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EDITORIAL

No Brasil faltam médicos: mito ou realidade?
There is a lack of doctors in Brazil. Is it a myth or reality?

Jodo Carlos Simoes*

"Cada paciente deve poder encontrar, no médico, o ouvinte atento, o
observador cuidadoso, o interlocutor sensivel e o clinico competente".

(DecLaracAo pe EpimBurco, 1988)

Seria uma redundante afirmacao sobre o 6b-
vio responder a pergunta do titulo acima, sem
deixar de levar em consideracao estatisticas
consistentes e robustas, e adotar parametros
numéricos que representem esta resposta sem
deixar margem para davida.

Para o CFM, nao faltam médicos no Pais; o
que existe é uma ma distribuicao destes profis-
sionais e uma falta de uma politica para fixar
médicos no interior.

Como contraponto, por outro lado, farei
uma reflexdo critica a esta assertiva, que se
apoiara no parametro numérico adotado da
proporcao de médicos em relacdo a populacao,
que discutiremos a seguir para demonstrar
que no Brasil faltam médicos.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) apre-
sentou, recentemente, a seguinte estatistica de
médicos ativos no Brasil, em 2011, cujo valor
chegou a 371.788 profissionais. Destarte, o in-
dice chega a 1,95 médico por 1.000 habitantes.

Durante muito tempo no Brasil foi divul-
gado, equivocadamente, que a relacao de
um médico para 1.000 habitantes seria con-
siderada ideal pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS).

A OMS jamais defendeu esse indice, que

1. Editor Cientifico da Revista do Médico Residente

ndo tem fundamento. A Organizacio Mun-
dial de Saade (OMS) e a Organizagao Pan-
Americana da Saude (OPAS) nao estabele-
cem, tampouco taxas ideais de namero de
leitos por habitante a serem seguidas e cum-

pridas por seus paises-membros.

QUAL A PROPORGAO IDEAL

DE MEDICOS/HABITANTES?

Analisando o folder da OPAS, verificamos
que paises como Canadd e os Estados Unidos
tém entre 20 e 25 médicos por 10 mil habitan-
tes, 0 que da uma relacao de 2, 2,5 médico por
mil habitantes.

Cuba tem 6,4 médicos por mil habitantes; a
cidade de Sao Paulo tem 4,3 médicos por mil
habitantes; a Argentina tem 4,1 médicos por
mil habitantes; o Uruguai tem 4,8 médicos por
mil habitantes; Portugal tem 3,8 médicos por
mil habitantes. A China tem 1,4 por mil habi-
tantes; os paises da Europa tém em média 38
médicos por 10 mil habitantes.

Ou seja, nao é verdade que 10 médicos por
10 mil habitantes (1 médico/1.000 habitantes)
¢ o0 numero suficiente!

Analisando os varios paises, concluimos

que um numero razoavel para um pais da di-
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mensao geografica do Brasil seria de 2 a 2,5/
médico por 1.000 habitantes.

Se o parametro acima for considerado o
ideal para ser alcangado, o Brasil precisa de
mais médicos. Considerando a populagao bra-
sileira divulgado pelo IBGE em 2010, na mi-
nha opinido, faltam aproximadamente 100 mil
médicos no Brasil!

Para atingir este desiderato nao se justifi-
caria, em absoluto, a abertura de mais escolas
médicas. Sou contra a abertura indiscriminada
e socialmente irresponsavel de novos cursos de
Medicina no Pais, porque a natalidade de gra-
duagao de médicos é maior que a natalidade da
populagao do Pais.

Entre 2000 e 2009, a quantidade de médi-
cos aumentou 27% — de 260.216 para 330.825.
No mesmo intervalo de tempo, a populagao
brasileira cresceu aproximadamente 12% — de
171.279.882 para 191.480.630, segundo estimati-
vas do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica (IBGE). Em 2000, havia no pais um médi-
co para cada grupo de 658 habitantes; em 2009,
a situagao passou a ser de um médico para 578
habitantes.

A formagao nas recentes escolas médicas ja
existentes é deficiente, preparam mal o egresso,
ndo contemplam as diretrizes curriculares, nem
os critérios de um complexo académico hospi-

talar-ambulatorial e de atendimento a urgéncia

emergéncias, agregado as acdes primarias e se-
cundarias de satide publica municipal.

Ou seja, teremos, ao longo tempo, uma gra-
duagao de médicos em quantidade suficiente
para atingir a propor¢ao desejada em relagao a
populacao da maior parte das regides do Pais e,
eventualmente, poucos novos cursos poderao
ser abertos décadas mais tarde com critérios so-
ciais bem definidos.

Baseado nestas premissas e com uma po-
litica ministerial adequada de fixacao de no-
vos médicos em areas sem atencao basica, o
governo federal deveria ser mais responsavel
e estancar definitivamente a abertura indiscri-
minada de novas escolas médicas ou aumento
de vagas.

Existe, indubitavelmente, falta de médicos
em determinados municipios do Pais (existem
500 sem nenhum médico) e mesmo na perife-
ria das grandes cidades, porque essas carecem
de minimos atrativos para afixagao dos novos
profissionais. Algumas das dificuldades apon-
tadas para estes problemas sido: auséncia de
carreira de cargos e salarios promovidos por
concurso pelo governo com estabilidade,
melhores recursos financeiros, humanos, se-
guranca e materiais adequados, com apoio e
sustentabilidade politica, fomento de op¢des
tecnologicas para educacao continuada e para

0 exercicio em atendimento basico a satde.
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ARTIGO ORIGINAL

Analise histologica do efeito da trimegestona

sobre o endométrio de ratas menopausadas
Histological analysis of the effect of trimegestone on the endometrium of menopaused rats

Luciana de Oliveira Marques*
Luiz Martins Collaco’?

Ana Cristina Lira Sobral®
Sheron Luize Costa de Carvalho*
David Gomes Cordeiro Junior*
Vanessa Vieira Dal Lago*

RESUMO

OBJETIVO: A terapia hormonal (TH) é uma ferramenta amplamente utilizada na Medicina para
amenizar os sintomas da menopausa decorrentes da caréncia hormonal presente nesta fase. Con-
tudo, a TH apresenta aspectos negativos, tais como aumento do risco relativo de neoplasias hor-
monio-dependentes, como no endométrio, no ovario e na mama. Atualmente, a TH € feita predo-
minantemente por estrogénios associados a progestagénios, pois acredita-se que o progestagénio
seja um protetor da proliferagao endometrial. O objetivo deste estudo é avaliar histologicamente
o efeito do uso de 17beta-estradiol associado a trimegestona, um progestagénio de nova geracao,
sobre o endométrio de ratas menopausadas.

METODOS: Foi realizada ooforectomia bilateral em 45 ratas Wistar, divididas aleatoriamente em
trés grupos de 15: controle (C), estrogénio (E) e estrogénio+progesterona (E+P). Apds o 60.° dia
PO, foi realizada citologia vaginal como método indireto de confirmacao de menopausa. Todas
as ratas encontravam-se atrdficas. No 61.° dia PO iniciou-se a administragao de soro fisioldgico
0,9% para o grupo C, 17beta-estradiol para o grupo E e 17beta-estradiol com trimegestona para o
grupo E+P, via gavagem durante 60 dias consecutivos. A seguir, procedeu-se a morte dos animais
para retirada do ttero e cornos uterinos, destinados a andlise histologica pela coloracao HE.
RESULTADOS: A anélise deu-se através da espessura do endométrio superficial, espessura do
estroma endometrial e numero de glandulas no estroma. Nao foram observadas diferengas esta-
tisticas entre nenhum dos grupos em nenhuma variavel estudada.

CONCLUSAO: Conclui-se que a associacio de 17beta-estradiol e trimegestona nas dosagens uti-

Trabalho realizado no Laboratério de Experimentacdo em Clinica e Cirurgia da Faculdade Evangélica do Parana.
Curso de Medicina.
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2. Professor Titular das Disciplinas de Histologia e Patologia da FEPAR — Curitiba/PR — Brasil.

3. Professora Assistente das Disciplinas de Histologia e Patologia da FEPAR — Curitiba/PR — Brasil.
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lizadas ndo causou efeito proliferativo sobre o endométrio de ratas menopausadas.

DESCRITORES: Terapia de Reposicio Hormonal; Proliferacio de células; Utero; Estrogénios; Progestinas.

Marques LO, Collaco LM, Sobral ACL, Carvalho SLC, Junior DGC, Lago VVD. Andlise histolo-

gica do efeito da trimegestona sobre o endométrio de ratas menopausadas. Rev. Med. Res. 2011;

13 (4): 227-236.

INTRODUCAO

Com o aumento da expectativa de vida, ex-
perimentado em nosso pais e no mundo, um
numero crescente de mulheres alcanga o clima-
tério. Esse fato constitui uma area de interesse
clinico, epidemioldgico e de satide publica®.

O climatério é definido pela Organizagao
Mundial de Satide como uma fase biologica da
vida e ndo um processo patoldgico que com-
preende a transi¢do entre o periodo reprodu-
tivo e 0 nao reprodutivo da vida da mulher. A
menopausa é um marco dessa fase, somente
reconhecida depois de passados 12 meses da
ocorréncia do ultimo ciclo menstrual e acontece
geralmente em torno dos 48 anos de idade®?.

Muitas mulheres passam por essa fase sem
nenhuma queixa ou necessidade de medi-
camentos e outras tém sinais e sintomas que
variam na sua diversidade e intensidade. En-
tre os mais comuns estao: fogachos, sudorese,
nervosismo, irritabilidade, insOnia, cefaleia,
vertigem, depressao, labilidade emocional, di-
minuigao da capacidade de memorizagao, pa-
restesias, formigamento, palpitagOes, mialgias,
artralgias, atrofia urogenital e diminuicao da
libido. Essas manifesta¢des decorrem do even-
to dito hipoestrogenismo®*4.

Nas pacientes sintomaticas por vezes ha ne-
cessidade do uso de terapia hormonal (TH) da
menopausa para atenuar esses desconfortaveis
sintomas causados pela caréncia hormonal. E
necessario, contudo, que os médicos estejam

informados e atualizados para estabelecerem

uma opgao terapéutica segura as mulheres que
apresentem dificuldades em atravessar essa
fase de caréncia hormonal®.

ATH é efetiva para atenuar os desagradaveis
sintomas vasomotores da menopausa, amenizar
a atrofia genital e alongo prazo prevenir a osteo-
porose). Além disso, alguns autores mostram
que os estrogénios podem aumentar a ativida-
de neuronal, o nimero de sinapses e retardar o
inicio da doenga de Alzheimer, ou até mesmo
diminuir o risco desta afeccao®.

Contudo, a TH apresenta também aspectos
negativos, tais como aumento do risco relativo
de neoplasias hormoénio-dependentes, como
do endométrio, do ovario e da mama, e ain-
da o aumento do risco de tromboembolismo e
doengas cardiovasculares. Algumas pacientes
podem apresentar efeitos colaterais como mas-
talgia, aumento de peso corpoéreo, alteragao do
perfil lipidico com aumento do LDL colesterol,
principalmente em relagao ao tipo de progeste-
rona utilizada®.

Nas ultimas trés décadas, a principal ques-
tao relacionada a TH da menopausa foi o risco
de cancer do endométrio. O cancer endome-
trial é a sétima neoplasia maligna mais comum
do mundo, sendo dez vezes mais incidente em
paises desenvolvidos. Cerca de 80% de todos
0s casos sao adenocarcinomas de padrao endo-
metrioide, cuja relagdo com hiperplasia endo-
metrial prévia é bem estabelecida. Os princi-
pais fatores de risco relacionados a hiperplasia

endometrial e progressdao para o cancer estao
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relacionados a hiperestimulagao do endomé-
trio pela exposigao cronica aos altos niveis cir-
culantes de estrogenos®.

Atualmente, a TH da menopausa é realizada
com uso isolado de estrogénios, para pacientes
sem Utero, ou em associagdo com progestero-
nas, para aquelas com utero intacto. A observa-
¢ao do efeito protetor de progestagénios exdge-
nos combinados aos esquemas de contracepgao
oral, serviu de base para adigao de progestage-
nios as TH para mulheres em menopausa®®.

Existem poucas alternativas para a TH que
nao usem os estrogénios. Estes sdo esteroides
sintetizados a partir do colesterol e exercem
agao proliferativa sobre o endométrio, tanto
no estroma quanto nos epitélios de revesti-
mento e glandular. Estes hormonios podem
levar a proliferacdao das células endometriais
e desenvolvimento gradual de hiperplasia, hi-
perplasia atipica e cancer endometrial®. Por
esse motivo, os estrogénios devem ser prescri-
tos para atenuagao dos sintomas vasomotores
nas menores doses com eficacia terapéutica e
por curta duragao®.

O papel da progesterona € oferecer protecao
endometrial para evitar a hiperplasia e o car-
cinoma enquanto os beneficios do estrogénio
serao mantidos®.

O desenvolvimento de novas geragoes de
progestagénios com maior perfil de seletivida-
de tem sido um grande desafio. Dentre os que
foram sintetizados nas ultimas duas décadas
estd a trimegestona (TMG). Ela é derivada do
19-norpregnano, considerada um dos mais po-
tentes progestagenios, com alta afinidade pelo
receptor de progesterona e com elevada sele-
tividade endometrial. Sabe-se ainda, que esta
nao tem afinidade por receptores androgéni-
cos, glicocorticoides e mineralocorticoides.

Para TH da menopausa, a trimegestona esta

disponivel no comércio em associagdo com
uma baixa dose de 17beta-estradiol, em terapia
continua ou ciclica. Esses medicamentos sao
administrados por via oral e a TMG ¢é rapida-
mente absorvida sem prejudicar a absor¢ao do
17beta-estradiol®.

Em muitos estudos a TMG tem sido de-
monstrada como adequada para a protegao
endometrial“**1%1), apresentando uma melhor
tolerancia ao ndo comprometer a qualidade de
vida da mulher em comparacao com outros
progestagénios’#'?. Os efeitos colaterais mais
comuns de seu uso sdo: dor abdominal, mastal-
gia, cefaleia e sangramento uterino®.

Assim sendo, um esquema de TH contendo
TMG deveria evitar a hiperplasia endometrial,
e provocar minimo efeito antagonista sobre os
efeitos benéficos do estrogénio. O presente es-
tudo propoe-se a avaliar o efeito da trimegesto-
na associada ao estrogénio, sobre o endométrio

de ratas menopausadas.

METODOS

Foram utilizadas 45 ratas adultas jovens,
virgens (Rattus norvegicus albinus, Rodentia
mammalia), da linhagem Wistar, com idades
variando de 90 a 120 dias oriundas do biotério
da Faculdade Evangélica do Parana (FEPAR).
A amostra foi dividida de forma aleatodria, em
trés grupos de 15.

Os procedimentos foram realizados no la-
boratdrio da Disciplina de Experimentagao em
Clinica e Cirurgia desta instituicao. Todos os
animais receberam os cuidados preconizados
pela Sociedade Brasileira de Ciéncia em Ani-
mais de Laboratdrio, antigo Colégio Brasilei-
ro de Experimentacdo Animal (COBEA), e o
projeto de pesquisa adotado foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa com Animais da
FEPAR sob namero 3015/09.
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Na primeira fase do estudo, as ratas foram
anestesiadas até plano cirurgico com a asso-
ciagdo ketamina-xilazina, via intraperitoneal,
nas dosagens de 10mg e 1mg para cada 100g
de peso, respectivamente. Ap0s a anestesia, 0s
animais foram submetidos a pesagem (peso ini-
cial), marcagao com acido picrico para posterior
identificacao, e realizagao de ooforectomia bila-
teral, como modelo de indugdao de menopausa
cirtrgica. Apds a recuperagao anestésica, foram
mantidos no biotério da instituicdao, onde o am-
biente é controlado, sendo divididos em cinco
animais por gaiola, e recebendo agua e ragao
padrao para a espécie (NUVILAB®) a vontade.

Na segunda fase do estudo — 60° dia de pos-
operatorio (PO) —, os animais foram novamen-
te pesados (peso intermedidrio), e coletou-se
amostra de secrecdao vaginal, destinada a ana-
lise citologica pela coloragdo de Papanicolau,
como método indireto de confirmagao do hi-
poestrogenismo decorrente da menopausa ci-
rurgica. A partir do 61° dia de PO, os animais
receberam, diariamente no mesmo horario, a
medicac¢do designada para cada grupo, via ga-
vagem, por 60 dias consecutivos, sendo que:

— Grupo Controle (C) recebeu 1mL de soro
fisiolégico (SF) a 0,9%;

— Grupo Experimento E recebeu 6,5 ug de 17
beta-estradiol diluido em 1 mL de soro fisiold-
gico (SF) a 0,9%;

— Grupo Experimento E+P recebeu 6,5 ug de 17
beta-estradiol associado a 1,625 pg de trimegesto-
na, diluidos em 1 mL de soro fisioldgico (SF) a 0,9%.

Durante o experimento todos os animais
estavam sujeitos aos mesmos fatores diarios,
como temperatura ambiental constante (240°
C), mesma intensidade luminosa e de ruidos, e
ciclo claro-escuro de 12/12 horas.

Na terceira fase do estudo, apds o 60° dia de

medicagdo, procedeu-se eutanasia dos animais

com overdose anestésica de ketamina-xilazina,
por via intraperitoneal. Realizou-se nova pe-
sagem (peso final), segunda coleta da secregao
vaginal, semelhante a primeira, e histerectomia.

Os uteros retirados foram fixados em for-
malina tamponada para andlise histoldgica.
A porgao média dos cornos uterinos direito e
esquerdo foram desidratas e processadas para
inclusao em parafina, segundo as técnicas his-
tologicas habituais. A inclusdo foi realizada de
tal maneira que os cortes permitissem a visao
transversal dos cornos uterinos.

As laminas foram coradas através do méto-
do hematoxilina-eosina (HE) e estudadas pelo
mesmo patologista através de microscopia 6p-
tica em quatro campos por corte histoldgico,
sob magnificagao final de 400 vezes. A andlise
histologica foi feita através de critérios conven-
cionais para descrigao do epitélio e estroma
endometriais, tais como espessura do epitélio
superficial, espessura do estroma e contagem
manual de glandulas no estroma.

Para a comparacao dos grupos em relagao
a espessura do epitélio superficial e a espessu-
ra do estroma, foi considerado o teste exato de
Fisher. Em relagao ao namero de glandulas, os
grupos foram comparados usando-se o teste
nao-paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores de
p<0,05 indicaram significancia estatistica. Os
dados foram analisados com o programa com-

putacional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

Durante a laparotomia mediana, para a rea-
lizacao de ooforectomia bilateral ocorreram
cinco dObitos, sendo todos do grupo controle.
Na coleta da secre¢ao vaginal realizada no 60°
dia PO, ocorreram quatro obitos, sendo dois do
grupo experimento E e dois do grupo experi-
mento E+P. Todos os ébitos ocorreram devido
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a acidente anestésico, pois nao foi detectado

nenhum outro fator relacionado a causa mortis.

AVALIACAO PONDERAL

O peso inicial médio dos animais foi de 255,8g,
nao havendo diferenca estatistica entre os grupos
(p> 0,05), o que demonstra a homogeneidade da
amostra. O mesmo ocorrendo em relagao ao peso
intermediario (p>0,05), cuja média foi de 302,5 g,
(ratas em menopausa), e ao peso final (p>0,05),
no qual a média foi de 324,9g (pds-hormoniotera-
pia). O peso médio de cada fase do estudo, para

cada grupo, estd demonstrado no grafico 1.

Grafico 1. Médias da avaliacao ponderal dos
animais, em gramas.
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Na andlise ponderal intragrupo nas trés
fases do estudo, constatou-se diferenga signi-
ficante em todas as comparagdes (p< 0,05), ob-
servando-se em todos os grupos aumento de
peso da fase inicial para a intermedidria, e da
intermedidria para a final, sendo estes de 3%
e 11,7% no grupo controle, 18,1% e 5,23% no
grupo experimento E, e 24% e 5,2% no grupo

experimento E+D, respectivamente.

ANALISE DA CITOLOGIA VAGINAL

Na primeira andlise de citologia vaginal
realizada no 600 dia PO, observou-se que to-
das as ratas apresentavam padrdo atréfico,

confirmando o hipoestrogenismo decorren-

te da menopausa cirturgica.

Na segunda analise da citologia vaginal,
realizada antes da eutanasia, todas as ratas
do grupo controle permaneciam atroficas, en-
quanto nove ratas dos grupos experimentos
apresentaram padrao tréfico, sendo trés do
grupo experimento E (20,08%) e 6 do grupo
experimento E+P (46,15%). Ainda, trés ratas
foram classificadas como hipotroficas, ou seja,
apresentavam tanto células superficiais quanto
células profundas, e destas duas eram do gru-
po experimento E (15,38%) e uma era do grupo
experimento E+P (7,69%).

AVALIACAO HISTOLOGICA DO ENDOMETRIO

1 - Espessura do epitélio superficial:

No grupo controle, todos os animais apre-
sentaram o mesmo padrao para espessura do
epitélio superficial e espessura do estroma, ou
seja, todos classificados como normal quanto
ao epitélio e medidas inferiores a Imm quanto
ao estroma. Nao foram identificados necrose,
atipia celular e/ou endometrite.

No grupo experimento E, que recebeu
17beta-estradiol, foram encontradas trés ra-
tas classificadas como epitélio superficial com
discreta proliferacao (23,08%), e os demais
animais (76,92%) possuiam epitélio superfi-

cial normal (tabela 1).

Tabela 1. Espessura do epitélio superficial
nos trés grupos.

Espessurado Grupo
epitélio
superficial E E+P C
Normal 10 10 10
76.92% 76,92% 100,00%
Pro!lhferac;ao 3 3 0
discreta
23,08% 23,08%  0,00%
Total 1313 10
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Andlise histolégica do efeito da trimegestona sobre o endométrio de ratas menopausadas

Figura 1. Fotomicrografia do epitélio superficial (400x). A — grupo controle; B — grupo E; C — grupo E+P.

Figura 2. Fotomicrografias do estroma endometrial (40x). A — grupo controle; B — grupo E; C - grupo E+P.

Figura 3. Fotomicrografia de glandulas no estroma endometrial (100x). A - grupo controle; B - grupo E C- grupo E+P

No grupo experimento E+P, que recebeu a
associacao 17beta-estradiol e trimegestona, en-
controu-se trés ratas com discreta proliferacao
no epitélio superficial (23,08%), como mostra a
figura 1, sendo as demais normais (tabela 1).

Na comparagao dos resultados dos grupos,
em relagdo a espessura do epitélio, observou-
se nao haver diferenca significativa entre
eles, com p=0,229 (controle X experimento E),
p=0,229 (controle X experimento E+P) e p=1
(experimento E X experimento E+P).

