossa - PR

Telefone/Fax: (42) 3026-8000

E-mail: coreme@scmpg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Rafael P Rocha

Representante dos médicos residentes: Fabiola Michelin
Machado

HOSPITAL REGIONAL DE MARINGA

Av. Mandacart, 1590, Jardim Canada

87080-000 - Maringa - PR

Telefones: (44) 2101-9119/2101-9423

e-mail: sec-dmd@uem.br

www.dmd.uem.br

Coordenador da COREME: Dr. Mauro Porcu

Representante dos médicos residentes: Mario Henrique da
Rocha Alves da Silva

CLINICA HEIDELBERG

Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho

80435-050 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3223-2342 Fax: (41) 3223-0080
e-mail: heidelberg@onda.com.br

Coordenador da COREME:Dr. Roberto Ratzke
Representante dos médicos residentes: Mariana Favaro

(*) As institui¢bes devem promover a atualizagdo
cadastral enviando e-mail para
cermepar@crmpr.org.br

Orlando Martins Torres (MA).

O editor cientifico da Revista do Médico Residente agradece
0S seguintes revisores dos artigos publciados em 2008:
Ademar Lopes (SP), Alcino Lazaro da Silva (MG), Antonio Sérgio Brenner (PR),
Hamilton Petry de Souza (RGS), Maria Llcia Jorge (PR), Nicolau Kruel (SC), e
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MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA
History of Medicine Museum

MASCARA INALATORIA DE “SCHIMMELBUSCH” E “ESMARCH”
Anesthesic Mask Of Schimmelbusch and Esmerch
Ehrenfried Othmar Wittig:

noviz e Mascara Inalatéria de “Schimmelbusch” e “Esmarch”. Rev. Med. Res. 2009; 11(1):3%capa

MASCARA INALATORIA DE “SCHIMMELBUSCH” E “ESMARCH?”

A Mascara Anestésica de Carl Schimmelbusch sucedeu a outras mais simples, como a de T. Skinner (1862) e Von Esmarch, sendo
proprias para éter e cloroformio. A méscara de Schimmelbusch de origem alema apareceu em 1890 e manteve-se em uso até 1956, com o
surgimento do Halotane, anestésico ndo inflamavel como os anteriores, que apresentavam o risco de incéndio.

Améscara de Schimmelbusch consistia em uma armagéo metélica, ndo articulada, com duas folhas que comprimiam nas bordas uma
compressa de gase, para mante-la firme e no formato de ninho (figura I-a,b). Na figura I-c, temos um exemplar de 1920 da Méascara de
Esmarch confeccionado com uma armagéo de fio de arame recoberto com tecido mais simples e mais espesso.

A armac8o apresentava duas folhas que comprimiam as bordas da gase (figura I-c), para manté-la firme e no formato de ninho
(figural-c).

Sobre o tecido 0 médico anestesista ou cirurgido gotejava 0 anestésico volatil. No Brasil, nos pequenos hospitais do interior, este ato
era realizado por um atendente de enfermagem na presenca e acompanhamento do médico assistente, que avaliava a sedagdo e a
necessidade ou ndo de novo gotejamento.

Colocada sobre a face, a mascara cobria 0 nariz e a boca sem ter uma entrada para oxigénio e compensar a concentragéo do
anestésico, 0 que provocava uma alta concentragéo de CO, e consequentemente associada uma anestesia hipéxica (figurall).

(Agradecemos ao anestesista Dr. Octaviano Baptistini Junior, pela orientagéo anestésica).

DESCRITORES — Histdria da Medicina, Museu de Medicina, mascara anestésica, Mascara de Schimmelbusch, e Esmarch.
KEY WORDS — History of Medicine, Medicine Museum, anesthesic mask, Schmimmelbusch mask, Esmarch mask.

Doador:  Naoidentificou-se.

Dados:  Aspegas do Museu sdo de aproximadamente 1930/1940.
Dimensdes: 11x09 mm.

Para doagfes e SecretariadaAMP - Telefone (41) 3024-1415 - Fax (41) 3242-4593

correspondéncia; E-mail: amp@amp.org.r
Rua Céndido Xavier n°575 - Agua Verde

80240-280 - Curitiba-PR

Visite 0 Museu no site: www.amp.org.br

1- Diretor do “Museu de Histéria da Medicina” da Associagdo Médica do Parana.
Prof. Adjunto )apos.) de Neurologia do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parané.
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