2 - Espessura do estroma:

Quanto a espessura do estroma nos gru-
pos controle e experimento E+P, todos os ani-
mais apresentaram espessura <Imm, enquanto
no grupo experimento E, duas ratas (15,38%)
apresentaram espessura de >1mm, e as demais
(84,62%) tiveram estroma < Imm (tabela 2 e fi-
gura 2). Atipias e necrose nao foram visualiza-
das em nenhum grupo, e endometrite ocorreu
em trés ratas do grupo experimento E (23,08%)
e trés do grupo experimento E+P (23,08%).
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Tabela 2. Distribuicao da espessura do estro-
ma conforme o grupo.

Espessura Grupo
do

estroma B ik =

<1.0mm 11 13 10
84.62% 100.00% 100.00%

= 1.0 mm 2 0 0
15,38% 0,00%  0,00%

Total 13 13 10

A andlise comparativa da espessura do estro-
ma, entre os grupos de estudo, nao apresentou
significancia estatistica, com p=0,480 (controle x
experimento E), p=1 (controle X experimento E+P)

e p=0,486 (experimento E x experimento E+P).

3 - Quantificacdo de glandulas do estroma:

O grupo controle apresentou quantidades
variando de trés a 24 glandulas no estroma, com
média de 12,1, ja no grupo experimento E a mes-
ma foi de 4 a 86 glandulas, com média de 22,3, e
no grupo experimento E+P variou de 2 a 29, com
média de 11,5 glandulas (grafico 2). A analise es-
tatistica desta variavel indicou nao haver dife-
renca significativa entre os grupos com p=0,493.
A figura 3 mostra presenca de glandulas no es-

troma em cada grupo estudado.

Grafico 2. Numero de glandulas no estroma
em cada grupo.

Nime ro de gléndulas
an

an

L)

L:15]

T2 I

5 7 b

Bin ﬁj/,:..-:

L -

E W Medama
H%.-T5%

E L Lo E M

Grupo

DISCUSSAO

Aliteratura aponta a utilizagao de ratos como
padrao-ouro para avaliagao do efeito de drogas
in vivo. E referéncia na literatura a ooforectomia
bilateral como modelo de indugao de menopau-
sa ciruirgica, a qual foi utilizada neste estudo®.

A maioria das linhagens de ratos de labo-
ratério tem de dois anos e meio a trés anos
de expectativa de vida. Alguns estudos mos-
tram que 60 anos de idade de um individuo
adulto corresponderia a dois anos nesses ani-
mais®. O presente experimento realizou 60
dias de administra¢dao da droga, que seguindo
o raciocinio descrito acima, corresponderia a
aproximadamente cinco anos de uso de TH da
menopausa na mulher.

O endométrio da mulher e o da rata exibem
alteragdes proliferativas comparaveis quando
submetidas a terapia hormonal da pds-meno-
pausa. O uso do modelo animal permite a ava-
liacao do efeito direto dos hormonios sobre o
endométrio, eliminando-se os efeitos de poten-
ciais varidveis que podem estar presentes em
ensaios clinicos, como idade, tempo de meno-
pausa e tempo de uso de terapia hormonal®.

Em certo estudo realizado com a drosperi-
nona ocorreu perda de peso significativa apds
a hormonioterapia®), o que nao ocorreu neste
estudo, confirmando a baixa afinidade da trime-
gestona pelos receptores mineralocorticoides.

O estrogénio é um dos hormonios responsa-
veis pelo aumento de eosindfilos e outra célu-
las inflamatorias que pode ocorrer no estroma
endometrial™, o que pode explicar o achado
de endometrite em trés ratas do grupo experi-
mento E e trés do experimento E+P.

Um grande estudo randomizado do tipo en-
saio clinico duplo-cego, publicado na década
de 90(14), demonstrou que a terapia hormonal

isolada com estrogénio produz mais hiperpla-
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sia endometrial comparada com o placebo. As
taxas de hiperplasia para o tratamento com es-
trégenos isolados (0,625mg/dia de estrégeno
eqiiino conjugado) foram de 21% apds um ano,
45,4% apos dois anos e 62,2% apos trés anos,
enquanto no placebo houve uma taxa de ape-
nas 1,6% ap0s trés anos. Nas décadas seguin-
tes, varios estudos comprovaram que a TH
usando estrogénio sem a associagao com uma
droga que antagonize seu efeito no endométrio
pode levar ao desenvolvimento de carcinoma
endometrial©.

Outro estudo que analisa o endométrio de
cinquenta e seis ratas adultas, ooforectomiza-
das, mostrou endométrio bem desenvolvido
naqueles que receberam a associacao de es-
trogénio equino conjugado e raloxifeno (res-
pectivamente, 50 ug /kg e 0,75 mg/kg), e pro-
liferacao acentuada naqueles que receberam
estrogénio eqiliino conjugado isoladamente
(50 ug /kg), depois de 21 dias consecutivos de
administracdo da medicacao®. No presente
estudo, o grupo que recebeu estrogénio isola-
do ndo apresentou resultados estatisticamen-
te significantes quanto a proliferagdo endo-
metrial. Esse fato pode estar associado a baixa
dosagem do estrogénio utilizado ou ao tempo
de administragao insuficiente para acao do
17beta-estradiol no endométrio das ratas. Isso
pode explicar ainda o segundo resultado da
citologia vaginal, no qual se esperava trofismo
em todas as ratas apos a hormonioterapia, o
que nao ocorreu.

Reafirmando dados da literatura, segundo
0s quais a trimegestona usada em associacao
com 17beta-estradiol protege o endométrio do

efeito proliferativo causado pelo estrogénio®,

a analise histoldgica realizada neste estudo nao
evidenciou diferengas significativas entre os
grupos controle e experimento E+P, demons-
trando sua semelhanga, ou seja, o uso da trime-
gestona nao causou proliferacao endometrial
neste experimento com animais.

A dose de trimegestona utilizada neste es-
tudo foi de 1,625 pg/dia, o que corresponderia
a uma dose didria de 0,25 mg/dia usada por
uma mulher?.

Estudos foram feitos usando regime cicli-
co composto de 2 mg de 17beta-estradiol nos
primeiros 14 dias, e 2 mg de 17beta-estradiol
combinado com 0,5 mg de trimegestona nos
dias 15 a 28. Nos estudos posteriores, com regi-
mes tanto ciclicos quanto continuos, foram uti-
lizadas doses mais baixas de 17beta-estradiol
(1 mg) e de trimegestona (0,25, 0,125, 0,0625
mg), e os resultados indicaram que a trime-
gestona protege o endométrio mesmo que em
doses mais baixas®. Em outro estudo, com ob-
jetivo de analisar a eficdcia do tratamento de
1mg de beta-estradiol associado a 0,125mg de
trimegestona sobre os sintomas do climatério
demonstrou que o esquema nessas doses ofe-
rece ndo apenas protecao endometrial, como é
eficaz no alivio dos sintomas da menopausa e
na melhora da qualidade de vida®™.

Sugere-se prosseguir com novos estudos,
durante periodos maiores e em dosagens di-

versas dos hormonios aqui utilizados.

CONCLUSAO

Conclui-se que a associagao de 17beta-estra-
diol e trimegestona, nas dosagens utilizadas,
nado causou efeito proliferativo sobre o endo-

métrio de ratas menopausadas.

234

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.4:234 OUT/DEZ 2011




ABSTRACT

BACKGROUND: Hormone therapy (HT) is a tool widely used in medicine to relieve symptoms
of menopause due to hormonal deficiency present in this phase. However, TH has negative as-
pects, such as increased relative risk of hormone-dependent cancers such as endometrial, ovarian
and breast cancer. Currently, HT is predominantly associated with estrogen by progesterone,
because it is believed that the progestin is a protector of endometrial proliferation. The objective
of this study was to evaluate the effect of the use of 17beta-estradiol associated with trimegestone,
a new generation progestogen on the endometrium of menopausal rats.

METHODS: We performed bilateral ooferectomia in 45 Wistar rats , randomly divided into three groups
of fifteen: control (C), estrogen (E) and estrogen + progesterone (E + P). After the 60th postoperative day,
vaginal cytology was performed as an indirect method of confirmation of menopause. All rats were atro-
phic. In the 61st day we began the administration of saline 0.9% for group C, 17beta-estradiol for the group
E and 17beta-estradiol with trimegestone for the group E + P for 60 consecutive days. Next, animals were
killed in order to remove the uterus and uterine horns, intended for histological analysis by HE staining.
RESULTS: The analysis was made through the thickness of the endometrial surface, thickness of
the endometrial stroma and the number of glands in the stroma. There were no statistical diffe-
rences between any of the groups in any variable studied.

CONCLUSION: It was concluded that the combination of 17beta-estradiol and trimegestone at
the used doses caused no proliferative effect on the endometrium of menopausal rats.

KEYWORDS: Hormone replacement therapy; Cell proliferations; Uterus; Estrogens; Progestins.
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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo principal desse artigo foi avaliar a qualidade exigida pelos usudarios de um
servigo publico de Cirurgia Plastica. Avaliar qualidade significa emitir um juizo de valor que depende
muitas vezes dos referenciais de quem avalia, contendo questdes subjetivas e de interesse, critérios e
valores do observador. O interesse pela qualidade dos servicos de satide esta presente nos principios
do Sistema Unico de Satide (SUS) e tem feito parte do cotidiano das organizagoes hospitalares.
METODOS: Foram avaliados 40 usuérios, por meio de um questionario constituido de 14 itens
relacionados a qualidade, para os quais foram atribuidos graus de importancia e satisfagao.
RESULTADOS: Quando se compararam “Importancia” e “Satisfagao”, obteve-se diferenca estatistica
(p<0,05) em cinco qualidades: facilidade de agendamento de consulta, pontualidade do médico, tem-
po de finalizacao de tratamento, limpeza sanitaria do ambulatério e limpeza da enfermaria em geral.
CONCLUSAO: Ficou demonstrado que, apesar dessas qualidades terem sido importantes para
0s pacientes, estes ndo estavam satisfeitos.

DESCRITORES: Cirurgia Plastica; Satisfacdo dos Consumidores; Organizacdo e Administra-
¢do; Planejamento em Saiide.

Reis LR, Campos JLG, Schnaider TB, Juliano Y, Veiga DF, Ferreira LM. Qualidade em um Servico
Piblico de Cirurgia Pldstica: Visdo do paciente. Rev. Med. Res. 2011; 13 (4): 237-244.

Trabalho realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade do Vale do Sapucai (MG).
1. Académica do Curso de Medicina da Universidade do Vale do Sapucai.

2. Doutorando do Programa de Pés-Graduacdo em Cirurgia Pldstica da Universidade Federal de Séo Paulo.

3. Prof. Titular do Dpto. de Clinica Cirdrgica da Faculdade de Medicina da Universidade do Vale do Sapucai.

4. Professora Titular de Bioestatistica da Universidade do Vale do Sapucai.

5. Prof. Orientadora do Programa de Pds-Graduagdo em Cirurgia Pldstica da Univ. Federal de Sédo Paulo.

6. Prof. Titular da Disciplina de Cirurgia Pldstica e Chefe do Dpto. de Cirurgia da Univ. Federal de Séo Paulo.
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INTRODUCAO

A partir do final dos anos 70, tanto na Eu-
ropa quanto nos Estados Unidos, varios mo-
vimentos fizeram parte de um processo am-
plo de transformagdes econdmicas, politicas
e culturais, e deram aos pacientes um novo
lugar na avaliagao dos servigos de saude. Ja
nos anos 90, a ideia de humanizagao passou
a fazer parte do vocabulario da satide, inicial-
mente como um conjunto de principios que
criticam o carater impessoal e desumanizado
da assisténcia a satde, e que mais tarde foram
traduzidos em diferentes propostas visando
modificar as praticas assistenciais. Destaca-se
a convergéncia desse conceito, cujo eixo cen-
tral é a dimensao humana, individual e ética
do atendimento, com a concepgao de direitos
do paciente®.

Avaliar a qualidade significa emitir um
juizo de valor que depende muitas vezes
dos referenciais de quem avalia, contendo
questdes subjetivas e de interesse, critérios
e valores do observador. Embora exista uma
série de dificuldades para avaliar qualidade
na area da satide, ha uma unanimidade entre
os gestores de que € necessario escolher sis-
temas de avaliagdao e indicadores de desem-
penho institucional adequados para apoiar a
administracao dos servigos e propiciar a to-
mada de decisao com o menor grau de incer-
teza possivel®@.

No setor publico, os custos crescentes dos
servigos de saude favoreceram as politicas re-
formadoras e de restricao de gastos, bem como
o surgimento de novos modelos de gestao vi-
sando maior transparéncia, qualidade e efici-
éncia dos servigos®.

No Brasil, principalmente a partir dos anos
90, institui¢des publicas e privadas estao de-

senvolvendo estratégias no sentido de adota-

rem programas de garantia da qualidade®. O
interesse pela qualidade dos servigos de satide
esta presente nos principios do Sistema Unico
de sauide (SUS) e tem feito parte do cotidiano
das organizagoes hospitalares®.

Diversas ferramentas de qualidade tém
sido empregadas para avaliagdo de produtos
e servigos, levando em consideracao a satisfa-
¢ao do usudrio, como, por exemplo, o PDCA
(“Plan” — Planejar; “Do” — Fazer; “Check” — Fa-
zer; “Action” — Executar), o 5S (“seiri” descar-
te; “seiton” — arrumagao; “seisso” — limpeza;
“seiketsu” — saude; “shitsuke” — disciplina),
o SW2H (“What” — o que?; “Who” — quem?;
“Where” — onde?; “Why” — por qué?; “When”
quando?; “How” - como?; “How much”
quanto custa?) e o QFD (Quality Function De-
ployment), traduzido como Desdobramento da
Func¢ao Qualidade®®,

O QFD é um método para desenvolvimento
de uma ampla variedade de produtos e servi-
¢os, buscando identificar os desejos e as neces-
sidades dos clientes para criar produtos que
atendam as suas exigéncias, e tem sido aplica-
do no setor de saude.

A concepgao da valorizagao dos servigos de
saude pelos usudrios ¢, sem duvida, um desa-
fio que necessita de coragem, compromisso e
habilidade por parte dos seus provedores®. Es-
tudos recentes continuam destacando a abor-
dagem da qualidade dos servigcos de satde
priorizando a satisfagao do cliente™'3.

A expectativa do usudrio com relagao a qua-
lidade do servigo é uma premissa basica e en-
fatiza a necessidade de identificar e padronizar
parametros que auxiliem os gestores na imple-
mentacao de melhorias no setor, em beneficio
dos usudrios. O objetivo desse estudo foi ava-
liar a qualidade desejada pelos pacientes de

um Servigo Puablico de Cirurgia Plastica.
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Quadro 1. Gradacgao dos Quesitos da Qualidade Exigida pelos Sujeitos da Pesquisa do Grupo 1.

QUALIDADES EXIGIDAS

ACESSO
Facilidade de agendamento

Facilidade de encaminhamento a exames e interconsultas

RECEPCAO
Postura e atendimento

MEDICO

Postura de atendimento

Pontualidade

Tempo de retomo entre as consultas

Satisfacao com o tratamento

Informacdes recebidas com relacdo ao problema
Orientacdo para manutencio da sadde

Tempo de tratamento

LIMPEZA
Recepcao
Sanitarios
Consultério
Enfermaria

GRAU
Importancia

Satisfacao

Fonte:do autor; Total:n= 20

METODOS

Trata-se de um estudo primadrio, de pesqui-
sa clinica, aleatorizado e de centro tnico, rea-
lizado no ambulatério de Cirurgia Plastica do
Hospital das Clinicas da Universidade do Vale
do Sapucai.

Para o cédlculo do tamanho da casuistica,
considerando-se o erro amostral de 5% na ob-
tencao da escala de valores sobre a questao da
qualidade de servigos, com nivel de confianga
de 95%, o tamanho minimo amostral foi de 40
pacientes, distribuidos em dois Grupos (1 e 2),
com 20 pacientes cada.

A populagao de estudo foi constituida de
usudrios do servigo Cirurgia Plastica, maiores
de 18 anos, que haviam sido submetidos a tra-
tamento cirargico com internagao hospitalar,
abordados quando de seu primeiro retorno ao
ambulatdrio para controle pds-operatorio.

Os critérios de exclusao limitaram-se as re-
cusas de participar do estudo e a incapacidade
de comunicagao verbal. Os pacientes selecio-
nados foram esclarecidos e convidados a par-

ticiparem da pesquisa, assinando o termo de

consentimento livre e esclarecido.

A coleta dos dados teve inicio apds a pro-
vagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Vale do Sapucai (Protocolo
1006/08), realizada por sorteio em dias da se-
mana diferentes respeitando-se a proporcao
média de pacientes atendidos/més, por dife-
rentes médicos, para evitar interferéncia nos
resultados.

Na primeira etapa foi idealizado um ques-
tiondrio com gradagao dos quesitos da quali-
dade do Servigo. Os 20 pacientes do Grupo 1
foram convidados a analisar os itens da quali-
dade dispostos no questiondrio, para avaliar o
grau de importancia e satisfagdo com o Servigo
(Quadro 1).

Para cada item de qualidade foi atribuido,
pelo paciente, o grau de importancia 1 — ne-
nhuma importancia; 2 — pouca importancia; 3 -
alguma importancia; 4 — importante; e 5 — mui-
to importante. Os usudrios também atribuiram
valores de 1 a 5 referentes ao grau de satisfagao
com relagao ao atendimento recebido: 1 — pés-

simo; 2 —ruim; 3 — regular; 4 —bom; e 5 6timo.

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.4:239 OUT/DEZ 2011

239




Quadro 2. Gradagao dos Quesitos da Qualidade Exigida pelos Sujeitos da Pesquisa do Grupo 2.

QUALIDADES EXIGIDAS

ACESSO
Facilidade de intemacéo

INSTALACOES NA ENFERMARIA
Conforto na enfermaria
Conforto nos sanitarios

SERVICOS AUXILIARES
Qualidade servico enfermagem
Qualidade servigo nutri¢do (alimentacio)

GRAU
Importancia Satisfacao

Fonte: do autor; Total: n= 20

A seguir foram questionados em relagao a
outros eventuais itens da qualidade que um
servico de Cirurgia Plastica deveria ter. As
respostas dadas por eles foram analisadas e,
quando citadas por um ndmero expressivo
dos entrevistados (55%), foram agrupadas e
acrescentadas ao questiondrio. Esse questio-
nario ampliado foi aplicado a outros 20 pa-
cientes do Grupo 2.

Os novos itens identificados e acrescentados
ao questiondrio analisado pelo Grupo 1 estao
presentes no Grupo 2 (Quadro 2).

Os resultados obtidos foram submetidos a
analise estatistica pelos testes de Wilcoxon e de
Mann-Whitney. Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel
de rejeicao da hipdtese de nulidade.

RESULTADOS

O teste de Wilcoxon foi aplicado no Grupo
1, composto por 13 mulheres e sete homens,
com faixa etaria média de 46 anos, exibindo os
resultados descritos na Tabela 1.

O teste de Wilcoxon para o Grupo 2, com-
posto por 11 mulheres e nove homens, com
faixa etaria média de 47 anos (variando de 18
a 86 anos), apresentou os resultados presentes
na Tabela 2.

Os pacientes nao relataram desconforto
na enfermaria em geral. Entretanto, quando

investigados quanto ao conforto no sanitario

da mesma, 30% dos pacientes relataram que,
devido a ma instalagao do chuveiro, tomaram
banho frio.

Nao houve reclamacao quanto a qualida-
de da alimentacdao no hospital. Contudo,
32% dos pacientes relataram falta de infor-
magcao por parte dos funciondrios sobre o
tempo de jejum.

Reunindo-se os Grupos 1 e 2, com 24 mulhe-
res e 16 homens e aplicando-se o teste de Wil-
coxon nos itens comuns aos dois questionarios,

encontrou-se o resultado exibido na Tabela 3.

Tabela 1. Quesitos da Qualidade Exigida pe-
los Sujeitos da Pesquisa do Grupo 1. Segundo
Importancia (I) e Satisfacao (S) - Resultado do

teste de Wilcoxon (z) e (p).

MEDIA _MEDIANA  Z P
48 5
4,35
471
4,69
4,75
43
5
4,95
4,75
4.1
4.7
4.6
5
4.8
4,85
4.75
4.75
4.6
4.8
4,15
49
4.5
49
43
49
4.7
4,83
4.17 45 -2,588  0.01

Facilidade de agendamento
-2,008 0,045

Facilidade de & exames e dtas

0 1

Postura de atendimento da recepgio 1.913 0056

Posiura de atendimenio do médico
-1 0317

Pontualidade do médice
-2,511 0012

Tempe de retomo entre as consullas dado pelo médico
-0.832 0527

Satisfagio com o rataments
-2 0046

Informagdes recebidas com relag 8o ao problema
- 5 s -0.743 0458

Orientagbes para manutengio da salde
ages “; -1,134 0257

Tempo de tratamento

oo o fen o fon on o o e o (o e fon e [ e fen

-2,636 0,008

B
n

o[ oo oonjon

Limpeza da Recepcho 193 0054

Limpeza sanitdda do ambulatério
-2,588 001

Limpeza do Consultério
-1.414 0,154

= [0 = [0 =0 = |0 = |00 = |0 = |t = |00 =|t0 = |0 =00 = |00 —|t0 —

Limpeza da Enfermaria

Fonte:do autor;  Totakn =20
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Tabela 2. Qualidades Exigidas pelos Sujeitos
da Pesquisa do Grupo 2. Segundo Importan-
cia (I) e Satisfacdo (S) - Resultado do teste de
Wilcoxon (z) e (p).

MEDLA  MEDIANA z P

4.95 5
Facilidade de agendamento

|
s 43 45 -2.754 0,006
icilidade de encaminhamento & exames e interconsultas ! 45 45
5 33 3 -2951 0.003
Postum de atendimento da recepgio ! s 5
5 4.35 5 2264 0.024
Postura de atendimento do médico ! 4.9 &
5 45 5 -2041 0.041
Pontualidade do médico | 49 §
s 3.15 3 -3.547 ']
. | 45 5
empo de relomo entre as consultas dado pelo médco
5 4.45 5 -0225 0.822
Satisfagao com o tratamanto ! s s
5 4.88 5 -1 0.317
B . ] 49 5
com relagao ao
5 45 5 1.73 0.084
Orientagdes para manutengdo da sadde ! 4.85 &
5 34 3 -3.361 0,001
Tempo de tratamento ! 8 &
5 2.7 3 -2271 0,023
Limpeza da Recepgio | 47 s
5 43 45 1.8 0,197
Limpeza sanitiria do ambulatérie | 5 s
s 35 3 -3.581 ']
Limpeza do Consultério ' .95 s
s 4,75 5 2 0,048
N | 5 5
Limpeza da Enfermaria
s 4,35 5 -2,5098 0,009
Faciliade de Internag o ! 5 5
s 25 3 -3953 1]
Cenforlo na enfermaria ! 455 8
5 3z 4 -3497 1]
Conforto no sanitario da enfermaria ! 458 5
s 3,65 35 -3.114 0,002
Senvigo de Enfermagem ! & &
- 36 4 -3336 0.001
Servigo de Almentagio (Mutricho) ! 47 N
] 5 a7 4 2904 0,003
Faciidade para Reclhmagdes e Sugesies I 48 s
5 23 2 -3952 [1]

nte: do autor, Total:n =20

Tabela 3. Qualidades Exigidas pelos Sujeitos
da Pesquisa dos dois Grupos. Segundo Impor-
tancia (I) e Satisfacao (S) - Resultado do teste
de Wilcoxon () e (p).

MEDIA MEDIANA _ Z P
Facilidade de agendamento I 483 5
5 433 5 -3,302 0,001
Facllidade de 8 EXames & 1 4% 5
S 392 4 -2.783 0005
Paostura de atendimento da recepgio | 488 §
5 433 5 -2.972 0,003
Postura de atendimento do médico | 458 5
S 473 5 -2.232 0026
Pontualidade do médico | 483 5
5 363 4 4,362 1]
Tempo de retomo entre as consultas dade pelo médico | 48 5
S 453 5 £0.565 0572
Satisfagio com o tratamenta ! 8 5
5 481 5 -2.236 0025
Informagdes recebidas com relagio ao problema | 488 s
S 468 5 -1.786 0074
x " I 48 5
Orientagdes para manulengio da sadda
e p . s 4 4.5 -3,602 1}
Tempo de tratamento | 485 5
5 378 4 -3336 0.001
I 48 5
Limpeza da Recepgio
P s s 4 5 -2,202 0,028
Limpeza do Sanitéric Ambulatérie | 495 5
5 39 4 -4.362 o
Limpeza do Consultdria i &
5 473 5 -2,309 0,021
Limpeza da Enfermaria | 492 s
S 428 5 -3.601 o

Fonte: doautor:  Total:n =40

As qualidades exigidas pelos sujeitos dos

Grupos isolados ou associados e que apresen-

taram diferenca estatistica significante em co-
mum estdo descritas em negrito.

Pelo teste de Mann-Withney, quando se se-
parou por género o Grupo 2, em relagao a Lim-
peza do Consultdrio, constatou-se diferenca
estatistica significante (z = -2,276; p = 0,023).

DISCUSSAO

Os resultados apontam, em ambos os Gru-
pos, a facilidade de agendamento, a pontuali-
dade do médico, a clareza de informagao sobre
o tempo de tratamento, a limpeza sanitaria do
ambulatdrio e da enfermaria em geral, como
itens de qualidade considerados muito impor-
tantes pelos pacientes.

Das cinco qualidades acima citadas, per-
cebe-se a facilidade de agendamento de uma
consulta como um passo primario de satisfacao
do paciente que procura um atendimento mé-
dico. O acolhimento é a forma como o servi¢o
de satide se organiza para receber seus usua-
rios e responder as suas demandas, apoian-
do-se em processos educativos em satide no
sentido de construir uma relacao diferente da-
quela estabelecida com pronto atendimentos.
Tal acolhimento engloba a propria postura de
atendimento da recepcdo, item considerado
muito importante, mas motivo de insatisfagao
pelos pacientes do Grupo 214.

A insatisfacao em relacao a dificuldade de
agendamento de consulta pode ser atribuida
ao fato de grande parte dos usudrios nao resi-
dir na cidade do estudo. Tal dificuldade pode-
ria ser minimizada com a marcag¢ao de consul-
tas por telefone ou via internet para pacientes
de cidades vizinhas, quando enquadradas na
area regional, o que certamente diminuiria as
filas. Um estudo anterior mostrou um projeto
piloto de marcacao de consulta por telefone

minimizando as filas e passando a oferecer um
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melhor atendimento aos usuérios do SUS®™.

O tempo de espera desde sua chegada ao
servico até a consulta foi considerado longo
por parte dos pacientes, consequéncia da falta
de pontualidade médica. Porém, a eliminagao
da demora em atender deve ser o primeiro dos
objetivos a serem visados por um processo de
intervencgao ativa‘!®,

A falta de orientacdes para manutencao da
satde e sobre o tempo de tratamento por parte
do médico é um fator desencadeante de ansie-
dade no paciente, corroborando estudo em que
os pacientes reclamaram da falta de franqueza
do médico quanto aos procedimentos necessa-
rios ao tratamento e sua duragao”.

Apesar da avaliagao ruim atribuida a limpe-
za sanitaria do ambulatério, 25% dos pacien-
tes que ja haviam frequentado sanitarios de ou-
tros setores do hospital consideram a limpeza
deste ainda pior, comparativamente.

Os pacientes de ambos os grupos relataram
estar insatisfeitos com a limpeza da enferma-
ria. Esse resultado é semelhante ao encontra-
do por pesquisadores que relataram que “os
funciondrios da limpeza passavam pelo local
da pesquisa apenas duas vezes ao dia e onde
s6 havia um cesto de lixo” ). Porém, neste tra-
balho, pode se observar muitas visitas diarias
do pessoal da limpeza, mas a falta de um cesto
de lixo na enfermaria impunha o acimulo de
sacolas com alimentos trazidas por acompa-
nhantes e, as vezes, acarretando o descarte de
materiais na lixeira do banheiro.

No Grupo 2, nao houve diferenga estatis-
ticamente significante, quanto ao género, em
relacao a importancia de todas as qualidades
questionadas, exceto quanto ao item satisfacao
com a limpeza do consultério médico, em que
as mulheres mostraram-se mais insatisfeitas.

Isto poderia despertar a discussao sobre a aten-

¢ao maior que o género feminino possa dar a
esse tipo de detalhe.

As piores avaliagdes para a satisfagdo foram
para as qualidades investigadas apenas no Gru-
po 2: facilidade de internacao, conforto na en-
fermaria, conforto no sanitario da enfermaria,
servico de enfermagem, servico de alimenta-
cdo e facilidade para reclamacdes e sugestoes.

A falta de leito para internacao ¢ um dos
maiores problemas que os pacientes relataram
enfrentar. Resultado semelhante foi observado
em estudo onde 11,6% dos pacientes ndo con-
seguiram ser internados®.

Foi encontrada uma insatisfagao com a qua-
lidade do servico de enfermagem. Autores
destacam que a pratica do cuidar na histéria da
enfermagem sempre esteve relacionada a figu-
ra feminina®. Este dado abre espaco para pes-
quisa futura sobre o grau de satisfacdo com o
servi¢o de enfermagem relacionado ao género
da figura do enfermeiro.

O pior grau de satisfa¢ao foi atribuido a “Fa-
cilidade para Reclamacdes e Sugestdes”. Cer-
ca de 70% dos entrevistados declararam nao
ter tentado fazer reclamagdes ou dar sugestoes
referentes ao servigo. Achado semelhante foi
descrito em pesquisa realizada na Fundagao
Oswaldo Cruz, na qual 87,6% da casuistica
nunca tentaram registrar suas reclamagoes ou
sugestoes®). Da casuistica deste estudo, 62,5 %
afirmaram sequer saber se existe um meio para
que isso possa ser feito.

O desconhecimento de um canal de comu-
nicagdo em que 0s usudrios possam apresentar
suas reclamacgoes e sugestoes impede que os
gestores possam detectar suas exigéncias.

Varios conceitos, métodos, técnicas e ferra-
mentas gerenciais para implementar, avaliar e
manter a qualidade como o PDCA, 55, 5W2H

e 0 QFD ressaltam a importancia de um setor

242

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.4:242 OUT/DEZ 2011




de ouvidoria como forma de captar as neces-
sidades e o grau de satisfagao dos usudrios de

produtos e servigos®®.

dimento na recepcao; pela facilidade de agen-
damento de consultas e internagao; pela pontu-

alidade e clareza de informagdes por parte do

médico; pelos cuidados de enfermagem e nu-
CONCLUSAO

A priorizagao da qualidade de um servigo

tricao; pela limpeza sanitaria e conforto nos se-
tores; e por uma ouvidoria de facil acesso, que
de satude, visando a total satisfacao do cliente, poderao abrir espago para avalia¢ao, discussao

passa, necessariamente, pela postura de aten- e decisao, na busca de continua melhoria.

ABSTRACT

BACKGROUND: The main objective of this study was to evaluate the quality required by users
of a public service of Plastic Surgery. Assessing quality means to judge the value often depends
on who measures of reference, containing subjective questions and interest, criteria and values of
the observer. Concern about the quality of health services is present in the principles of the Uni-
fied Health System (SUS) and has been part of everyday life in hospital organizations.
METHODS: A total of 40 users were evaluated by means of a questionnaire consisting of 14 items
related to quality, which were assigned degrees of importance and satisfaction.

RESULTS: When we compared "Importance” and "Satisfaction"”, we obtained statistically signi-
ficant difference (p < 0.05) in five qualities: Ease of scheduling visit, doctor’s punctuality, time of
completion of treatment, cleaning of the health clinic and cleaning of the ward in general.
CONCLUSION: It was shown that despite these qualities being important to patients, they were
not satisfied.

KEYWORDS: Plastic Surgery; Customer Satisfaction; Organization and Administration; Health Planning.
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ARTIGO ORIGINAL

Variagoes das artérias renais: estudo anatomico em cadaveres
Variation of the Renal Artery: Anatomical Study in Corpses
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RESUMO

OBJETIVO: A irrigacao arterial é de vital importancia para a sobrevivéncia de qualquer tecido.
Nesse contexto, torna-se importante e sempre necessario o estudo e a investigagao da multi-
plicidade das variagdes anatomicas, em particular, em nosso caso, as das artérias renais que se
distribuem aos 6rgaos renais.

METODOS: Dissecaram-se 30 cadaveres, sendo aproveitados 15 deles, que possufam integridade de
suas estruturas anatomicas. Aferiu-se o comprimento, didmetro de todas as artérias renais e de suas
variantes, bem como suas caracteristicas.

RESULTADOS: Visualizou-se algum tipo de variagdo anatomica em 46,7% (n=7) dos cadaveres com
intervalo de 95% de confianga de 21,4% a 71,9%. Em func¢do do niimero de casos, a margem de erro
associada a esta estimativa € de 25,2%. Em relacao as caracteristicas das variantes, 57,1% (n=4) dessas
foram do lado esquerdo e 42,8% (n=3) do lado direito, com 85,7% (n=6) originarias da aorta e 14,3%
(n=1) origindrias da artéria renal esquerda. Quanto as varia¢Ges bilaterais, essas foram encontradas em
6,6% (n=1) dos cadaveres.

CONCLUSAO: Demonstrou-se uma frequéncia significativa de variagdes anatomicas, 46,6%, supe-
rior a da literatura.

DESCRITORES: Anatomia; Artéria renal; Cirurgia geral; Transplante de rim.

Sebben GA, Rocha SL, Quidigno EA, Caliari EAS, Caliari HAS. Variacoes das artérias renais:
estudo anatomico em caddveres. Rev. Med. Res. 2011; 13 (4): 245-250.

Trabalho realizado no Departamento de Anatomia da Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade Catoli-
ca do Parand, em Curitiba. Programa de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC) em 2009 e 2010. Apresentado no
XVIII Seminindrio de Inicia¢do Cientifica da PUC-PR em Outubro de 2010.
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INTRODUCAO

Ajirrigacao é de vital importancia para a sobre-
vivéncia de qualquer tecido. O avango cada vez
mais acelerado das técnicas cirtirgicas utilizadas,
nao s6 em nosso meio, mas mundialmente, exige
o conhecimento de exceléncia do padrao da dis-
tribuigao de todos os tecidos do corpo humano.
Como descrito na literatura classica, as variagdes
da anatomia vascular sao frequentes.

O cléssico anatomista Testut” em seu Trai-
té D’ Anatomie Humaine do comeco do sécu-
lo XX ja nos dizia que: “Os rins, assim como
outros 6rgaos que desenvolvem fungdes im-
portantes, possui uma vascularizagdao extre-
mamente rica e complexa”.

As descri¢des anatomicas do complexo sis-
tema arterial renal e suas variantes foram apre-
sentadas, com resultados diferentes, por diver-
sos autores. Gray®, por exemplo, descreve a
incidéncia de artéria renal acessoria em 23% da
populacao geral. Moore® relata o percentual de
25%, Hamilton® de até 30%, Riella® de 20 a 30%
e Hollinshead® refere possibilidade de até 33%.
Com relagao ao detalhamento morfoldgico, tais
como origem, posicdo, relagdes, trajeto, com-
primento e diametro dos vasos arteriais, os es-
tudos, incluindo Netter?”, Gardner®, Spence®,
Castro?), Jacob™ e Hamburguer?, muitas ve-
zes sao incompletos ou até mesmo inexistentes.

Nesse contexto, torna-se importante o estu-
do e investigagao da multiplicidade das varia-
¢Oes anatomicas, em particular, em nosso caso,
as das artérias que se distribuem aos vitais or-
gdos renais, tanto para emprego cirurgico roti-
neiro, exames de imagem, estudos académicos

e transplantes renais.

METODOS
Apds aprovacio pelo Comité de Etica em

Pesquisa de nossa instituigao, sob parecer

0002667/09, foram dissecados e analisados,
no periodo compreendido entre julho de
2009 a abril de 2010, trinta caddveres pro-
cedentes do laboratério do Departamento
de Anatomia da Faculdade de Medicina da
Pontificia Universidade Catdlica do Para-
nd. O material foi usado de acordo com a
Lei 8501, de 30 de novembro de 1992, que
dispoe sobre a utilizagao de caddveres nao
reclamados para fins de estudo ou pesquisa
cientifica. Foram descartados quinze cada-
veres que nao possuiam integridade de sua
estrutura fisica.

A amostra utilizada é constituida de quin-
ze caddveres mestigos, de idade aproxima-
da variando entre 20 e 70 anos, sendo 86,2%
(n=13) do sexo masculino e 13,4% (n=2) do
sexo feminino. Foi realizada a disseccéao,
segundo as técnicas do sistema renal. Afe-
riu-se comprimento, diametro, origem, po-
si¢Oes, trajeto, relagdes de todas as artérias
renais e suas variantes, bem como a descri-
¢ao de todas as suas caracteristicas relevan-
tes ao estudo. Os achados foram documen-
tados fotograficamente e os dados tabelados
e comparados com os descritos na literatura.
Realizamos uma vasta revisao de literatura,
e todos os dados foram comparados com os
da literatura dos grandes autores de anato-
mia, cirurgia geral, nefrologistas e outros
grandes que se interessaram pelo sistema
arterial renal. Quanto a analise estatistica, o
resultado foi expresso por frequéncia e per-
centual de caddveres com alguma alteracao
na artéria renal. A estimativa deste percen-
tual foi feita construindo-se um intervalo de

95% de confianca.

RESULTADOS

Visualizou-se algum tipo de variagao anato-
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Variacées das artérias renais: estudo anatémico em caddveres

mica em 46,7% (n=7) dos cadaveres, sendo que
57,1% (n=4) dessas foram do lado esquerdo e
42,9% (n=3) do lado direito, conforme os gra-
fico abaixo:

Variagdes Anatdmicas no Sistema Arterial Renalnos
Cadaveres do Departamento de Anatomia da PUCPR

7;47%
—_1

®m Com Variagbes ™ Sem Variagtes

Figura 1. Variacoes anatomicas no sistema arterial re-
nal nos cadaveres do Departamento de Anatomia da
PUCPR.

Sendo assim, a estimativa do percentual de
cadaveres com variagdes anatOmicas na artéria
renal é de 46,7%, com intervalo de 95% de con-
fianga de 21,4% a 71,9%. Em fungao de peque-
na no numero de casos, a margem de erro asso-
ciada a esta estimativa foi expressiva (25,2%).

Dos sete cadaveres que apresentaram algum
tipo de variante anatdmica, 85,7% (n=6) sao ori-
gindrias da aorta, e 14,3% (n=1) origindrias da
artéria renal, nesse caso especifico, da artéria

renal esquerda:

Origem da Artéria Renal Variante

S=kwhtD

>

Drigom ma Addng Aoy

O na Arfdviy
Sl
[E A e 2 & 1

Figura 2. Origem das Variantes Anatomicas do Sistema
Arterial Renal.

Figura 3. Artéria polar acessoria em rim esquerdo hu-
mano originaria da Artéria Aorta.

Quanto a variagdes bilaterais foram encon-
tradas em 6,6% (n=1) dos cadaveres analisados.
Todas essas variagdes sao de origem na aorta.

Na avaliacao dos sete casos de variantes ana-
tomicas, notamos que 42,85% (n=3) entram no
rim pelo hilo, ja 57,14% (n=4) sdo extra-hilares,
ou seja, entram no rim por um dos seus polos,
predominando o polo superior, com 75% (n=3),
e o polo inferior com 25% (n=1). A variante ori-
gindria da artéria renal esquerda entra no rim
pelo seu polo superior, ja as origindrias da aor-
ta 50% (n=3) entram pelo hilo renal e 50% (n=3)
sao extra-hilares.

Também nao foram notadas influéncias
para distingao das artérias entre o sexo, idade,

cor e etnia dos cadaveres.

Relato de Caso — Rim Triplamente Irrigado
Encontramos em nossos estudos um cada-

ver masculino, caucasiano, de aproximada-
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Variages das artérias renais: estudo anatémico em caddveres

mente 50 anos, uma varia¢ao unica do sistema
arterial renal.

A variante encontrada apresenta-se com trés
artérias renais irrigando o rim esquerdo (Figu-
ra 4). Consideramos essa como sendo rara, pois
nao encontramos citagao desse tipo na literatura.

A variacdo constituia-se de uma artéria
principal e duas acessodrias, todas origindrias
da artéria aorta, duas entrando no rim pelo seu
hilo, no caso, a principal e uma das acessdrias,
e a outra artéria acessoria entrando pelo polo

inferior.

Figura 4. Rim triplamente irrigado.

DISCUSSAO

O reconhecimento de variagdes anatdmicas
¢ de importancia crucial nos procedimentos ci-
rurgicos que envolvem as artérias renais, para
prevenir lesdes inadvertidas durante sua ma-
nipulagdo. Contribui principalmente nas inter-
vengoes cirurgicas rotineiras, bem como para

transplantes renais e estudos radioldgicos.

Durante uma nefrectomia esquerda, realiza-
das com o objetivo de se proceder a um trans-
plante renal, faz-se necessaria a mobilizagao da
veia renal esquerda para que haja exposicao
das artérias e, em seguida, realiza-se a ligadura
e seccao da artéria renal®. Nas mais variadas
situagOes, as artérias renais podem ter varia-
¢Oes, exigindo uma maior habilidade técnica,
o que envolve seu reconhecimento e estudo?.

Gray®,em 1988, descreve a incidéncia de va-
riagao anatomica no sistema renal, ou seja, re-
conheceu a presenca de artéria renal acessoria
em 23% da populagao geral, enquanto Moore®
relata o percentual de 25%, Hamilton® de até
30%, Riella® de 20 a 30% e Hollinshead® refe-
re possibilidade de até 33%, o que difere dos
achados em cadaveres brasileiros presentes
neste estudo, que foi de 46,6%, superior a lite-
ratura cldssica estrangeira.

Somente Gray® enfatiza detalhes de que:
“Uma ou duas artérias renais acessOrias sao
encontradas com muita frequéncia (23%), mais
especialmente no lado esquerdo. Elas quase
sempre se originam da aorta, podendo surgir
acima ou abaixo da artéria principal; a primeira
¢ a posigao mais comum. Em vez de penetrarem
no rim através do hilo, normalmente perfuram
o polo superior ou inferior do 6rgao”. Mesmo
assim nao temos maiores detalhamentos sobre
em qual polo hd maior incidéncia de perfuragao
de variantes ou incidéncia de entrada no hilo.

Na embriogénese dos rins ha a degenera-
¢ao de vasos mais inferiores por causa da sua
ascensao, muitos desses vasos remanescentes
dardo origem as varia¢des anatomicas das ar-
térias e veias renais, o que cria diversos tipos
de combinagdes para variantes, pois o pro-
cesso se da de um modo aleatdrio, o que faz
importante o estudo dessa variavel anatomia

para cirurgides e radiologias®.
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Deve-se considerar que algumas divergén-
cias nos resultados encontrados nesta pesquisa
e os da literatura podem ser devido ao niimero
de cadaveres analisados, pois uma grande difi-
culdade da pesquisa foi a quantidade de cada-
veres com a integridade fisica no departamen-
to de anatomia danificada, impossibilitando a
entrada nos dados seguros do projeto. Contu-
do, também ndo exclui a possibilidade de va-
riagoes dos dados, a depender da populacao
estudada. Em nosso caso todos os cadaveres
eram de nacionalidade brasileira, e inexistem
autores brasileiros que estudaram essas varia-
¢oes em nossa populagao.

Duques e colaboradores relatam que, nas
mais variadas situagOes, as artérias renais po-
dem ter variag¢Oes, exigindo uma maior habili-
dade técnica, o que envolve seu reconhecimen-
to e estudo, evitando a iatrogenia™?.

Em nosso estudo detectamos uma maior in-
cidéncia de variagdes anatomicas comparada
a literatura em geral. Apresentamos uma inci-
déncia de 46,7% nos 15 cadaveres utilizados,
contra 33% relatado por Hollinshead®), autor
este que cita o maior percentual de varia¢Oes
anatOmicas encontradas. Acreditamos que,
com a utilizagdo do maior nimero de espéci-
mes, os dados poderiam ser mais aproximados
com os da literatura. Nao excluimos ainda a
possibilidade de que as variagdes possam de-
pender da populagdo estudada. Em nosso caso,
todos os cadaveres eram de nacionalidade bra-
sileira e ndo encontramos autores que estuda-
ram essas variagoes em nossa populagao.

As origens das variagOes das artérias renais
acessorias, em nosso trabalho, foi predominan-

te as origindrias da artéria aorta, com incidén-

cia de 85,7%, e em apenas um caso notamos ser
originarias da artéria renal esquerda.

Em relagao ao lado das varia¢des anatomi-
cas, foram descritos em 57,1% delas do lado
esquerdo e 42,9% no lado direito, e nao encon-
tramos estudos de outros autores que salien-
tem tais observagoes, o que pode ser devido ao
um namero quase semelhante, sem tendéncia
significativa.

A presencga de artéria acessoria polar é um
exemplo mais comum de variagdo anatdmica
que ocorre no sistema arterial renal. Encon-
tramos esse tipo de variagao, artéria acessoria
polar, em quatro dos nossos casos. Um deles ir-
rigava o polo inferior e os outros trés irrigavam
o polo superior.

Em somente um dos espécimes estudados,
6,6%, encontramos variacdes em ambos os la-
dos, o que podemos concluir ser raro.

Em anatomia humana sempre ha necessida-
de da realizagao de novos estudos, objetivando
aumentar o niumero de espécimes anatomicos
pesquisados e as valiosas informagdes que estes
poderao trazer. Salientamos ainda que, dessa
forma, contribui-se de maneira inequivoca com
a pratica da Medicina, cirurgia e a fundamen-
tal relacdo do estudo da anatomia, bem como a
contribuigao dessa importante disciplina para

as especialidades médicas como um todo.

CONCLUSAO

Demonstrou-se uma frequéncia significati-
va de variagOes anatOmicas (46,7%), superior a
da literatura. O achado mais comum € de va-
riagoes do lado esquerdo; variagoes bilaterais
sdo raras e a maioria das variantes € originaria

da artéria aorta.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The arterial supply is of vital importance for the survival of any tissue. In this con-
text, it is always important and necessary to study and to research on the multiplicity of anatomical
variations, in particular, in our case, the renal arteries which are distributed to the kidney organs.
METHODS: We dissected 30 corpses, 15 of them were used due to the anatomical integrity they
presented. We measured the length, diameter of all the renal arteries and their variants, as well
as their features.

RESULTS: We visualized some sort of anatomical variation in 46.7% (n = 7) of the corpses with
95% confidence level from 21.4% to 71.9%. Because of the number of cases, the margin of error
associated to this estimative is 25.2%. Regarding the characteristics of the variants, 57.1% (n = 4)
were those on the left and 42.8% (n = 3) on the right side, with 85.7% (n = 6) originating from the
aorta and 14. 3% (n =1) originating from the left renal artery. As for bilateral variations, these were
found in 6.6% (n = 1) of the corpses.

CONCLUSION: The results confirm a significant frequency of variation, 46.6%, higher than the literature.
KEYWORDS: Anatomy; Renal artery; General surgery; Kidney Transplantation.

REFERENCIAS ro: Guanabara Koogan; 1988.

1. TestutL, Latarget A. Tratado de anatomia humana. 92 9- 9. Spence AP. Anatomia humana basica. 22 ed. Sao
ed. Barcelona: Salvat; 1968. Paulo: Manole; 1991.

2. Gray H, Goss CM. Anatomia. 292 ed. Rio de Janeiro: 10. 10. Castro SV. Anatomia fundamental. 32 ed. Séo
Guanabara Koogan; 1988. Paulo: Pearson Education; 1985.

3. Moore KL, Dalley AF. Anatomia orientada para a cli- ~ 11. Jacob SW, Francone CA, Lossow WJ. Anatomia e fi-
nica. 62 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011. siologia humana. 52 ed. Rio de Janeiro: Guanabara

4. Hamilton WJ. Tratado de anatomia humana. Rio de Koogan; 1984.

Jane”'o Interame”cana’ 1982. 12. Hamburger .J, R|Chet GJ, Fuan-BretanO JL. Nefl’0|0-

5. Riella MC. Principios de nefrologia e disturbios hi- gia. Barcelona: Toray-Masson; 1967,

droeletroliticos. 52 ed. Rio de Janeiro: Guanabara 13. Cooley DA, Wukasch DC. Técnicas em cirurgia vascu-
Koogan; 2010. lar. Buenos Aieres: Panamericana; 1982.

6. Hollinshead HW. Livro-texto de anatomia humana.  14. Duques P, Rodrigues JR, Silva Neto FB, Neto EMVS,

32 ed. Sao Paulo: Harper & Row; 1980. Tolédo ES. Estudo anatémico da veia renal esquerda
de cadaveres humanos brasileiros. Medicina (Ribei-
rao Preto). 2002 Abr/Jun;35(2):184-191.

15. Moore KL, Persaud TVN. Embriologia bésica. Rio de
Janeiro: Elsevier; 2008.

7. Netter FH. Atlas de anatomia humana. Rio de Janei-
ro: Elsevier; 2008.

8. 8. Gardner ED, Gray DJ, O’ Rahilly R. Anatomia: es-
tudo regional do corpo humano. 42 ed. Rio de Janei-

Recebido em: 09/09/2011 Correspondéncias:

Aprovado em: 17/10/2011 Geraldo Alberto Sebben

Conflito de interesses: nenhum Avenida Vicente Machado, 320 — conj. 301 — Curitiba (PR).
Fonte de financiamento: nenhuma Email: geraldo.sebben@pucpr.br / sebben2gea@hotmail.com

250 REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.4:250 OUT/DEZ 2011




ARTIGO ORIGINAL

Analise do perfil epidemioldgico, clinico e patolégico de
pacientes portadores de cancer de pele nao melanoma
tratados no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba
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RESUMO

OBJETIVO: O cancer de pele do tipo nao melanoma (CPNM) é a neoplasia mais incidente no Bra-
sil. A exposigao cronica aos raios ultravioleta é o maior agente implicado na indugao do CPNM,
seguido da presenca de fendtipos desfavoraveis. Objetivo deste trabalho foi o de avaliar o per-
fil epidemiologico, clinico, anatomopatoldgico e a sobrevida global de pacientes portadores de
CPNM submetidos a ressec¢ao da neoplasia primdria. O conhecimento dos profissionais médicos
que prestam o atendimento primario e inicial também foi avaliado.

METODOS: Analise retrospectiva de pacientes submetidos a tratamento cirtrgico do CPNM no
periodo de 01 de janeiro de 2008 a 30 de junho de 2010, totalizando 66 pacientes portadores de
carcinoma basocelular (CBC) e/ou espinocelular (CEC).

RESULTADOS: Predominaram pacientes (86,6%) com idade superior a 60 anos e com exposicao
solar frequente (81,8%). Mais de 60% dos pacientes relatavam que ndo se protegiam dos raios
solares. As classes I, II ou III de Fitzpatrick corresponderam a 93,9% dos casos. Entre os CPNM,
62,1% das lesoes estavam localizadas em face e 66,7% eram do tipo CBC. A SG dos pacientes foi
de 92,6%. Quanto ao conhecimento dos profissionais médicos e aferido através de questionario
especifico, a maioria demonstrou ter conhecimento correto em relacao a incidéncia, caracteristi-

cas clinicas e terapéuticas dos CPNM. Nao houve diferencas estatisticamente significativas nas

Trabalho realizado no Servico de Cancerologia Clinica e Cirurgica do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba.
1. Professor Adjunto da disciplina de Oncologia do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand e Médico do
Corpo Clinico do Servico de Oncologia do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba (HUEC).

2. Professor Titular da Disciplina de Oncologia do curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand. Membro Emérito
da Sociedade Brasileira de Cancerologia.Chefe do Servico de Cancerologia Clinica e Cirdrgica do Hospital Universitdrio
Evangélico de Curitiba (HUEC).

3. Académicos do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand (FEPAR).
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taxas de SG em relacgdo ao perfil de exposicao (p=0,527), protecao aos raios UVB (p=0,583), tipo
histoldgico (p=0,319) e tamanho tumoral (p=0,868).

CONCLUSAO: O perfil do paciente portador de CPNM é variado, predominando pacientes por-
tadores de carcinoma basocelular, pele clara, e que nao fazem uso do filtro solar, sendo que a
sobrevida global desses pacientes nao foi influenciada pelo tipo histoldgico, tamanho tumoral,
exposi¢ao e protecao aos raios UVB. Além disso, os profissionais de saude que prestam o atendi-
mento primdrio estdo conscientes sobre as caracteristicas do CPNM.

DESCRITORES: Carcinoma de células escamosas; Carcinoma basocelular; Neoplasias cuta-

neas; Sobrevida.

Campos ECR, Simées JC, Kamei D], Santos FMR, Pinheiro EBA, Baldissera RL. Andlise do perfil
epidemioldgico, clinico e patolégico de pacientes portadores de cincer de pele ndo melanoma
tratados no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba. Rev. Med. Res. 2011; 13 (4): 251-260.

INTRODUCAO

O cancer de pele ¢é caracterizado pelo cres-
cimento anormal e descontrolado das células
que compodem a pele, as quais se dispoem for-
mando camadas. Dessa maneira, os diferentes
tipos de cancer podem ser definidos de acordo
com a camada afetada®.

As neoplasias cutaneas sao classificadas basi-
camente em cancer de pele tipo melanoma e nao
melanoma (CPNM). Em 2010, foram estimados
490.000 novos casos de tumores cutaneos, sendo
o CPNM responsavel por 96% dessas neoplasias.
Além disso, o CPNM corresponde a 25% de to-
dos os tumores malignos registrados no Brasil®?.

A radiagao ultravioleta (RUV), proveniente
da exposicao solar, € o maior agente ambien-
tal implicado na inducao do CPNM. Também
¢é considerado fator de risco para o desenvolvi-
mento desse tipo de cancer a presenca de feno-
tipos desfavoraveis, representados pelos tipos
de pele I eI, segundo a classificagao de Fitzpa-
trick, além da presenca de cor clara dos olhos e
cabelos, e de sardas e nevos®59),

Além da exposicao a RUV e do fendtipo,

outros agentes sao descritos, como a historia

familiar de cancer de pele e a exposi¢ao ocupa-
cional. Outros fatores de risco de menor impor-
tancia, porém reconhecidamente carcinogéni-
cos, sao o alcatrao, o arsénico e a radioterapia.
A localizagao preferencial sao areas de fotoex-
posicao, principalmente em regidao de cabeca e
pescogo, sendo assim importante do ponto de
vista estético?>%9),

Assim, a partir do conhecimento dos fatores
de risco e da populagao mais exposta, as medi-
das de prevencao e de rastreamento permitem
um diagnodstico mais precoce, resultando em
maiores indices de cura e de sobrevida, assim
como menor comprometimento estético.

O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil epi-
demioldgico, clinico, anatomopatoldgico e a so-
brevida global de pacientes portadores de cancer
de pele tipo ndo melanoma submetidos a ressec-
¢ao da neoplasia primdria. O conhecimento dos
profissionais médicos que prestam o atendimen-

to primdrio e inicial também foi avaliado.

METODOS

Informagdes epidemioldgicas, clinicas e pa-

tologicas dos pacientes, foram coletadas dos
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prontudrios disponiveis nos arquivos de ser-
vigo médico do Servigo de Oncologia do Hos-
pital Universitario Evangglico de Curitiba (SO-
HUEC). O presente estudo foi aprovado pelo
Comité de Ftica em Pesquisa da Sociedade
Evanggélica de Curitiba sob nimero 12068/10.

Foram incluidos no estudo os pacientes tra-
tados cirurgicamente do cancer de pele tipo nao
melanoma e comprovado histologicamente.
Pacientes com neoplasias de pele tipo melano-
ma, sarcomas partes moles e com informagoes
incompletas nos prontudrios, foram excluidos
do estudo. Os laudos anatomopatologicos fo-
ram revisados por um unico patologista.

Para a definicao do tipo de pele, foi utiliza-
da a classificacao de Fitzpatrick, enquanto que
o performance status foi avaliado pela escala
do ECOG. Os dados anatomopatoldgicos ana-
lisados foram os seguintes: tipo histoldgico,
incluindo o CBC (Carcinoma Basocelular) e o
CEC (Carcinoma escamocelular/epidermoide),
infiltracdo perineural, invasao vasculolinfatica,
profundidade e tamanho tumoral.

O questiondrio aplicado aos profissionais
médicos, continha questdes que avaliavam as
caracteristicas bésicas e mais frequentes das
neoplasias de pele ndo melanoma. Através
do questionario, foi possivel avaliar o conhe-
cimento desses profissionais em relagao a in-
cidéncia, caracteristicas clinicas e terapéuticas

dos tumores de pele.

ANALISE ESTATISTICA

O tempo de seguimento foi calculado em
meses e correspondeu ao intervalo de tempo
decorrido entre a data da cirurgia e a data do
ultimo seguimento clinico do paciente. Para a
andlise estatistica, foi empregado o SPSS (Statis-
tical Package for Social Science) for Windows na

versao 16.0. A mensuracao das variaveis quan-

titativas foi expressa pelas médias e respectivos
desvios-padrao, e as variaveis qualitativas pelas
respectivas frequéncias absolutas e relativas. Na
andlise da sobrevida global, foi empregada a
técnica de Kaplan-Meier. A significancia estatis-
tica foi avaliada pelo teste de Logrank.

RESULTADOS

A tabela 1 demonstra as principais caracte-

risticas em relagao aos dados epidemiologicos.

Tabela 1. Niimero e porcentagem de pacientes
segundo dados epidemioldgicos.

VARIAVEL CATEGORIA N %
Maseulino 33 50

Sexo )
Feminino 33 50
Branco 63 95,5
Raga _ :
Nio branco 3 4.5

245 2 3
Idade >45a 60 7 10,6
=60 57 86,4
Agricultor 17 258
Doméstica 12 182
Profissio Motorista 3 121
Pedreiro 5 7.6
Outras 4 364
Nio 43 652

Tabagismo
Sim 3 348
A dente de Ca pel Nio 45 682
ntecedente de Ca pele
Sim 21 3LE
Nio 12 182
Exposicio UVB

Sim 54 818
Nio 41 62,1
Protegio UVB FPS 1 1.5
Chapéun 24 364
Total 66 100

A média de idade dos pacientes ao diagnos-
tico foi de 70,8 anos (mediana de 71), variando
de 42 a 91 anos. Dois pacientes (3,0%) tiveram
o diagnostico antes dos 45 anos. Analisando a
historia familiar, 52 (78,9%) nao apresentavam
antecedentes familiares de cancer de pele, en-
quanto 14 pacientes (21,1%) tinham um familiar
de primeiro grau portador de cancer de pele.

Em relacdo a escolaridade, 41 pacientes

(62,1%) concluiram até o quarto ano, 10 pacien-
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tes (15,2%) concluiram o ensino fundamental
e 11 pacientes (16,7%) eram analfabetos. Con-
siderando a renda familiar, 35 pacientes (53%)
recebiam valores de até um salario minimo e
29 pacientes (43,9%) recebiam acima de um até
cinco salarios minimos.

De acordo com a profissao, o agricultor foi en-
tre as profissdes dos pacientes que mais frequen-
temente apresentou cancer de pele e que corres-
pondeu a 17 casos (25,8%). As outras profissoes
detectadas em 36,4% dos casos corresponderam
a: professor (3,0%), carpinteiro (1,5%), vendedor
(1,5%), zelador (1,5%) e policia principalmente.

O tabagismo foi quantificado de acordo com
o numero de macgos-ano e assim distribuidos:
10 pacientes (43,5%) até 15 pack years, 5 pacien-
tes (21,7%) >15 até 30 pack years e 8 pacientes
(34,8%) acima de 30 pack years.

Tabela 2. Niimero e porcentagem de pacientes
segundo dados clinicos.

VARIAVEL CATEGORIA N %
Fi ek I-III 62 93,9
itzpatrick
® IV -VI 4 6.1
o Nio 22 33,3
Doengas sistémicas )
Sim 44 66,7
0 60 91,9
ECOG
1 6 8,1
Metastase ao Nio 64 95
diagndstico Sim 2 30
Face 41 62,1
Local da lesdo
Nio face 25 37.9
Total 66 100

Entre os sintomas mais frequentes e que cor-
responderam ao sintoma principal foram: san-
gramento (25,8%), prurido (24,2%), dor (19,7%)
e linfonodo (1,5%). Os tipos de pele, segundo a
classificagao de Fitzpatrick, foram distribuidos da
seguinte forma: 31 casos tipo I (47,0%), 18 tipo II
(27,3%), 13 tipo II (19,7%), 3 tipo IV (4,5%) e 1 tipo

VI (1,5%) (Figura 1). A maioria dos pacientes apre-
sentava doengas sistémicas e que corresponderam
a HAS (45,5%), DM (4,5%), HAS e DM (9,1%) e
outras (7,6%). Dois pacientes apresentaram metas-

tase ao diagndstico, localizadas em sitio pulmonar.
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Figura 1. Distribuicdo dos casos segundo a principal
classificacdo de tipos de pele.

Tabela 3. Niimero e porcentagem de pacientes
segundo dados anatomopatoldgicos.

CATEGORIA N %

VARIAVEL

. . CBC 44 66,7
Tipo histolégico

CEC 22 333
Infiltragio Nio 54 81.8
perineural Sim 12 18,2
Derme superficial 23 34,8
Derme média 24 36,3

Profundidade
Derme profunda 18 27.4
Cartilagem 1 1.5
Total 66 100

O tamanho tumoral médio foi de 1,3 cm
(mediana de 1,00), variando de 0,30 cm a 5,0
cm. O padrao de crescimento estava disponi-
vel em somente oito laudos anatomopatoldgi-
cos e distribuidos da seguinte forma: trés casos
eram de padrao expansivo (4,5%) e cinco ca-
sos (7,6%) infiltrativo. Nao havia informacgdes
quanto a classificacao de Broders para a defini-

¢ao do grau dos carcinomas epidermoides.
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Sobre o tempo de seguimento, a média foi
de 19,16 meses (mediana de 17,33), variando de
4,11 a 115 meses. Ao término do estudo, 54 pa-
cientes (81,8%) estavam vivos e assintomaticos,
10 pacientes (15,1%) foram considerados como
perda de vista e dois pacientes (3,0%) tiveram
morte por cancer de pele. Em relagao ao questio-
nario aplicado aos profissionais médicos, 94,4%
responderam corretamente sobre a incidéncia
dos tumores de pele, 61,1% reconheceram as
principais caracteristicas dos carcinomas baso-
celulares e 63% reconheceram corretamente as
caracteristicas dos carcinomas epidermoides.
Mais de 80% apontaram a cirurgia como a prin-
cipal modalidade terapéutica dos tumores de
pele e 100% dos profissionais informaram cor-
retamente os principais fatores progndsticos de-
terminantes da evolugao dos pacientes.

Asobrevida global (SG) dos pacientes foi de 92,6%

em dois anos. conforme demonstrado na fieura 2.
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Figura 2. Curva de sobrevida global para pacientes
portadores de cancer de pele.

Quando ¢ analisada a SG de acordo com a
exposi¢ao ao UVB, notam-se maiores taxas de
SG para os pacientes sem exposi¢ao em relacao

aos pacientes com antecedentes de exposigao,

embora esta diferenga observada nao seja esta-

tisticamente significativa (p=0,527) (Figura 3).
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Figura 3. Curva de sobrevida global de acordo com ex-
posicao aos raios UVB.

De forma semelhante a antecedente de ex-
posicao aos raios UVB, pacientes que relata-
vam protecao aos raios UVB demonstraram
maiores taxas de sobrevida em relacao aos de-
mais, embora as diferencas nao tenham sido

estatisticamente significativas (p=0,583).
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Figura 4. Curva de sobrevida global de acordo com
protecao aos raios UVB.
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Em relacdo ao tipo histoldgico, pacientes
portadores de CBC tiveram SG em 2 anos de
95,7%, enquanto que pacientes portadores de
CEC tiveram de 80%, embora esta diferenga
observada também nao tenha sido estatistica-
mente significativa, pois p=0,319. O tamanho
tumoral, analisado em dois grupos (¢ 1lcm e >
lcm), também nao demonstrou impacto nas ta-
xas de sobrevida, pois p=0,868. Ressalta-se que
o tamanho e o tipo histoldgico ndo permitem
a elaboragao de figuras no mesmo modelo su-
pracitado devido ao ntimero restrito de even-

tos adversos.

DISCUSSAO

O cancer de pele tipo nao melanoma ¢é a
neoplasia mais incidente no Brasil, segundo es-
timativa de 2010 do Instituto Nacional do Can-
cer (INCA, 2010)". Apesar de raramente gerar
metastases, pode levar a deformidades fisicas e
piora da qualidade de vida, se ndo detectado e
tratado precocemente.

Em relacdo ao sexo e segundo dados do
INCA, os carcinomas de pele nao melanoma
apresentam uma incidéncia de 45,56 para cada
100.000 em homens e 30,8 para cada 100.000 em
mulheres (INCA, 2010)"?. Em outra pesquisa,
observou-se indice de 59,6% para homens e de
40,4% para mulheres (Estrada, 2009)"". No pre-
sente estudo verificou-se igual proporgao entre
0S Sexos.

Em levantamento feito na regido do estado
da Bahia, verificou-se que na amostra selecio-
nada, 94,3% tinham pele branca (Mutti, 2004)
12, No presente estudo, esse dado foi confir-
mado com uma prevaléncia semelhante e de
95,5% de populacao de cor branca. A similari-
dade desses valores indica que, apesar dos dois
estados estarem situados em regides distintas,

a populacao de pele branca continua sendo

mais acometida, conforme bem estabelecido
na literatura.

Em relacao a idade, no levantamento reali-
zado, a média de idade obtida foi de 70,8 anos
(variando de 42 a 91 anos). Esse valor se equi-
vale ao encontrado por outro autor, que obteve
média de 65,3 anos para CBC, e de 70,3 anos
para CEC (Ferreira, 2008)". De acordo com a
parcela de individuos com idade acima de 60
anos, obteve-se um percentual representativo
de 86,4% da amostra, concordando com a lite-
ratura, a qual aponta valores também elevados,
de 68,4% para CBC e de 78% para CEC, condi-
zentes com a exposicao solar cronica e ocorrén-
cia de tumores cutaneos em idade mais avan-
cada (Ferreira, 2008)).

De acordo com a atividade laborativa, de-
terminadas profissdes expdem os trabalhado-
res aos raios solares de maneira prolongada.
Nesta série, a profissao mais associada aos tu-
mores de pele foi a de agricultor (25,8%), se-
guida de empregada doméstica (18,2%) e de
motorista (12,1%). Em outra analise realizada,
verificaram-se em semelhanca ao atual estudo,
as atividades de empregada doméstica (29,6%)
e de lavrador (16,9%), entre as profissoes mais
afetadas pelos tumores cutaneos (Mantese,
2006)1,

Apesar do habito de fumar estar associado
ao surgimento de neoplasias em outros sitios,
que nao a pele, na literatura pesquisada nao
foram encontrados estudos correlacionando o
tabagismo ao aparecimento do cancer de pele.
No trabalho em questado, 34,8% dos pacientes
tinha o habito de fumar, sendo que 34,8% des-
tes fumavam acima de 30 packyears.

Sobre a varidvel exposigao aos raios solares,
observou-se que a 81,4% dos pacientes apresen-
tava exposicao ao sol frequente e nos horarios

de maior intensidade. Em pacientes portadores
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de tumores de pele ndao melanoma, outro autor
identificou valores préximos e também eleva-
dos de 90% entre aqueles com exposigao solar
frequente e nos horarios em que a luz solar in-
cide mais intensamente (Mantese, 2006)%.

Verificou-se também que apenas uma pes-
soa (1,5%) usava fator de protegao solar (FPS)
regularmente, ao passo que a maior parte da
amostra (62,1%) nao fazia uso de qualquer tipo
de protecao. Nao foram encontrados na litera-
tura pesquisada dados estatisticos sobre meios
de barreira usados contra raios solares.

Na casuistica analisada, verificou-se que
93,9% dos pacientes eram Fitzpatrick I, II ou
III, assim como observado na literatura, a qual
afirma que pacientes de pele branca com Fitz-
patrick I e II, ou de origem européia apresen-
tam maior risco de desenvolver cancer de pele
(Nasser, 2005)">1617) Embora com frequéncia
de 6,1%, também foram identificados casos de
cancer de pele em pessoas de pele ndao branca,
com Fitzpatrick IV e VI. Em pesquisa realiza-
da em Uberlandia, observou-se que 93% dos
pacientes portadores de cancer de pele foram
classificados como Fitzpatrick I, II ou III, e 7%
como Fitzpatrick IV ou VI, valores bastante se-
melhantes a atual pesquisa (Mantese, 2006)!.
O presente estudo demonstrou que a incidén-
cia de cancer de pele parece ser mais frequente
entre portadores de pele tipos I, Il e I1I, e que a
prevencao e aten¢ao do médico deve ser esten-
dida a todos os tipos.

Os pacientes foram analisados de acordo
com a exposicao aos raios UVB, o qual é respon-
savel pelo eritema, pigmentagao e principal-
mente altera¢des que induzem ao cancer, mas
sabe-se atualmente que os raios UVA também
sdo carcinogénicos. Em decorréncia do recente
envolvimento dos raios UVA, optou-se por con-

siderar na analise e definicao das variaveis, ape-

nas os raios UVB. Os UVC nao foram considera-
dos, pois sao quase completamente absorvidos
pela camada de ozo6nio, apesar de também se-
rem carcinogenicos (Almeida, 2010)"1920, Além
disso, sabe-se também que o CEC de pele e da
semimucosa do labio aparecem devido a RUV
acumulativa, ao contrario do CBC, que é causa-
do por RUV intermitente (Nasser, 2004)@".

Neste trabalho, a maior parte das lesdes in-
vestigadas estava localizada em areas sujeitas a
exposicao solar frequente, principalmente em
regidao da face, correspondendo a um percen-
tual de 62,1% do total das lesdes. A literatura
também aponta essa regiao como sendo a mais
acometida, sendo o principal local em 72% das
vezes (Freitas, 2009)®. Esse achado reforca a
importancia da exposigao solar como fator de
risco, em decorréncia da face ser um local bas-
tante exposto ao sol.

Com relagao aos sintomas referidos pelos pa-
cientes, os mais relacionados foram sangramento
(25,8%), prurido (24,2%) e dor (19,7%), condizen-
tes com os dados demonstrados pela literatura e
que contempla os principais sintomas. O cresci-
mento da lesdo pode estar presente em até 29,8%
dos casos (Machado Filho, 2002)@.

O tipo histoldgico encontrado com mais fre-
quéncia nesta pesquisa foi o carcinoma basocelu-
lar (66,7%), seguido pelo carcinoma epidermoide
(33,3%). A maior prevaléncia do CBC em relagao
ao CEC ¢é embasada pela literatura, na qual o
CBC corresponde a 73% dos tumores de pele nao
melanoma e CEC a 27% (Freitas, 2009)@2.

O tamanho médio das lesdes foi de 1,3cm
(variando de 0,3 a 5,0cm). Em uma pesquisa,
foi verificado diametro médio de 1,9cm para
CEC (Nunes, 2009)*. Em outra analise, veri-
ficou-se que 41% das lesdes de CBC apresenta-
vam diametro entre 0,5 e 1,0cm (Benedet, 2007)
(25) (Custddio, 2010)@.
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A ocorréncia de dois casos de metastase
identificada ao diagnostico pode justificar a
sobrevida global encontrada de 92,6% em dois
anos. Além disso, também se verificou que a
sobrevida nao foi influenciada pela exposicao
a UVB ou pela protecao ao UVB. Em relacao
aos tipos histoldgicos, a sobrevida global em
dois anos para portadores de CBC foi de 95,7%,
ja para portadores de CEC a taxa encontrada
foi de 80%, embora essa diferenga observada
nao tenha sido estatisticamente significante
(p=0,319), demonstrando que outros fatores
prognosticos podem determinar a evolugao
dos pacientes. Para outro autor, pacientes por-
tadores de CEC apresentaram taxas de SG de
até 90% em 5 anos (Castillo, 2009)@".

No estudo em questao, devido a sua nature-
za descritiva e ao curto tempo de seguimento
(média de 19,16 meses), nao foi possivel afir-
mar se houve recorréncias apds o periodo ob-
servado. E possivel que uma casuistica maior,
com um tempo de seguimento mais abrangen-
te, seja possivel demonstrar com maior signifi-
cancia essas diferencas observadas.

Em centros terciarios de satide, com atendi-
mento especializado, os pacientes geralmente sao
encaminhados por médicos pertencentes a atengao
primaria, ja que esses profissionais sao os primei-

ros a entrar em contato com os tumores de pele.

A partir dos resultados obtidos, pode-se
afirmar que os profissionais que atendem e
prestam o atendimento inicial apresentam um
conhecimento menos aprofundado em relagao
a caracterizacao dos tipos de tumores de pele,
porém estao conscientes sobre a necessidade
de diagnostico e tratamento precoce das lesoes,
conferindo maiores taxas de acerto. Em um es-
tudo feito com médicos nao oncologistas, veri-
ficou-se que 51,42% dos profissionais reconhe-
ceram a importancia das medidas preventivas
propostas pelo INCA, incluindo o encaminha-
mento precoce para centros de referéncia em
casos de lesdes suspeitas, critério também veri-
ficado no presente estudo (Tucunduva, 2004)*
(INCA, 2002)®.

CONCLUSAO

O perfil do paciente portador de cancer de
pele ndo melanoma ¢é variado, predominando
pacientes portadores de carcinoma basocelu-
lar, de pele clara (Fitzpatrick I, II ou III) e que
nao fazem o uso do filtro solar, sendo que a so-
brevida global desses pacientes ndo foi influen-
ciada pelo tipo histoldgico, tamanho tumoral,
exposigao e protecdo aos raios UVB. Além
disso, os profissionais de saide que prestam
o atendimento primario estdao conscientes so-
bre as caracteristicas principais das neoplasias

cutaneas nao melanoma.

ABSTRACT

BACKGROUND: Skin cancer of the non-melanoma (CPNM) is the most frequent cancer in Brazil.

Chronic exposure to ultraviolet rays is the main agent involved in the induction of CPNM, followed

by the presence of unfavorable phenotypes. Objective of this study was to evaluate the epidemiolo-

gical, clinical, pathological and overall survival of patients with CPNM resection of the primary neo-

plasm. Knowledge of medical professionals who provide primary care and initial was also evaluated.
METHODS: Retrospective analysis of patients undergoing surgical treatment of CPNM between January 1st 2008
and June 30th 2010, a total of 66 patients with basal cell carcinoma (BCC) and / or squamous cell carcinoma (SCC).
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RESULTS: patients (86.6%) aged 60 years old and frequent sun exposure (81.8%). Over 60% of pa-
tients reported that they did not use to protect themselves from sunlight. Fitzpatrick classes I, II
or III accounted for 93.9% of cases. Among CPNM, 62.1% of lesions were located on the face and
66.7% were of the CBC type. The SG of the patients was 92.6%. Regarding knowledge of medical
professionals and measured by a specific questionnaire, the majority showed to have correct kno-
wledge about the incidence, clinical and therapeutic characteristics of CPNM. There was no statis-
tically significant differences in rates of SG in relation to exposure profile (p = 0.527), the protection
of UVB (p = 0.583), histology (p = 0.319) and tumor size (p = 0.868). CONCLUSION: The profile of
patients with CPNM is varied, predominantly patients with basal cell carcinoma, white skin, and
the ones who do not use sun block, being the overall survival of these patients not influenced by
histologic type, tumor size, exposure and to UVB protection. In addition, health professionals who
provide primary care are aware of the characteristics of CPNM.

KEYWORDS: Carcinoma, Squamous Cell; Carcinoma, Basal Cell; Skin Neoplasms; Survivorship
(Public Health).
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Autoestima, depressao e espiritualidade em

pacientes portadoras de neoplasia mamaria
Self-esteem, depression and spirituality in patients with breast neoplasm
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RESUMO

OBJETIVO: O cancer de mama € a neoplasia maligna mais temida pelas mulheres, devido a sua
alta frequéncia e, sobretudo, pelos efeitos psicoldgicos decorrentes do seu tratamento, conside-
rado um dos mais devastadores, interferindo na percepc¢ao da sexualidade e na propria imagem
corporal. A mastectomia é um procedimento agressivo, que traz repercussoes em todas as esferas,
sejam fisicas, sociais ou emocionais. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a autoestima, a depres-
sdo e a espiritualidade em pacientes portadoras de neoplasia mamaria.

METODOS: Trata-se de um estudo clinico, observacional e transversal. A populagdo de estudo
foi constituida por 30 usudrias do Servigo de Mastologia do Hospital das Clinicas da Universida-
de do Vale do Sapucai. Foram aplicados os instrumentos de Autoestima (Escala de Rosenberg),
de Depressao (Inventdrio de Beck) e de Espiritualidade (Pinto e Pais- Ribeiro). Para comparar os
grupos de pacientes de faixa etaria menor que 50 anos e entre 50 e 69 anos, relacionados a auto-
estima e a espiritualidade, foi utilizado o teste de Mann-Whitney considerando-se p<0,05.
RESULTADOS: Com relagao a autoestima, nao ocorreu diferenca estatistica significante entre as
pacientes dos dois grupos pesquisados, sendo que o primeiro engloba mulheres com idade infe-
rior a 50 anos (média de 8.07) e o segundo entre 50 e 69 anos (média de 6,56) . No que se refere a
depressao, 70% das pacientes nao a apresentaram, 20% apresentaram depressao leve ou modera-
da e 10% depressao severa. No que tange a espiritualidade: a média da crenga apresentada pelas
pacientes de faixa etdria menor que 50 anos foi de 3,79 e, nas de faixa etdria entre 50 e 69 anos foi

de 3,88; a média da esperanca apresentada pelas pacientes de faixa etaria menor que 50 anos foi

Trabalho realizado no Centro de Ensino e Treinamento do Servico de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da
Universidade do Vale do Sapucai. Pouso Alegre (MG).
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de 3,25 e, nas de faixa etaria entre 50 e 69 anos foi de 3,66; nao foi observada diferenca estatistica

significante entre as duas faixas etarias.

CONCLUSOES: Nio ocorreu diferenga estatistica significante entre as pacientes dos dois grupos pesquisados

no que diz respeito a autoestima, a crenca e a esperanga; 70% das pacientes nao apresentaram depressao.
DESCRITORES: Autoimagem; Depressio; Espiritualidade; Neoplasias da Mama.

Oliveira MCM, Guimardes IA, Novo NE, Schnaider TB. Autoestima, depressdo e espiritualidade

em pacientes portadoras de neoplasia mamdria. Rev. Med. Res. 2011; 13 (4): 261-266.

INTRODUCAO

O cancer de mama é a neoplasia maligna
mais temida pelas mulheres, devido a sua alta
frequéncia e, sobretudo, pelos efeitos psicoldgi-
cos de seu tratamento, que afetam a percepcao
de sexualidade e a prépria imagem corporal®.

A mulher, quando recebe o diagndstico de
cancer, ja tera sua qualidade de vida comprometi-
da devido, principalmente, a0 medo da morte. Se
o tratamento proposto for uma mastectomia, o es-
tigma serd a perda, a extirpagdao de um 6rgao re-
lacionado a sua sexualidade e imagem corporal®.

A mastectomia € um procedimento agressi-
vo que traz repercussdes em todas as esferas,
sejam fisicas, sociais ou emocionais. O valor
dado pela nossa sociedade ao papel das mamas
na sexualidade faz com que a mastectomia seja
considerada um dos mais devastadores tipos
de tratamento do cancer, afetando a feminili-
dade e a imagem corporal da paciente®?.

Arelagao entre o tipo de cirurgia e a qualidade
de vida de mulheres com cancer de mama apre-
senta resultados conflitantes. A cirurgia conser-
vadora mostrou em alguns estudos melhores re-
sultados quanto a imagem corporal®”, enquanto
em outros a mastectomia associou-se com melhor
adaptagao psicoldgica’®', apesar de resultados
similares na qualidade de vida global.

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a auto-

estima, a depressao e a espiritualidade em pa-

cientes portadoras de neoplasia mamaria.

METODOS

Trata-se de um estudo clinico, observacional
e transversal, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade do Vale do Sapu-
cai sob o Protocolo CEP 1154/09.

Apopulagao de estudo foi constituida de usua-
rias do Servigo de Mastologia do Hospital das Cli-
nicas Samuel Libanio (Pouso Alegre, MG), abor-
dadas ap0s a alta hospitalar no ambulatério e que
concordaram em participar da pesquisa depois
de esclarecimentos sobre a mesma, assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de inclusao foram: pacientes
do género feminino, usudrias do Servigo de
Mastologia do Sistema Publico de Saude; ida-
de entre 18 e 65 anos; submetidas a tratamen-
to cirargico por doeng¢a maligna na mama. Os
critérios de exclusao foram: recusa da paciente
em participar do estudo; incapacidade de co-
municagao verbal.

Foram utilizados os instrumentos: de auto-
estima (Escala de Rosenberg), de Depressao de
(Inventario de Beck) e de Espiritualidade (Pin-
to e Pais-Ribeiro).

Para avaliar a autoestima, foi utilizada a Es-
cala de autoestima Rosenberg UNIFESP/EPM,
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que foi traduzida, adaptada culturalmente e
validada para uso no Brasil por DINI et al., em
20042, E um questionario especifico para ava-
liacao de autoestima, com 10 frases afirmativas
€, quanto menor a pontuagéo, melhor a autoesti-
ma. Para a escala de autoestima, apenas um va-
lor é obtido, variando de zero a 30, sendo zero a
melhor autoestima e 30 a pior autoestima.

O Inventério de Depressao de Beck (IDB) cons-
ta de 21 questdes, configuradas no tempo presen-
te e estabelecidas em uma escala de 4 pontos (0 a
3). O proposito do IDB € a evolugao da medida de
depressao. Cada pergunta se relaciona com uma
palavra-chave e particular de cada problema.

O zero (0) representa um estado nao depres-
sivo. As pontuacoes podem flutuar de 0 até 63,
indicando as pontuagoes altas uma maior seve-
ridade na depressao.

A guia que serve para a interpretagao do IDB é:
0-9 = pontuagao minima, nao ha depressao; 10-16 =
apresenta depressao leve; 17-29 = apresenta depres-
sao moderada; 30-63 = apresenta depressao severa.

A escala de espiritualidade de Pinto e Pais-
Ribeiro contém cinco itens que quantificam a
concordancia do individuo com questdes rela-
cionadas com a dimensao da espiritualidade. As
respostas podem variar entre o “Nao Concor-
do” (1), “Concordo um pouco” (2), “Concordo
bastante” (3), “Plenamente de acordo” (4).

Da analise fatorial resultam duas subescalas,

uma constituida por dois itens que se referem a

uma dimensao vertical da espiritualidade, a que
denominamos “Crengas” e outra constituida por
trés itens que se referem a uma dimensao hori-
zontal da espiritualidade, tendo sido denomina-
da “Esperanca/Otimismo”.A cotagao de cada su-
bescala € efetuada através da média dos itens da
mesma. Exemplo: Crengas=(Esp 1 + Esp 2)/2; Es-
peranca/otimismo=(Esp3 + Esp4 + Esp5)/3. Quan-
to maior o valor obtido em cada item, maior a
concordancia com a dimensao avaliada.

Para analise dos resultados aplicou-se o tes-
te de Mann-Whitney (Siegel) para confrontar
os escores da crenga, da esperanga e da escala
de autoestima de Rosenberg, segundo a idade
(<50 e >50). Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de

rejeicao da hipdtese de nulidade.

RESULTADOS

Com relagao a autoestima, ndo ocorreu dife-
renga estatistica significante entre as pacientes
dos dois grupos pesquisados, sendo que o pri-
meiro engloba mulheres com idade inferior a 50
anos (média de 8,07) e o segundo entre 50 e 69
anos (média de 6,56). No que se refere a depres-
sao, 70% das pacientes nao a apresentaram, 20%
apresentaram depressao leve ou moderada e
10% depressao severa. No que tange a espiritua-
lidade: a média da crenca apresentada pelas pa-
cientes de faixa etaria menor que 50 anos foi de
3,79 e, nas de faixa etaria entre 50 e 69 anos foi

de 3,88; a média da esperanga apresentada pelas

Tabela 1. Mulheres portadoras de neoplasia mamaria, segundo a idade (<50 e 250) e os escores
obtidos para Crenca, Esperanca e Escala de Autoestima de Rosenberg

CRENCA ESPERANCA ROSENBERG
<50 =50 | <50 =50 | <50 =50
Meédia 3.79 3.88 | 3,25 3.66 | 8,07 6.56
Mediana 4,00 4,00 | 3,48 3.83 | 8.50 5.00
Teste de Mann-Whitney (<50 X >50)
z=0,74 z=-1,59 z=-1,19
p=0.6080 p=0.1310 p=0,2400
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pacientes de faixa etaria menor que 50 anos foi
de 3,25 e, nas de faixa etaria entre 50 e 69 anos
foi de 3,66; nao foi observada diferenca estatis-
tica significante entre as duas faixas etarias com

relagao a crenga e a esperanga (Tabela 1).

DISCUSSAO

Com a diminui¢ao das taxas de mortalida-
de, aumento das taxas de detec¢do precoce,
melhoria dos tratamentos oferecidos e com o
aumento crescente da incidéncia de novos ca-
sos de cancer de mama observados na ultima
década, ha um nidmero maior de mulheres com
a doenga. Sabe-se que aproximadamente 50%
sobreviverao por, pelo menos, 15 anos apos o
diagnostico e deverdo ajustar-se as sequelas
cirargicas. A depressao, assim como o cancer,
tem sido considerada doenga que se apresenta
como grave problema de satde publica, estan-
do o cancer em segundo lugar nas estatisticas
de causa de morte por doenca no mundo®.

Numa revisao de literatura a respeito de de-
pressao e qualidade de vida de pacientes tra-
tadas de cancer de mama, os autores constata-
ram que a depressdo ¢ pouco diagnosticada e
subtratada nesta populagdo, que os riscos para
a ocorréncia do quadro estdo mais relaciona-
dos com a paciente do que com a doenga ou
seu tratamento e que o reconhecimento e o tra-
tamento da depressdao melhoram a qualidade
de vida e podem aumentar a longevidade™.

Estudo clinico e transversal em mulheres tra-
tadas de cancer mamario ou ginecoldgico consta-
tou a presenca de depressao moderada ou severa
em 24%, concluindo que existe correlacao entre
depressao, dor, ansiedade e qualidade de vida.

Estudo de coorte observacional verificou
que aproximadamente 50% das mulheres apre-
sentavam depressao ou ansiedade no primeiro

ano apods o diagndstico, 25% no segundo, ter-

ceiro e quarto anos e 15% no quinto ano.

A depressao, por ser pouco diagnosticada e
subtratada, associada ao fato de que pacientes
com passado de tratamento psiquiatrico e/ou
uso de antidepressivos nao terem sido excluidas
desta casuistica, justifica uma frequéncia menor
de depressao encontrada neste estudo.

A utilizagao de instrumentos para medida da
capacidade funcional e da autoestima permite
avaliar, de forma objetiva o impacto de um trata-
mento cirtrgico do cancer de mama nos aspectos
especificos da qualidade de vida. Constitui refle-
xo verdadeiro da opinido do doente sem a interfe-
réncia do médico. Além disto, esses instrumentos
oferecem método confiavel e valido para determi-
nar o impacto da cirurgia na satide do paciente’®.

Estudo clinico e transversal, utilizando a es-
cala de autoestima de Rosemberg em 54 pacien-
tes portadoras de neoplasia mamaria, com ida-
de variando entre 28-68 anos, verificou que as
mulheres de faixa etdria entre 43-55 anos apre-
sentaram maior autoestima em relacao as mais
jovens, entre 28-42 anos, contudo, sem diferenca
estatistica significante em relagdo as mais ido-
sas, entre 56-68 anos. Verificaram também que
aquelas que haviam recebido um tratamento
conservador, em relacdo as mastectomizadas,
tinham uma imagem corporal mais positiva,
assim como uma correlagao negativa entre de-
terioragao da qualidade de vida depois da cirur-
gia e a autoestima e a imagem corporal™®”.

Estudo clinico em pacientes submetidas a
mastectomia por cancer de mama, utilizando o
instrumento de autoestima Rosenberg, encon-
trou uma média de 7,9, concluindo que a per-
da da mama promove um impacto negativo na
autoestima das pacientes®.

Nesta pesquisa observaram-se escores se-
melhantes aos encontrados na literatura, sem

diferenca estatistica entre as faixas etarias.
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Conceitua-se religido como um sistema organi-
zado de crengas, praticas, rituais e simbolos deli-
neados para facilitar a proximidade com o sagrado
e o transcendente e espiritualidade como a busca
pessoal por respostas compreensiveis para ques-
tOes existenciais sobre a vida, seu significado e a re-
lagao com o sagrado ou transcendente que podem
(ou ndo) resultar no desenvolvimento de rituais
religiosos e na formagao de uma comunidade™.

Pesquisa qualitativa, sob a forma de entre-
vista, com 10 pacientes oncoldgicas, com idade
entre 25-55 anos, constatou que todas as par-
ticipantes apresentaram relatos verbais com
conteudos de religiosidade/espiritualidade, o
que evidencia que a relagao entre a doenga e
a possibilidade de morte faz do enfrentamento

religioso uma estratégia de reducao do estresse

e melhoria da qualidade de vida®.

Pesquisa clinica e transversal, aplicando a esca-
la de Coping Religioso-Espiritual, em 30 pacien-
tes com cancer de mama sugere a importancia da
espiritualidade no enfrentamento das crises fisi-
cas e psicoldgicas causadas pela doenca®.

Neste estudo ndo ocorreu diferenca estatistica
significante entre as pacientes com menos de 50 anos
e com idade igual ou superior a 50 anos tanto com
relagdo a crenga quanto a esperanca, ao ser aplicado

a escala de espiritualidade de Pinto e Pais-Ribeiro.

CONCLUSAO

Nao ocorreu diferenga estatistica significante
entre as pacientes dos dois grupos pesquisados no
que diz respeito a autoestima, a crenca e a esperan-

ca; 70% das pacientes nao apresentaram depressao.

ABSTRACT

BACKGROUND: Breast cancer is the malignancy most feared by women, due to its high frequency
and, especially, the psychological effects of its treatment, considered one of the most devastating,
affecting the perception of sexuality and body image. A mastectomy is an aggressive procedure
that brings repercussions in all spheres, whether physical, social or emotional. The objective of this
research was to evaluate the self-esteem, depression and spirituality in patients with breast cancer.
METHODS: This is a clinical, observational and transversal trial. The study population consisted
of 30 women from the Mastology Service at the Clinics Hospital of Vale do Sapucai University. We
applied the following tools: Self-esteem (Rosenberg Scale), Depression Inventory (Beck) and Spiri-
tuality (Pinto e pais -Ribeiro). To compare groups of patients aged less than 50 and between 50 and
69, related to self-esteem and spirituality, we used the Mann-Whitney test considering p <0.05.
RESULTS: Regarding self-esteem, there was no statistically significant difference between the two
groups of patients, being the first group compound of women under the age of 50 (average 8.07)
and the second between 50 and 69 (average 6,56). Regarding depression, 70% of patients without
AREF, 20% had mild to moderate depression and 10% severe depression. Regarding spirituality:
the average belief presented by patients aged under 50 years old was 3.79 and in the age range
between 50 and 69 years was 3.88 and the average of hope presented by patients aged under 50
years old was 3.25 and in the age range between 50 and 69 was 3.66, not statistically significant
difference was observed between the two age groups.

CONCLUSION: There was no statistically significant difference between the two groups of pa-
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tients studied regarding self-esteem, belief and hope, 70% of patients showed no depression.
KEYWORDS: Self-Image, Depression, Spirituality, Breast Neoplasms.
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RELATO DE CASO

Meningioma pods-radioterapia: relato

de caso e revisao de literatura
Meningiomas after Radiotherapy: Case report and literature review

Johnni Oswaldo Zamponi’
Johnni Oswaldo Zamponi Junior?

RESUMO

Os meningiomas sao os tumores benignos intracranianos assintomaticos mais comuns. Este tipo
de neoplasia pode surgir apds irradiacao do cranio, utilizada para lesdes do escalpe ou intracra-
nianas. Comparados aos meningiomas nao induzidos por radiagao, esses sao biologicamente mais
agressivos, apresentando-se histologicamente com maior nimero de atipias. O desenvolvimento de
meningioma apos a irradiagao craniana € um evento raro, mas grave e potencialmente fatal, assim
0 objetivo desse trabalho além de relatar um caso de meningioma apds tratamento radioterapico,
é realizar uma revisao de literatura pelo assunto. Relata-se o caso de uma mulher de 38 anos com
meningioma pds-radioterapia diagnosticado 11 anos apds o tratamento de um astrocitoma, sendo
realizada outra craniotomia e exérese completa da neoplasia. A maioria dessas neoplasias apresenta
um curso benigno, embora vdrias cirurgias podem vir a serem necessdrias. O tratamento para esses
pacientes deve ser individualizado, com os acompanhamentos necessdrios ao longo da vida.
DESCRITORES: Meningeoma; Radioterapia.

Zamponi JO, Zamponi Junior JO. Meningioma pds-radioterapia: relato de caso e revisdo de lite-
ratura. Rev. Med. Res. 2011; 13 (4): 267-271.

INTRODUCAO

Os meningeomas sao tumores benignos ori-
ginados de células da aracnoide e representam
os tumores intracranianos assintomaticos mais
comuns, representando até 20% de todas as

neoplasias intracranianas primarias, sendo em

sua maioria de natureza benigna. Eles podem
ser encontrados ao longo de qualquer das su-
perficies externas do cérebro, bem como no in-
terior do sistema ventricular, onde se originam
das células aracnoideas do estroma do plexo

coroide.

Trabalho realizado no Servico de Neurocirurgia do Hospital Santa Rita de Maringa (PR).
1. Chefe do Servico de Neurocirurgia do Hospital Santa Rita de Maringd (PR).
2. Académico do curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand (FEPAR).
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A incidéncia de meningiomas intracrania-
nos aumenta com a idade, sendo que em pa-
cientes com mais de 70 anos chega a ser 3,5
vezes maior quando comparado a pacientes
jovens, independentemente do género. Contu-
do, a taxa de crescimento tumoral parece ser
menor nesse grupo de idosos. Lesdes multiplas
sdo observadas em 5% a 40% dos pacientes,
especialmente quando associadas com neuro-
fibromatose tipo 2.

Este tipo de neoplasia pode surgir apds
irradiacao do cranio, utilizada para lesdes
do escalpe ou intracranianas. Individuos
expostos a radiagao ionizante, sabidamente
apresentam um fator de risco para o desen-
volvimento de meningiomas. Tal observacao
¢ corroborada com o aumento da taxa des-
ses tumores em pacientes submetidos ao tra-
tamento de neoplasias de cabega e pescogo,
como também nos sobreviventes da explosao
da bomba atomica de Hiroshima e Nagasaki.
O periodo de laténcia entre a exposi¢ao a ra-
diacdo e a detec¢do do tumor varia inversa-
mente com a dose de radiagdo. Comparados
aos meningiomas nao induzidos por radia-
cao, estes sao biologicamente mais agressi-
vos, apresentando-se histologicamente com
maior numero de atipias, sendo também
mais provavel sua recorréncia, bem como sua
multipla localizagao.

Apesar de serem situag¢des raras, o aumento
da sobrevida de pacientes com doengas neo-
plasicas encefdlicas e o amplo uso da radiote-
rapia, favorecem o aumento de sua frequéncia.
O desenvolvimento de meningioma apos a ir-
radiacao craniana é um evento raro, mas grave
e potencialmente fatal. Assim, o objetivo deste
trabalho, além de relatar um caso de meningio-
ma apOs tratamento radioterdpico, é realizar

uma revisao de literatura sobre o assunto.

RELATO DE CASO

Relata-se um caso de um paciente femini-
no, de 38 anos, que em margo de 1992 apresen-
tou queixa de cefaleia, dificuldade de deam-
bulacao, diplopia, nduseas e vomitos de inicio
ha 30 dias, com piora progressiva. Ao exame
neuroldgico apresentava apenas papiledema.
Estudos de imagem (tomografia computado-
rizada e ressonancia magnética) evidenciaram
uma lesao talamica esquerda (Figura 1), que
ap0s a realizagdo de uma craniotomia e res-
seccdo da lesdo foi submetido a exame ana-
tomopatoldgico, que mostrou tratar-se de as-
trocitoma. Recebeu tratamento radioterapico
convencional complementar (com 4050 Gy)
sendo encaminhada para seguimento ambu-
latorial. As tomografias computadorizadas
subsequentes ndo mostraram sinais de recor-
réncia da neoplasia (Figura 2). O paciente nao
apresentava déficit neuroldgico, tendo recebi-
do alta ambulatorial em 2003.

Em maio de 2008, foi reinternado em nos-
so Servigo devido importante quadro de ce-
faleia, sendo realizados estudos de imagem
com tomografia computadorizada, que mos-
traram um volumoso processo expansivo
em porcao lateral do lobo temporal direito,
com realce homogéneo e intenso a infusao
de contraste (Figura 3). Foi realizada outra
craniotomia e exérese da neoplasia, com res-
seccao completa, a qual através do exame
anatomopatologico mostrou-se tratar de um
meningioma atipico.

No pos-operatdrio, paciente apresentou
melhora do quadro neuroldgico. Exames de
neuroimagem pos-resseccao (TC e RM) confir-
maram a exérese completa da neoplasia, sem
evidéncias de recorréncia ou de surgimento de
outras lesdes, estando atualmente em acompa-

nhamento ambulatorial.
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Figura 1. Tomografia computadorizada mostrando le-
sdo expansiva em regido talamica esquerda.

Figura 2. Tomografia computadorizada com contraste
realizada apos tratamento radioterapico e cirurgico
do astrocitoma. Nao se observam sinais de neoplasia;
ha area de gliose temporo-parietal esquerda compati-
vel com status poés-operatorio.

Figura 3. Ressonancia magnética (T1 com contraste)
evidenciando lesdao expansiva fronto-temporal com
realce homogéneo a infusao de contraste (gadolineo).

DISCUSSAO

A hipotese de existir uma relagao entre a
radiacdo e o aparecimento de meningiomas
foi formulada primeiramente por Munk, em
1969, o qual observou cinco casos de desen-
volvimento de meningiomas em pacientes que
haviam sido expostos a radioterapia devido
tratamento de tinea capitis”. Os meningio-
mas, diferentemente dos gliomas e sarcomas
radioinduzidos, aparecem frequentemente
apos baixas doses de radiagdo. Estima-se que
entre os tumores induzidos por radioterapia,
0s meningiomas apresentam uma frequéncia
cinco vezes maior que os sarcomas e gliomas,
desenvolvendo-se em pacientes mais jovens,
tendo pico de incidéncia na terceira década de
vida, ao contrario dos meningiomas normais,
que usualmente aparecem na quinta e sexta dé-
cadas de vida®. O intervalo de tempo entre o

surgimento do meningioma secundario e o tra-
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tamento radioterapico depende da dose de ra-
diagao recebida. Em pacientes que receberam
baixas doses (<10 Gy) é, em média, 35,2 anos; ja
naqueles que receberam altas doses (>20 Gy) a
média fica em torno de 18,7 anos.

De acordo com Cahan, um meningioma
pode ser considerado radioinduzido se ele se
encaixar em varios fatores, entre eles: nao exis-
tir antes da irradiacdo, se desenvolver na area
previamente irradiada, ser examinado e confir-
mado por estudos histoldgicos e se desenvol-
ver em um periodo de laténcia de pelo menos
cinco anos a partir da primeira radiagao®.

Este tipo de meningioma € considerado
uma entidade particular dentro do grupo dessa
classe de neoplasia, uma vez que apresenta sua
propria clinica e estudos imuno-histoquimicos
e histopatologicos. Meningiomas pos radiote-
rapia geralmente apresentam-se com uma his-
tologia atipica, com alta celularidade, ntcleos
pleomorficos e presenga de vactiolos nucleares
claros. Além disso, usualmente sao multiplos,
com uma alta taxa de recorréncia e com um
comportamento agressivo, apresentando assim
pior prognostico clinico®.

Os meningiomas radioinduzidos sao divi-
didos em alta e baixa doses, de acordo com a
quantidade de radiagao aplicada no tratamento
prévio. Os provindos de alta dose de radiagao
(entre 3.000 a 6.000 Gy) desenvolvem-se apos
terapia para outros tumores primitivos cere-
brais, como os gliomas do nervo éptico, medu-
loblastomas, adenomas de pituitaria e gliomas.
A incidéncia de tumores cerebrais induzidos
por altas doses de radiagao nado é grande, pro-
valvelmente devido a relativamente baixa taxa
de sobrevida desses pacientes. Assim, a maio-
ria desses meningiomas sao induzidos por bai-
xas doses de irradiagdao craniana externa (700

al500 Gy), aplicados principalmente no trata-

mento de lesdes do couro cabeludo e do rosto.

Para explicar a relacdo entre a irradiagao e a
indu¢do do meningioma, bem como a possivel
patogénese destes tumores, é necessario consi-
derar a alta sensibilidade do tecido meningeo a
irradiagdo. Alguns autores acreditam que a ra-
diacao ionizante induz o tumor como resultado
de mutagdes genéticas celulares, explicando a
relagao entre a irradiacao do couro cabeludo e
desenvolvimento de meningioma intracrania-
no e sua proporcionalidade direta a dose de
radiagao®. A radiagao ionizante provavelmente
altera algumas bases do DNA, realizando geral-
mente a dele¢ao do brago longo do cromossomo
22, acarretando mutagdes que afetam alguns ge-
nes supressores de tumor e oncogenes®.

Varios fatores devem ser considerados no
manejamento de meningiomas radioinduzi-
dos. Estes incluem comprometimento vascular,
atrofia do couro cabeludo e a propensdo para
recidivas. Devido a coexisténcia de doenca
vascular de grandes vasos, os vasos colaterais
transdurais devem ser preservados. Do mesmo
modo, no planejamento de um retalho cirtr-
gico, a incisdo é feita através dos tecidos sau-
daveis na periferia do couro cabeludo atrdfico,
mesmo quando produzem um retalho gran-
de. O tratamento de escolha nesses casos é a
resseccao completa da lesao. Devido a grande
chance de recorréncia, a literatura mostra que
se deve realizar uma margem ampla de ressec-
¢do Ossea e da dura-mater durante o ato cirar-
gico, podendo realizar a radiocirurgia como

tratamento complementar®?®.

CONCLUSAO

O uso de terapias de radiacao de baixa ou
alta dose esta se tornando cada vez mais co-
mum em nossa pratica clinica, embora se saiba

pouco sobre a predisposicao individual quanto
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a sensibilidade a radiacdo. E importante come-

¢armos a compreender o comportamento des-

tas lesdes secundarias a radioterapia. A maioria

dessas neoplasias apresenta um curso benigno,

embora varias cirurgias possam vir a ser neces-

sarias. O tratamento para esses pacientes deve

ser individualizado, com o acompanhamento

necessario ao longo da vida.

ABSTRACT

Meningiomas are the most common benign asymptomatic intracranial tumors. This type of neoplasm

may arise after irradiation of the skull used to scalp or intracranial lesions. Compared to non-radiation-

induced meningiomas, these are biologically more aggressive, presenting histologically with more

atypia. The development of meningioma after cranial irradiation is a rare but serious and potentially

fatal, so the aim of this work, in addition to reporting a case of meningioma after radiotherapy; is to

conduct a literature review of the subject. We report the case of a 38 year old woman presenting pos-

radiotherapy meningioma diagnosed 11 years after treatment of an astrocytoma, another craniotomy

was performed and complete excision of the tumor. Most of these neoplasms have a benign course,

although multiple surgeries may well be necessary. Treatment for these patients should be individua-

lized, with the necessary accompaniments throughout life.
KEYWORDS: Meningioma, Radiotherapy.

REFERENCIAS

1

Munk J, Peyser E, Gruszkiewcz J. Radiation induced in-
tracranial meningiomas. Clin Radiol. 1969 Jan;20(1):90-4.

Strojan P, Popovic M, Jereb B. Secondary intracranial
meningiomas after high-dose cranial irradiation: re-
port of five cases and review of the literature. Int J Ra-
diat Oncol Biol Phys. 2000 Aug 1;48(1):65-73.

Cahan WG, Woodard HQ, Higinbotham NL, Stewart
FW, Coley BL. Sarcomas arising in irradiation bone:
Report of eleven cases. Cancer. 1998 Jan 1;82(1):8-34.
Dweik A, Maheut-Lourmiere J, Lioret E, Jan M. Radia-
tion-induced meningioma. Childs Nerv Syst. 1995
Nov;11(11):661-3.

Davidoff LM, Dyke CG, Elsberg CA, Tarlov IM. The
effect of radiation applied directly to the brain and
spinal cord. Radiology. 1937 Sep;31:451-463.

Pollak L, Walach N, Gur R, Schiffer J. Meningiomas af-

10.

ter radiotherapy for tinea capitis-still no history. Tu-
mori. Jan-Feb;84(1):65-8.

Mahmood A, Caccamo DV, Tomecek FJ, Malik GM.
Atypical and malignant meningiomas: a clinicopatho-
logical review. Neurosurgery. 1993 Dec;33(6):955-63.

Schrell UMH, Rittig MG, Anders M, et al. Hydroxyu-
rea for treatment of unresectable and recurrent me-
ningiomas. II. Decrease in the size of meningiomas in
patients treated with hydroxyurea. J Neurosurg. 1997
May;86(5):840-4.

Deutsch M, Rosenstein M, Figura JH. Meningioma af-
ter radiotherapy for Hodgkin’s disease. Am J Clin On-
col. 1999 Aug;22(4):361-3.

De Tommasi A, Occhiogrosso M, De Tommasi C, Cim-
mino A, Sanguedolce F, Vailati G. Radiation-induced
intracranial meningiomas: review of six operated ca-
ses. Neurosurg Rev. 2005 2005 Apr;28(2):104-14.

Recebido em: 03/09/2011
Aprovado em: 15/10/2011
Conflito de interesses: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma

Correspondéncias:

Johnni Oswaldo Zamponi

Rua das Camélias, 290. Zona 5. CEP 80060-020
Maringd (PR). E-mail: johnni_zamponi@hotmail.com

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.4:271 OUT/DEZ 2011

271




RELATO DE CASO

Carcinoma adenoide cistico de traqueia:
resseccao traqueal transesternal seguido de

radioterapia com intensidade modulada
Traqueal adenoid cystic carcinoma: transesternal traqueal ressection

and treatment with IMRT
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RESUMO

Relato de tratamento de homem com 58 anos de idade com carcinoma adenoide cistico envolven-
do traqueia distal que se estendia para carina e bronquio fonte esquerdo. Paciente foi submetido
a resseccao e reconstrucao da carina, seguido de tratamento radioterdpico com intensidade mo-
dulada do feixe (IMRT). O paciente encontra-se sem complicagdes de anastomose ou recorréncia
da doenga em 12 meses de seguimento pds-operatorio.

DESCRITORES: Carcinoma adenoide cistico; Estudo de Casos.

Delabio LD, Neiva B, Repka JCD, Saboia LV. Carcinoma adenoide cistico de traqueia: ressec¢do
traqueal transesternal seguido de radioterapia com intensidade modulada. Rev. Med. Res. 2011;
13 (4); 272-276.

INTRODUC AO Essa doencga pode causar sinais e sintomas
A neoplasia primaria de traqueia é uma con- ~ que mimetizam doencas comuns das vias aéreas,
dicdo rara, estimada entre 0,1 e 0,4% de todasas como doenga pulmonar obstrutiva cronica
malignidades, com incidéncia de 2,6 novos ca- (DPOC) e asma®. Levando ao atraso no diagnos-

sos por milhdes por ano®. Representa cerca de  ticoeuso cronico de esteroides no pré-operatorio.
2% de todos os tumores de vias aéreas®?. A maior fonte de dados é do Hospital Ge-

Trabalho realizado pelo Servico de Cancerologia Ciriurgica do Hospital Angelina Caron, de Campina Grande do Sul,
Grande Curitiba (PR).
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Carcinoma adenoide cistico de traqueia: ressec¢do traqueal transesternal
seguido de radioterapia com intensidade modulada

ral de Massachusetts, que relatou 198 pacientes
com tumores primarios de traqueia, entre 1962
e 1989, sendo 40% carcinoma adenoide cistico,
36% carcinoma espinocelular e 24% de outras
histologias benignas e malignas®.

O objetivo deste trabalho é relatar o caso de
um paciente com carcinoma adenoide cistico de
traqueia e carina, submetido a ressecgao cirur-
gica seguido de radioterapia IMRT, sem doenca

ativa em um ano de seguimento pds-tratamento.

RELATO DO CASO

Homem de 58 anos queixava-se de tosse e
dispneia. Rx torax normal. Estava sendo tra-
tado como asma. Tomografia de torax revelou
lesdo vegetante e infiltrante de 32 x 25 x 29mm
na traqueia com extensdo para carina e bron-
quio fonte esquerdo, determinando obstrucao
da luz, entrando em intimo contato com croga
da aorta e esofago toracico (Figuras 1A e 1B).
Endoscopia digestiva alta normal. Broncosco-
pia flexivel demonstrou lesdao de aspecto neo-
plasico, promovendo estreitamento luminal
na traqueia distal. Nao avaliada traqueia pos-
tumoral. Nao foi realizada bidpsia devido ao
grande risco de sangramento.

A técnica cirurgica empregada para remo-
¢ao do tumor iniciou com anestesia geral, com
paciente em decubito dorsal, seguido de ester-
notomia mediana e incisao do pericardio ante-
rior. Um plano de disseccao foi criado entre a
veia cava superior e a aorta. A veia cava e a aor-
ta foram retraidas lateralmente, a veia inomi-
nada superiormente e a artéria pulmonar prin-
cipal e artéria pulmonar direita inferiormente.
Incisado o pericardio posterior e exposta a tra-
queia distal e a carina. As sec¢des bronquicas e
traqueais foram realizadas e o bronquio foi en-
tubado através do campo operatdrio com tubo

endotraqueal estéril. Um espécime adicional

Figura 1. Tomografia de térax mostrando lesdo tra-
queal. A: Corte Sagital. B: Corte Coronal.

foi ressecado, pois o tumor estava presente na
margem bronquica esquerda. A ventilagao foi
intermitente para confeccao das suturas de tra-
¢ao. Apos as suturas terem sido apertadas, a
ventilagdo foi realizada, continuamente, atra-
vés do tubo endotraqueal. A segunda anasto-
mose pode entao ser realizada.

A reconstruc¢dao foi realizada através de
anastomose término-terminal entre bronquio
fonte direito e traqueia, com uma anastomose
término lateral entre bronquio fonte esquerdo
e parede lateral do bronquio fonte direito com
fios de polypropyleno 3.0. Essa técnica foi des-
crita inicialmente em 1957 por Barclay e cola-
boradores®®. (Figura 2A e 2B)

Para diminuir a tensdo na anastomose, foi
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Figura 2. Aspecto ilustrativo da lesdo (A) e da recons-
trucao (B).

realizada incisdo em forma de U no pericardio

inferior em dire¢ao a veia pulmonar inferior,

permitindo que as estruturas hilares e os bron-
quios avangassem® e, também, flexao cervical
que permite que a traqueia cervical entre para
o mediastino, diminuindo a tensao®.

O estudo anatomopatologico da peca cirtr-
gica revelou carcinoma adenoide cistico e a
margem bronquica esquerda estava microsco-
picamente envolvida pelo tumor. Havia infil-
tragao perineural e angiolinfatica.

Em controle pds-operatério com broncos-
copia e tomografia de térax nao foram evi-
denciadas complicagdes na anastomose e a
tomografia por emissao de positrons (PET-TC)
demonstrou discreto aumento da concentragao
do fluoro-deoxi-glicose (FDG) na projecao da
esternorrafia e no terco distal da traqueia, rela-
cionados ao procedimento cirurgico, sem evi-
déncias de alteragdes metabolicas sugestivas
de processo neoplasico.

Paciente foi submetido a radioterapia com
IMRT no mediastino, em leito operatério, na
dose de 52,2 Gray (Gy) em 29 fragoes de 1,8 Gy
por dia, seguido de reforco (boost) em leito ope-
ratério na dose de 18 Gy em 10 fragdes de 1,8
Gy por dia. Essa modalidade permite entrega
de dose radical ao leito tumoral, limitando-se
a dose excessiva aos tecidos sadios adjacentes
(Figura 3).

Paciente com um ano de pds-operatdrio encon-

tra-se assintomatico. Tomografia de torax e bron-

Figura 3. Planejamento da radioterapia com intensidade modulada do feixe.
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coscopia com discreta reducao no calibre da tra-
queia na drea da anastomose, porém sem outras

alteragdes. PET -TC sem evidéncias de neoplasia.

DISCUSSAO

Carcinoma primario de traqueia ¢ uma
malignidade rara e a maioria dos pacientes
apresenta-se com carcinoma adenoide cistico
ou com carcinoma de células escamosas. Sinto-
mas clinicos como tosse, dispneia e estridor sao
inespecificos e insidiosos e esses tumores sao
de crescimento lento, podendo levar a atraso
no diagndstico de até 25 meses®.

O melhor manejo para esses tumores seria
abordagem com modalidades combinadas, in-
cluindo ressecgao cirargica e radioterapia pds-
operatoria®.

A localizagdo do carcinoma adenoide cisti-
co é amplamente distribuida, com maior fre-
quéncia ocorrendo em traqueia baixa e carina,
podendo estender-se circunferencialmente por
toda traqueia®. Massa extratraqueal pode
ocorrer causando compressao de estruturas
mediastinais, sem invasao inicialmente.

Uma importante caracteristica € seu poten-
cial de difundir-se microscopicamente pelos
linfaticos da submucosa e perineurais. Durante
a ressecgao cirurgica as margens apresentam-
se grosseiramente normais.

Aresseccao de toda lesao microscopica pode
se tornar impossivel, pois pode colocar em ris-
co a reconstrugdo. Por este motivo, a radiote-
rapia pds operatoria deve ser usada’. Mesmo
havendo comprometimento das margens de
ressec¢ao, os resultados sao favoraveisb.

Linfadenectomia regional extensa pode des-
truir o suprimento vascular da traqueia, levando
a necrose da anastomose seguida de irreparavel
estenose. Assim sendo, apenas linfonodos adja-

centes sao ressecados com o espécime. Outros

apenas amostrados para progndstico®. Linfono-
dos positivos ou lesao invasiva na margem de
ressecgao parece ter efeito adverso para cura do
carcinoma de células escamosas. Tal efeito nao é
demonstrado com carcinoma adenoide cistico?.

Pearson (1987) advoga radioterapia adju-
vante para todos os pacientes com carcino-
ma adenoide cistico de traqueia devido a sua
alta radiossensibilidade. Todos pacientes que
se submetem a resseccao devem receber dose
mediastinal pds-operatoria, independente das
margens ou linfonodos™. Doses abaixo de 50
Gy diminuem a taxa de resposta, enquanto que
acima de 66 Gy sdo associadas com maiores ta-
xas de complicag¢des. Grillo (1990) recomenda
dose de 45 — 65 Gy devido as margens peque-
nas necessarias para ressec¢ao e a probabilida-
de de recorréncia local®.

Grillo e Mathisen (1990) relatam sobrevida
global para carcinoma de células escamosas
operado de 27% em trés anos e 13% em cinco
anos. E para carcinoma adenoide cistico, sobre-
vida global de 71% em trés anos, 66% em cinco
anos, 56% em 10 anos e 15 anos®. Perelman e
Koroleva (1987) reportam taxa de sobrevida de
27% por trés anos e 13% em cinco anos apds
resseccao de carcinoma de células escamosas®.
Taxa de mortalidade cirtirgica em ressecgao de

traqueia e carina alcancou 12%%.

CONCLUSAO

O tumor de traqueia geralmente apresenta
diagnostico tardio e, quando compromete ca-
rina, o procedimento torna-se de maior com-
plexidade. A impossibilidade de ressecgao com
margens cirurgicas livres na neoplasia, princi-
palmente no carcinoma adenoide cistico, faz-se
necessaria a radioterapia pos-operatdria para
diminuir taxa de falha da anastomose e reci-

diva local.
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ABSTRACT

Report on the treatment of a 58 year old man with adenoid cystic carcinoma involving distal trachea

which spread to carina and main left bronchus. Patient was submitted to resection and reconstruc-

tion of carina, followed by modulated intensity radiation therapy. The patient shows no complica-

tions of anastomose or recurrence of disease in the 12 months postoperative follow-up period.
KEYWORDS: Carcinoma, Adenoid Cystic; Case Studies.
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RELATO DE CASO

PEComa de partes moles - relato de caso
Soft Tissue PEComa - case report
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RESUMO

PEComa foi definido em 2002 pela Organiza¢gdao Mundial de Satide como um tumor mesenquimal
distinto histologicamente e imuno-histoquimicamente das células epitelioides perivasculares. O
termo PEComa é um acronimo de perivascular epithelioid cells e o conceito atual desta doenca englo-
ba, na verdade, um conjunto de neoplasias. Neoplasias que outrora eram definidas com diversos
termos em relatos médicos e que tinham caracteristicas anatomopatoldgicas e imuno-histoquimicas
semelhantes foram alocadas num grupo tinico e entdo nomeadas sob o termo PEComa. O objetivo
deste é descrever um caso de PEComa de partes moles diagnosticado pelo exame imuno-histoqui-
mico e tratado com ressecgao cirurgica.

DESCRITORES: Estudo de Casos; Cirurgia geral; Neoplasias de tecidos moles; Linfangioleio-
miomatose; Sarcoma de Células Claras.

Farias FRB, Souza EH, Zavaschi L, Rossi LF. PEComa de partes moles —relato de caso. Rev. Med.
Res. 2011: 13 (4); 277-280.

INTRODUCAO

RS, paciente de 52 anos, sexo feminino, enca-
minhada por aumento na regido inguinal esquer-
da associada a dor (Figura 1). Referia aumento do
volume da regiao havia um més. Negava histdria
prévia de neoplasia e era higida até entao. Realizou

ecografia de parede abdominal revelando mas-

sa em regiao suprapubica esquerda com formato
irregular medindo 6,8 x 5,5 x 5,3cm. Submetida a
inguinotomia esquerda e bidpsia de partes moles,
com o diagndstico anatomopatologico de neoplasia
maligna, indiferenciada, de células claras com ex-
tensas dreas de necrose. O exame imuno-histoqui-

mico da bidpsia foi positivo para os seguintes mar-

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Digestiva da Universidade Luterana do Brasil - ULBRA. Porto Alegre (RS).
1. Supervisor do Programa de Residéncia Médica em Cirurgia Digestiva da ULBRA. Professor Titular de Cirurgia da Univer-

sidade Luterana do Brasil. Porto Alegre (RS)..

2. Cirurgido do Aparelho Digestivo da Equipe de Cirurgia da Universidade Luterana do Brasil (RS).
3. Cirurgido Geral, Residente de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital Sdo Lucas da PUCRS, Porto Alegre (RS).
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cadores: HMB45, Actin, Melan-A e Vimentina. Esta
associagdo de positividade de marcadores imuno-
histoquimicos propiciou o diagnosticado pecoma
com extensas dreas de necrose e atipias moderadas.
Para melhor defini¢ao dos planos anatomicos aco-
metidos pela lesdo e planejamento do tratamento
cirargico, foi realizada ressonancia magnética de
abdome (RNM) total. A RNM demonstrou na pel-
ve, ventralmente aos vasos iliacos, bexiga e musculo
ileopsoas, grande conglomerado de lesdes nodula-
res de diversos tamanhos, medindo conjuntamente
cerca de 11,5 x 8,5 x 5/4. As lesOes atingiam a regiao
inguinal esquerda e infrapubica junto a vulva es-
querda, abaulando também a musculatura abdo-
minal anterior e o tecido celular subcutaneo (Figu-
ra 2). Optou-se pelo tratamento cirtrgico, sendo
ressecada a lesdo (Figura 1). Atualmente a paciente

encontra-se em acompanhamento pos-operatorio.

Figura 1. Imagem pré-operatdria abaulamento visivel
regiao inguinal esquerda. E peca cirdrgica ressecada.

Figura 2. Ressonancia magnética de abdome demons-
trando lesao infiltrativa de partes moles na regido in-
guinal esquerda.

DISCUSSAO

Neoplasias como angiomiolipoma, tumor
de célular claras do pulmao, linfangioleio-
miomatose, sarcoma de células epiteliodes
abdominopélvico, tumor mieolomelanocitico
de células claras do ligamento falciforme sao
atualmente denominadas PEComa. Esta defi-
ni¢ao deve-se a critérios comuns a todas como
imunorreatividade para marcadores de mela-
nocitos, aparéncia de epitélio (epitelioide), ci-
toplasma acidofilico e distribuicao perivascu-
lar®. A literatura disponivel sobre o tema ainda
é limitada e baseia-se em relatos de casos devi-
do claramente a raridade com que este tipo de
neoplasia é encontrada. Na literatura de lingua
estrangeira (predominante inglesa) ha pouco
mais de 100 artigos disponiveis, sendo a gran-
de maioria do tipo relato de caso. Neste em
questdo, relatamos um caso de PEComa com
acometimento de paciente do sexo feminino e
envolvendo partes moles, sendo que varios si-
tios anatomicos, tais como gastrointestinal, gi-
necoldgico, partes moles, 0sso, coragdo, mama,
Orbita e base-cranio foram descritos®*.

As caracteristicas anatomopatoldgicas sao
de um tumor normalmente circunscrito, sem
capsula presente, superficie pardacenta/cinza
e com dareas focais de hemorragia e necrose. A
histologia demonstra células fuso-epitelioides
agrupadas em corddes de células perivascu-
lares com citoplasma bem abundante e graus
variados de atipia nuclear®. O exame imuno-
histoquimico é fundamental para o diagnostico
de PEComa pois ha expressao (imunopositivi-
dade) de marcadores melanociticos que confir-
mam tal neoplasia. Verificou-se neste relato po-
sitividade para os marcadores actina, melan-A,
vimentina e HMB 45. Este tltimo é encontrado
em praticamente todos os casos de PEComa,

tendo os outros marcadores graus variados de
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positividade conforme o relato®”. Combina-
¢Oes e graus de positividade dos marcadores
imuno-histoquimicos fazem, normalmente, o
diagnostico diferencial entre as doengas des-
critas acima.

O curso de tal neoplasia normalmente é be-
nigno, apesar de haver relatos crescentes de
PEComas com comportamento maligno. O
tratamento é estruturado na ressecgao cirurgi-
ca ampla da lesao®, inclusive sendo possivel
enucleagao de metastases desde que se alcan-
cem margens livres®. As metastases podem ser
hepaticas, pulmonares, linfonodais, intestinais
e Osseas. Na presenca de doenga metastatica
pode ser empregado enucleagdo das metas-
tases, desde que o sitio primario também seja
ressecado com margens livres de doenca®. O
tratamento adjuvante permanece ainda obscu-
ro, tendo a radioterapia, imunoterapia e qui-
mioterapia sido testadas para doenga avangada
e metastatica®. Notadamente ainda faltam da-
dos para instituicao destas terapias em carater
amplo, estando a cura ligada a ressecgao cirtr-
gica com margens livres®.

Por fim, ressalta-se a escassez de informa-

¢Oes disponiveis, diante da raridade deste tipo
de neoplasia, o que nao permite, até o momen-
to, a formulagao de diretrizes estritas para a
conducado deste tipo de doenga. Sdo necessa-
rios mais dados moleculares e citogenéticos
da neoplasia, bem como informacdes de segui-
mento dos pacientes acometidos, para, entao,
ter condi¢oes de recomendac¢des com melhores
niveis de evidéncias do que se tém atualmen-
te. No presente momento a cirurgia deve ser
o guia para o tratamento, mas € possivel que
novas terapias adjuvantes sejam em breve re-
comendadas quando houver dados suficientes

na literatura para tal.

CONCLUSAO

Descrevemos um caso de PEComa de partes
moles que ¢ uma neoplasia mesenquimal com
poucos relatos na literatura e, consequente-
mente, caréncia de informagoes, sobretudo em
relagdo ao seguimento destes pacientes. Dados
de literatura ainda sao aguardados para defini-
¢ao de recomendagdes com melhores niveis de
evidéncias, sendo atualmente a cirurgia o guia

para o tratamento de tais pacientes.

ABSTRACT

PEComa was established in 2002 by the World Health Organization as a distinct mesenchymal
tumor histologically and immuno-histochemical staining of perivascular epithelioid cells. (1) The
term is an acronym for perivascular epithelioid cells and the current concept of this disease actually
encompasses a range of cancers. Neoplasms that were once set with several terms in medical recor-
ds and had similar pathological features and immunohistochemical were placed in a single group
and then appointed under the term PEComa. The aim of this study is to describe a case of PEComa
of soft tissue diagnosed by immunohistochemical examination and treated with surgical resection.
KEYWORDS: Case Studies; General Surgery; Soft tissue neoplasms; Lymphangioleiomyomato-
sis; Sarcoma, Clear Cell.
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EXPRESSOES MEDICAS

Expressoes médicas: falhas e acertos

Medical expression: failures and hits

Simonides Bacelar,*

Carmem Cecilia Galvao,?
Elaine Alves’
Paulo Tubino*

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

(Placido Barbosa, dicionarista e médico).

Bacelar S, Galvdo CC, Alves E, Tubino P. Expressoes médicas: falhas e acertos. Rev. Med. Res.

2011: 13 (4); 281-285.

Ha anos atrds. Redundancia criticavel.
Nesse emprego, o verbo haver ja indica o pas-
sado, tempo decorrido. E, portanto, desneces-
sdrio acrescentar o advérbio atrés. E suficiente
dizer: Ha dez anos. Ha varios anos. Eu o vi ha
anos. Eu me formei ha dez anos. Paciente re-
fere que, ha dois anos, teve ictericia. | | Diz-se
também: Eu o vi dez anos atras. Eu o examinei
dias atras. Visitamos o pais cinco anos atras.
|| Também, pelo mesmo motivo, é redundan-
cia dizer: Ha varios anos antes. Ha varios anos
passados. Ele me consultou tempos atras ||
Podem-se escolher; varios anos passados, va-
rios anos antes. ExcegOes: as expressoes acima
serao de bom uso em casos de especificacoes
do tempo ou da coisa a que se referem: Foi

operado hd vérios anos, antes de apresentar a

moléstia atual. Consultou o médico ha varios
anos, passados seus receios de submeter-se ao
tratamento cirurgico. | | Na frase: “Segue ima-
gens de Rx simples e transito realizado a 3 dias
atraz, em outro servi¢o”, colhida de um relato
médico, podem ser observados diversos desar-
ranjos, incluso “a 3 dias atraz” por ha trés dias
ou trés dias atrds. Em registro normal, seria:
Seguem as radiografias simples de abdome e
de transito intestinal contrastado, realizadas ha

trés dias em outro servigo.

Habitat. O uso e o aportuguesamento desse
termo tém sido polémicos. A lingua portuguesa
¢ rica em recursos. Sempre que possivel pode
se evitar habitat e usar termos equivalentes que

existem em portugués. Habitat € nome forjado

Trabalho realizado na UNB - Faculdade de Medicina — Hospital Universitario da Universidade de Brasilia - Cen-

tro de Pediatria Cirtrgica.

1. Médico Assistente, Professor Voluntdrio, Centro de Pediatria Cirurgica do Hospital Universitdrio da Universidade de Brasilia.
2. Bacharel em Lingua Portuguesa e Mestre em Linguistica pela Universidade de Brasilia.

3. Professora Adjunta de Cirurgia Pedidtrica, Universidade de Brasilia.

4. Professor Titular de Cirurgia Pedidtrica, Universidade de Brasilia.
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na Franca em 1845 (Pinto, 1962). Nao é latim. O
sufixo at é francés, correspondente a -atum em
latim, e sua prontincia é habité (Barbosa, 1917). E
a terceira pessoa do obviativo presente do verbo
latino habitare usada como substantivo (Gongal-
ves, s.d.). Pronuncia-se abitat. Proponhe-se habi-
ta, habitas para evitar latinismo (Cegalla, 1996,
p- 150; Sacconi, 1990, p. 107). Plural: habitats (Ce-
galla, ob. cit.). Habitates ¢ incorreto: em portu-
gués, nao hd acentuagao em silaba anterior a an-
tepenultima. A forma aportuguesada tem acento
grafico — habitat (Ferreira, 2004), mas nao tem
registro no VOLP (Academia, 2004) e ha proble-
mas com o plural (v. acima). Se a forma latina for
preferida, havera de ser escrita entre aspas ou
em tipo itdlico para caracterizar forma estranha
a lingua. Pode ser substituido por nomes verna-
culos em dependéncia do contexto: Retorno do
contedo abdominal ao seu habitat normal (inte-
rior), extensas areas de habitat (habita¢ao) favo-
ravel, escolher um habitat (ambiente) adequado
a vida aquatica, os pequenos crustaceos e seu ha-
bitat (meio natural, ambiente natural). A expres-
sao habitat natural constitui pleonasmo. Habitat
ja significa ambiente natural ou vivenda e é ad-
missivel usar apenas habitat (Cipro Neto, 2003,
p. 186). A existéncia de habitat é ttil ao patrimo-
nio de recursos do idioma. Mas, como existem
muitos questionamentos a respeito, penso que
evitar seu uso sempre que houver bons termos

substitutos, pode ser melhor atitude.

Haviam pacientes. No sentido de existir, ha-
ver € impessoal: nao € usado no plural. Diz-se gra-
maticalmente: Havia vérios pacientes. Se houves-
se muitas duvidas. Sabemos que haveria grandes

contradigOes. Ha trés pacientes para operar.

Hebeatria - hebiatria. Especialidade em que
se atende o adolescente. De fato, existem hebeatria

e hebeatra na linguagem médica, assim como he-
biatria e hebiatra, como se vé nas paginas de bus-
ca da Internet. Os dicionarios Houaiss, Stedman,
Garnier, Aurélio e outros dao hebe- como prefixo.
O Houaiss traz também heb- como em heboto-
mia. Hebiatria pode ser comparavel a pediatria,
que vem do grego paidds, crianga e iatreia, medi-
cina. Assim de hebe, juventude e iatreia forma-se
hebiatria e, dai, hebiatra. Nesse caso, hebiatra e
hebiatria sao termos preferenciais, pois em hebe-
atria ocorre mutilacao do i do afixo iatr-. Procla-
mam os especialistas dessa drea (hebiatras) que
“Na puberdade, ¢ muito cedo para ir ao clinico
geral e muito tarde para procurar um pediatra” e
que a “hebeatria é uma 4rea da pediatria que trata
exclusivamente de adolescentes de 10 a 19 anos,
observando-se os aspectos fisico, emocional e so-
cial, além de acompanhar o crescimento e o de-
senvolvimento do individuo”. Cabe notificar que
nao é ainda especialidade reconhecida legalmente
pelos Conselhos de Medicina. Do grego hebe, ju-
ventude, adolescéncia, também pubis, criaram-se
termos como hebético, hebefrenia (esquizofrenia
que surge na puberdade), hebefrenocatatonia, he-
betomia (também hebotomia ou pubotomia, sec-
¢ao do pubis para fins cirtrgicos ou para facilitar
o trabalho de parto), hebosteotomia. Sao nomes
bem formados, de acordo com a elaboragao con-
sagrada de termos cientificos pelo uso de termos
gregos e latinos. Também existe Hebe como nome
proprio, originalmente deusa da mocidade entre
os gregos, que desposou Hércules quando este
se tornou um deus. Hebe é também um género
de 4rvores e arbusto. Convém anotar que hebeto
nome latino, significa embotamento, dai hebetar,
torna-se obtuso, embotado; hebetude, torpor, en-

torpecimento.

Hemaceas. Grafia incorreta. Escreve-se he-

macias.
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Herniorrafia. Significa sutura de hérnia.
Hérnia é a protrusao de elementos de uma ca-
vidade através de um orificio. Assim, nao su-
turamos hérnias, mas o orificio que as forma.

Melhor: corregao cirtrgica ou reparo de hérnia.

Hidropsia - hidropsia. Recomendavel: hi-
dropisia (pronuncia-se hidropizia), conforme
consta nos diciondrios de portugués. Hidrop-
sia e hidropsia, apesar de erroneos, sao termos
amplamente usados no meio médico e pode-
rao vir a ser registrados em algum diciondrio
futuramente, o que serd lamentavel. Hidropsia
(ou hidropsia) indica visao da agua (do grego
hydor, agua, e dpsis, vista), mas a julgar pelo
sentido de necropsia e biopsia, da a entender
exame da agua, ndo acumulo de liquido, que é

sua acepgao médica.

Hifenizacées improéprias. O Vocabulario
Ortografico da Academia Brasileira de Letras é
a expressao da ortografia oficial brasileira. Sua
elaboracao foi autorizada por lei federal e, por
respeito aos notorios fildlogos que o elabora-
ram e pela necessidade de haver um padrao
ortografico de valor em nossa lingua, é de bom
juizo adota-lo. Suas normas sao seguidas nos
dicionarios Aurélio, Houaiss, Larousse, Micha-
elis e outros em suas edi¢des mais atualizadas.
Desse modo, numerosos nomes encontrados
com hifen na literatura médica, na verdade,
constam sem este sinal nesse Vocabulario.
Exemplos:

acido-basico.................. acidobasico

anatomo-patoldgico.......anatomopatoldgico

ano-retal.......cccceeueene... anorretal
antero-posterior............. anteroposterior
anti-inflamatorio............ antiinflamatério
cranio-encefalico........... cranioencefalico
sOcio-econOmico........... socioecondmico

sub-agudo..................... subagudo
trans-operatorio............. transoperatdrio
trdqueo-bronquico......... traqueobronquico
vésico-retal.......... ......... vesicorretal

Hemostase, hemostase, hemostasia. He-
mostase € forma errdnea de hemostase (Pin-
to, 1962). A generalidade dos diciondrios dao
hemostase e hemostasia como sindénimos. O
VOLP (Academia, 2004) traz apenas hemos-
tase, ndo hemostase. Ramiz Galvao (1909) e
Pedro Pinto (Pinto, ob. cit.) as notificam com
significados diferentes. Hemdstase é a parada
do sangramento; hemostasia designa processo
ou meio para estancar sangramento. De acor-
do com esses conceitos, faz-se, por exemplo,
hemostasia até ocorrer hemostase. Vale men-
cionar que o sufixo -stase é atono de regra: al-
gostase, andstase, antiparastase, bacteriostase,
diastase, epistase, halistase, hipdstase, metas-
tase e muitos outros. O prefixo hemo- varia
de acordo com o elemento seguinte: hemocito,
hemolise, hemofago, hemofilo, hemometro,
hemolito, hemodfobo, hemodia, hemocromo,
hemoptise, hemocele. Por fim, hemostase ou
hemostase fazem parte da linguagem médica,
nao lhes cabe a referéncia de certo ou errado,
mas por indicacao ortografica oficial e de acor-
do com formagao normal do vocabulo, hemos-

tase é a pronuncia preferencial.

Hood. Recém-nascido no hood com FiO2 a
100%. Anglicismo inecessario. Podem-se usar:
capacete, capacete para oxigenoterapia, capuz,
oxitenda, tenda de oxigénio ou equivalentes. Nao
¢ adequado dizer “capacete de Hood”, expressao
redundante, pois, nesse caso, em inglés, hood
significa algo que cobre, sobretudo a cabega.
Um exemplo muito conhecido: Little Riding Red
Hood (Chapeuzinho Vermelho). Do inglés oxy-
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gen hood. Ha também oxygen helmet. E também
antroponimo (Robin Hood), mas nao se aplica a

esse caso. Também, capota maével de carro.

Horas. A maneira regular de escrever as ho-
ras, preconizada por autorizados linguistas, é,
por exemplo, —8 h 20, 6 h 45, 12 h, 15 h 30. Esse
¢ o0 modelo adotado na linguagem culta, na es-
crita-padrao, conforme consta nos melhores jor-
nais e revistas nacionais. O simbolo de minutos
(min) pode ser omitido. Dizemos normalmente:
Sao oito horas e trinta minutos. Na forma inde-
vida 8:30h, o que precisamente se 1é é 8 dividido
por 30 horas (dois pontos € sinal matematico de
divisdo). E defeituoso dizer “oito e trinta horas”
e usos similares, uma vez que as horas e os mi-
nutos, assim como os segundos, sdao unidades
distintas. E, portanto, cientificamente irregular
escrever, especialmente em relatos formais, 8:30,
10:40, 00:20 (estas sao grafias inglesas). Sao tam-
bém erroneas formas como hs e hrs. O simbolo
de hora(s) € s6 h, sem ponto, sem plural, norma
oficialmente usada para expressar simbolos, de
acordo com o INMETRO.

Hormonioterapia. Recomendavel: hormo-
noterapia, como ¢ registrado nos dicionarios
(Rey, 1999; Academia,1998). A forma regular
dos prefixos ¢, usualmente, forma reduzida
do substantivo ou adjetivo correspondentes.
Assim, escrevem-se: oxigenoterapia, exsanguii-
notransfusao. Dai, hormono ser forma prefixal
regular: hormonogénese, hormonologia, hor-

monossexual, hormonoterapico.

Humor. Sao comuns di¢gdes como “paciente
com humor”, “ditos de humor”, “texto de hu-
mor” em que humor expressa especificamente
estado de alegria, condi¢ao comica, de ironia,

dai humorista, humorismo. Mas, em relagao ao

estado psiquico de um doente, é necessario ser
exato. Pode-se dizer que o paciente esta com
bom ou mau humor, ou com humor normal.
Em medicina, humor é um estado psiquico que
indica disposicao afetiva de uma pessoa em
dado momento. Em termos médicos, humor é
a tonalidade fundamental da vida afetiva co-
nexo a fungdes timicas em que a hipertimia ex-
pressa a expansividade eufoérica dos maniacos
e outros exemplos e hipotimia, ou aboli¢do ou
diminuicao como na hipotimia ou na atimia
esquizofrénica (Rey, 2004). Em semiologia psi-
quiatrica, diz-se humor tonico ou humor basal
o estado basico da afetividade, ligado as fun-
¢Oes cerebrais primitivas (Campbell, 1986). Em
etimologia, humor procede do latim humor, li-
quido, serosidade do corpo, linfa. Na Antigui-
dade Classica, pensava-se que havia quatro hu-
mores que determinavam as condig¢Oes fisicas
e mentais do individuo: sangue, bile amarela,
fleuma ou pituita e bile negra (Houaiss, 2002).
De fato, as secre¢does hormonais podem esta-
belecer estados de animo varidveis. Dizemos
até que uma pessoa esta bem ou ma humorada
(Haubrich, 1997). Por extensdao, humor passou
a significar estado de espirito ou de animo, de
disposicao. Assim, pode variar desde a exalta-
¢ao eufdrica a depressao atimica. Em lingua-
gem médica clara, é preciso especificar. Diz-se

entao bom humor, mau humor, humor normal.

latrogenia. latropatogenia é expressao mais
adequada. A primeira, literalmente, significa ape-
nas producao de médico, a segunda, produgao de
doenga pelo médico. Do grego iatros, médico, pa-
thos, sofrimento, e géneia, de génos, do radical do

verbo grego gignesthai, nascer (Aurélio, 1999).

Imageologia - imagenologia - imagino-
logia - imagiolégico — imageolégico - ima-
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ginolégico - imagenolégico - imageneo-
légico. Neologismos ainda inexistentes nos
diciondrios, mas presentes em alguns artigos
médicos. Imaginologia e imaginoldgico sao
termos mais bem formados, j4 que derivam
de imagem e do étimo latino imagine, que deu
imaginar, imaginagao, imagicidio, imaginante.
No VOLP (Academia, 1998), estao registrados
vinte e dois nomes com o radical imagi- e qua-
tro com o radical image-. Prefixos de origem
latina, trazem de regra a vogal i de ligacao:
hortifrutigranjeiro, latifindio, alvinegro. Con-
tudo, métodos de imagem, procedimentos de
imagem e exames por imagem sao opgoes para
quem prefere nao usar neologismos. Algumas
vezes, o termo imagenologia é desadequada-
mente empregado em lugar de métodos de
imagem. De outro modo, palavras novas bem
formadas e necessarias devem ser bem acolhi-
das. Ja existe Congresso de Radioimaginologia.
Nos termos citados, ha hibridismo (imagine,
latim, e logos, grego), impugnado por impor-
tantes gramaticos. Mas ensinam os lingiiistas
que a linguagem primitiva era monossilabica
e o idioma portugués primitivo “era pobre e
rude, servindo apenas para a expressao das ne-
cessidades da vida doméstica, pastoril, agrico-
la ou guerreira” (Coutinho, 1962); entretanto,
“quanto mais operoso um povo, tanto maior o
vocabuldrio; quanto mais fecundo um aglome-
rado [...], tanto mais premente a necessidade
de enriquecimento de expressoes e de palavras
adequadas aos inventos, as taticas bélicas, as

modalidades de comércio” (Almeida, 1996).

Imuno-histoquimico - imunoistoquimi-
co. No VOLP (Academia, 2004), o antepositivo
imuno liga-se sem hifen ao elemento seguinte,
exceto, facultativamente, aos iniciados por H:
imunema-

imunodifusdao, imuneletroforese,

tologia ou imuno-hematologia, imunoemato-
logista ou imuno-hematologista, imunomo-
dulador, imunoenzimatico, imunomarcagao,
imunorreacdo, imunorregulagdo, imunossu-
pressor. Logo, pode-se escrever imunoespe-
cifico, imunoexpressao, imuno-humoral ou
imunoumoral, imunorradiometria, imunorra-
diométrico, imunorregulador, imunossuprimi-
do, imunoistoquimica ou imuno-histoquimica.
A propensao do corpo de lexicografos da Aca-
demia Brasileira de Letras de simplificar a es-
crita tem sido preferencial. Por essa considera-
¢ao, imunoistoquimica afigura-se como forma

de preferéncia em relatos cientificos formais.

Iniciais maidsculas inadequadas. Nas re-
dagoes médicas, € comum encontrar-se “pacien-
te com Insuficiéncia Renal Aguda”, “O Hipoti-
roidismo Congénito é endocrinopatia comum”,
“Houve beneficios com o uso de Metronidazol”,
“Apresentou fratura da Apofise Espinhal” e se-
melhantes. Em alguns casos € nitida a influén-
cia das siglas, como este exemplo copiado de
um periddico: “Os teste utilizados foram os se-
guintes: Tempo de Coagulagao (TC), Tempo de
Sangramento (TS), Retragao de Coagulo (RC),
Prova de Lago (PL) e Contagem de Plaqueta
(CP)”; mas, no decorrer do texto, o autor nao
mais citou as siglas substitutivas. Bons gramati-
cos contestam o uso de inicial maitscula apenas
como forma de destacar palavras. Essa forma
nao consta das normas contidas na instrucao 49
do Formuldario Ortografico (Academia, 1999).
Sao recursos adequados para destaque: letras
italicas, negrito, versaletes (tudo em letra mai-
uscula), espacamento maior entre as letras, uso
de letras com outra cor, trago subscrito. O uso de
iniciais maitsculas é regido por normas oficiais
(Academia, ob. cit.), em que nao consta a utiliza-

¢ao supracitada.
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NOTICIAS

I Congresso Latino-Americano de Cuidados Paliativos

Entre os dias 14 e 17 de margo de 2012 sera
realizado, em Curitiba, o VI Congresso Latino-
Americano de Cuidados Paliativos. O evento
da ALCP ocorre a cada dois anos e retine pro-
fissionais que trabalham ou tém interesse no
assunto, cuidadores e voluntdrios.

Em 2012, com o objetivo de reunir forgas
com outros paises, o tema do congresso sera
a “Criacao e Desenvolvimento de Associagdes

PROGRAMAGCAO PRELIMINAR

14 de Marco — Abertura

Nacionais de Cuidados Paliativos”. Clinica
médica, investigacao, enfermagem, psicologia,
pediatria, tecnologia e gestdao de servigos rela-
cionados aos cuidados paliativos sao alguns
dos assuntos que serao abordados.

O evento sera uma 6tima oportunidade para co-
nhecer os avangos da medicina no campo dos cuida-
dos paliativos, além de possibilitar que os profissio-
nais de diferentes dreas compartilhem experiéncias.

19h30: "Etica e Cuidados Paliativos" - Roberto d’Avila (Presidente do CFM)

15 de Marco

9h: “Formagao, desenvolvimento e suporte de Associages Nacionais de CP” - David Praill (Admin., Reino Unido)
9h: “Investigacdo em CP” - Sheila Payne (Ps., Reino Unido)

17h: “Como garantir a qualidade dos CP nos paises pobres?" - Elizabeth Gwyther (MD, Africa do Sul)
17h: "Podemos combinar opioides? Evidéncia cientifica” - Sebastiano Mercadante (MD,Italia)

16 de Marco

9h: “Como criar um programa de cuidados paliativos em tempos de crise?” - Emilio Herrera

Molina (MD, Espanha)

9h30: “Garantir o acesso ao tratamento: Os Cuidados Paliativos na aten¢dao primaria” - Patricia

Bonilla (MD, Venezuela)

17h: "Garantir a disponibilidade e acesso a opioides: estratégias para remover os obstaculos" -

Rosa Buitrago (Farm., Panamad)

17 de Marco

9h: “Garantir o acesso a medicamentos: Estratégias para a América Latina" - Liliana De Lima (MHA, EUA)
9h: “O que todo paliativista deve saber das criangas” - Rut Kiman (MD, Argentina)
17h: “A equipe interdisciplinar na CP: Como e quando?” - Eduardo Bruera (MD, EUA)

Servico:

VI Congresso Latino-Americano de Cuidados Paliativos

Data: 14 a 17 de margo de 2012

Local: Expo Unimed Curitiba (R. Prof. Pedro Viriato Parigot de Souza, 5300, Campo Comprido, Curitiba/PR)
Informacgodes e inscrigdes: http://vicongresoalcp.org/bienvenidos
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NOTICIAS

Novos formularios de declaracoes de obito e nascidos vivos

Desde 1.° de janeiro de 2012, o Parana passou a
utilizar os novos formularios de Declaragao de Nas-
cido Vivo (DN) e Declaracio de Obito (DO). Estes
documentos, emitidos pelo Ministério da Satde, sao
essenciais para a emissao das Certidoes de Nasci-
mento e de Obito pelos Cartérios de Registro Civil e
servem de base para os sistemas nacionais de infor-
magcao de mortalidade (SIM) e de nascidos vivos (SI-
NASC). Assim, em 2012, todos os Obitos e nascidos
vivos que ocorrerem no Estado deverdo ser notifi-
cados nos novos formularios. E importante destacar
que o preenchimento e a assinatura da DO é res-
ponsabilidade e obrigagdo do médico que atesta o
obito. Ja o preenchimento da DN pode ser feito por
profissional designado pela maternidade e, em ca-
sos de parto domiciliar, pelo funcionario do cartorio.

DECLARACAO DE OBITO

Campo “Obito em mulheres”: permite identi-
ficar mulheres em idade fértil, morte no parto e
morte no puerpério; Inclusao do campo de “mu-
nicipio e UF do servigo de verificagao de dbito ou
IML"” e do campo “atestante”; Excluidos os cam-
pos “diagndstico confirmado por exame comple-
mentar” e “diagnostico confirmado por cirurgia”.

NASCIDO VIVO

Inclusao do “nome do recém-nascido” — o nome
que constard na certidao de nascimento serd o que
for declarado perante o oficial de registro, mesmo
que seja diferente do que constar da DN; Inclusao
do “nome do pai” - nao é campo de preenchimen-
to obrigatorio e podera ser alterado por ocasiao do
registro civil; Outros campos incluidos: “raga/cor
da mae” - autodeclarado pela mulher; em substi-
tuicdo a raca/cor do RN; “naturalidade da mae”;
“histdrico de gestagdes anteriores” e “descricao de
anomalia(s) congénita(s)”.

Alteragdes de campos: “idade da mae”, “esco-

i

laridade da mae”,”estado civil para situagao conju-
gal”, “gestacao atual”; “responsavel pelo preenchi-
mento do formulario”.

Orientagoes detalhadas do preenchimento dos
novos formularios de DN e DO estao disponiveis
no site do Ministério da Satde:

http://svs.aids.gov.br/download/manuais/Manu-
al_Instr_Preench_DO_2011_jan.pdf

http://svs.aids.gov.br/download/manuais/Manu-
al_Instr_Preench_ DN_2011_jan.pdf

ACESSO AOS FORMULARIOS

Em Curitiba, os profissionais e servigos de sat-
de podem ter acesso aos novos formuldrios na SMS
(R. Fco. Torres, 830, 2° and.) sendo indicado que os
profissionais/servicos levem os formuldrios antigos
para fazer a troca pelos novos. A Declaragio de Obi-
toé fornecida também nos feriados e finais de sema-
na pelo Servigo Funerdrio Municipal, que atende 24
horas, anexo ao Cemitério Municipal.

A entrega das DOs para os servicos de saude ou
médicos é realizada através de solicitagao por escrito
em papel timbrado, assinado e com o carimbo con-
tendo o nimero do CRM, dirigida a SMS ou SFM,
informando a quantia de blocos ou formuldrios
a serem utilizados. Nos casos de 6bito domiciliar
pode-se fazer a entrega da DO para familiares via
solicitagao por escrito e em papel timbrado, assinada
pelo médico que ird atestar o dbito, com carimbo e
numero do CRM, identificando nome e RG da pes-
soa que ird retirar o formuldrio. Nesses casos sO sera
entregue um formulario, especifico para o dbito refe-
rido, sendo necessario a apresentacao do documen-
to informado na solicitagao. Para esclarecer duvidas
sobre os novos formuldrios entrar em contato com as
secretarias municipais ou regionais de satde.

Profissionais de outros municipios podem entrar
em contato com as Regionais da SESA conforme te-
lefones disponiveis no site www.sesa.pr.gov.br.
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NOTICIAS

CRM-PR tem nova diretoria para os proximos 20 meses

Em reuniao plendria realizada em 16 de ja-
neiro, foi eleita a nova diretoria do CRM-PR
para os proximos 20 meses. Os conselheiros
aclamaram a chapa de consenso, encabecada
pelo cirurgiao vascular Alexandre Gustavo
Bley, ex-corregedor geral e que vinha ocupan-
do a vice-presidéncia. O novo vice-presidente
sera Mauricio Marcondes Ribas. A nova dire-
toria tem mandato de 1.° de fevereiro a 30 de
setembro de 2013, coincidindo com o término
da gestao dos atuais conselheiros.

O atual presidente, Carlos Roberto Goyta-

caz Rocha, responderd pela tesouraria, suce-
dendo a conselheira Roseni Teresinha Floren-
cio. O segundo tesoureiro sera Cldvis Marcelo
Corso. Hélcio Bertolozzi Soares foi recondu-
zido ao cargo de secretdrio-geral, ficando na
primeira e segunda secretarias as conselheiras
Keti Stylianos Patsis e Paola Andrea Galbiatti
Pedruzzi. As indicagdes de corregedores e de
departamentos e comissdes do Conselho vao
ocorrer em fevereiro.

O novo presidente graduou-se em Medicina
pela UFPR em 1995 e é conselheiro desde 2003.

Médico: dé sugestoes de temas para concurso de monografia

O CRM-PR conclama os profissionais a contri-
buirem com sugestoes para a escolha do tema para
o concurso de monografia sobre Etica Médica, Bio-
ética e Profissao Médica, que este ano terd a sua
23.2 edigao. As proposicoes serdao recebidas até 15
de fevereiro, com o tema sendo definido na ulti-
ma reuniao plenaria daquele més. De acordo com
a Resolucao CRM-PR n.? 159/2008, que atualizou
as normas do concurso lancado em 1988, os traba-
lhos poderao ser apresentados até o final de agos-
to, sendo que a premiagao ocorre em outubro, em
meio aos festejos do Dia do Médico. As sugestdes
podem ser encaminhadas por e-mail (imprensa@
crmpr.org.br) ou pelo fax (41) 3240-4072. Confira
abaixo os temas ja abordados no certame.

1988 — “Esterilizag¢do”

1989 - “A ética e a greve no setor de saude”
1992 - “O meio ambiente e a ética médica”
1993 - “A importancia do relacionamento mé-
dico-paciente”

1994 — “A ética e os planos de saude”

1995 — “Erro médico e condicbes de trabalho médico”
1996 — “A ética e as condicoes do trabalho médico”
1997 - “Manipulagao genética e a ética médica”

1998 — “O futuro do médico, sua autonomia,
seus direitos e limites”

1999 - “Aborto — direito da mulher?”

2000 — “As implicagOes éticas da manipulagao
genética em seres humanos”

2001 - “Doente cronico e/ou terminal: autono-
mia do paciente x autonomia do médico”

2002 - "O ensino da Medicina e a formacao hu-
manista"

2003 - “O médico na moderna sociedade do sé-
culo XXI”

2004 - “Células-tronco e a ética”

2005 - “A ética na relagdo entre Medicina e os
meios de comunicagdao”

2006 - “Morte: dilemas éticos do morrer”

2007 - “Medicamentos excepcionais —a ética da pres-
crigao sob o enfoque da responsabilidade social”
2008 - “Mortalidade materno-infantil: causas e
solugdes”

2009 - “O papel do médico na sociedade oci-
dental do século XXI”

2010 - “O papel da ética no enfrentamento das
grandes epidemias e catastrofes”.

2011 - “Judicializagao da Medicina”.
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Ehrenfried Othmar Wittig*

MUSEU DA,

HISTORIAcAMEDICINA

HISTORY OF MEDICINE MUSEUM

Formulario Popular de
Medicina no Periodo Imperial
- 1? edicao e 162 edicao

Piotr Czerniewicz

Wittig EO. Raridade Bibliogrdfica. Rev. Med. Res. 2011; 13
(4) 289.

Chernoviz foi estudante de medicina na Universidade de Var-

sovia, de onde saiu por condigdes politicas na participagao do Le-

vante de Varsdvia contra o dominio Russo em 1831.

Transferiu-se para Montpellier, na Franca, em 1837 e, poste- = FulmiLanin
riormente, ao Brasil, em 1840. e

Seu diploma foi reconhecido pela Faculdade de Medicina com
autorizacdo da Academia Imperial de Medicina.

Publicou no Brasil em 1841 (foto) a primeira edi¢do do Manual,

“Formulario”, precursor da farmacia clinica no nosso pais. Era um

livro de cunho mais popular, com crendices e formulagdes, mas

continha conceitos da medicina da época. Foi tao popular que,

grande parte da populagao médica ou nao, o tinham como de Livro de consulta, sendo conhecido como
“o Chernoviz”. O primeiro livro de medicina brasileiro, em portugués, foi o de Romao Reinhifo, de 1683.
Poucos apareceram posteriormente.

Com o passar dos anos, o “Formulario” foi ganhando acréscimos e melhorias que podem ser observados
em sua 16? edigao de 1897, com 1960 paginas, sendo editado na Franca, para onde Chernoviz retornou em
1855 e, onde faleceu em 1881.

Carlos Drumond de Andrade lhe dedicou uma poesia, “O Doutor Magico”.

PALAVRAS-CHAVE - Histdria da Medicina, Museu de Medicina, manual médico, periodo imperial, medicina popular,
farmacologia, Chernoviz, Pedro Luiz Napoledo Chernoviz, Lysandro Santos Lima, Hélio Germiniani

KEY WORDS - History of Medicine, Medicine Museum, Physician Manual, imperial period, popular medicine, farma-
cology, Chernoviz, Pedro Luiz Napoledo Chernoviz, Lysandro Santos Lima, Hélio Germiniani.

DOADORES: "Formulario”, 1* edigdo foi o primeiro livro do Museu, foi doado pelo Prof. Dr. Lysandro Santos Lima, o
grande clinico e, a 16* edicio, pelo Prof. Dr. Hélio Germiniani, Presidente da Academia Paranaense de Medicina, Cardiologista
e grande eletroencefalografista.

PARA DOACOES:

DIMENSOES: Secretaria da AMP
Fone: 41 3024-1415 / Fax: 41 3242-4593
E-mail: amp@amp.org.br
Rua Candido Xavier n® 575 - Agua
16* edicdo (1897): larg. 13 cm, compr. 20,5 cm, espessura 8,5 cm, pdg. 960, Verde - 80240-280 - Curitiba-PR

Typgraphia Roger/Chernoviz, Paris/Franca — capa de couro. Visite o Museu no site: wuw.amp.org.br

1 edigdo (1841): larg. 8,5 cm, compr. 13,5 cm, espessura 4 cm, pdg. 451, Typ-
graphia Nacional.

1. Diretor do "Museu de Historia da Medicina” da Associacd@o Médica do Parand.
Prof. Adjunto (apos.) de Neurologia do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand
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CERMEPAR - COREMES do Parana
Instituicoes com Residéncia Médica no Parana - Sistema CNRM/MEC

CLINICA HEIDELBERG

Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho
80435-050 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3320-4900 — Fax: (41) 3320-9439
e-mail: heidelberg@onda.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Roberto Ratzke

CLINICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE

Rua Carlos de Carvalho, 4191 - Centro

85810-080 - Cascavel — PR

Fone: (45) 3219-4500 - Fax: (45) 3222-1464

E-mail: hsalete@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Eduardo Frederico Borsarini Felipe

CRUZ VERMELHA BRASILEIRA - FILIAL DO PARANA

Avenida Vicente Machado, 1310 — Batel

80420-011 - Curitiba - PR

Fone: (41) 3016-6622/3017-5258 - Fax(41) 3017-5261

E-mail: coremehcv@cruzvermelhapr.com.br

Coordenador da COREME: Dr. James Skinovsky

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Francisco Emanuel de
Almeida

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: administragdo@uopeccan.org.br

Coordenador da COREME: Felipe Sedrez dos Santos
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Sérgio Roberto Cor-
tez da Silva

HOSPITAL JOAO DE FREITAS

Endereco: Rodovia PR 218 Km 01 - Jd. Universitério
86702-670 — Arapongas — PR

Fone: (43) 3275 0200 - Fax: (43) 3275 0212

E-mail: hospjf@uol.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Roberto Frederico Koch

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
Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto
Representante dos Residentes: Dra. Jaqueline Locks Pereira

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

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro II, 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

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPR

Rua General Carneiro, 181, Centro

80900- 900 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3360-1839 - Fax: (41) 3362-2841
E-mail: gcl@ufpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Angelo Luiz Tesser

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

HOSPITAL DO TRABALHADOR - FUNPAR
Av.Republica Argentina, 4406, Novo Mundo
81050-000 — Curitiba - PR

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

Coordenador da COREME:Dr. Ivan Augusto Collaco

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON

Rodovia do Caqui, 1150, Aracgatuba

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

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua Verde

80620-000 - Curitiba — PR

Telefone: (41) 3017-2100/3017-2187 — Fax: (41) 3017-2160
Email: corehmsb@yahoo.com.br, residencia@hmsantabrigida.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Claudio Wiens

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga

86015-900 — Londrina — PR

Telefone: (43) 3378-1326 — Fax: (43) 3324-7772
Email: diretoriamedica@aebel.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Adilson Herrera

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Rebougas

80250-060 — Curitiba — PR

Telefones: (41) 3310-1202/1203 - Fax: (41) 3225-2291
Email: ensino@hpp.org.br

Coordenador da COREME:Dr. Antonio Ernesto da Silveira

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 — Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-6639 Fax: (41) 3240-6500

Email: centrodeestudos@hnsg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Cesar Andriguetto
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Lucas Hosken Landi

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ
Rua Rockfeler, 1450 — Reboucas
80030-130 - Curitiba - PR
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Telefone: (41) 3320-3558
Email: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

HOSPITAL SAO LUCAS

Av. Jodo Gualberto, 1946

80030-001 — Curitiba - PR

Telefone: (41) 3013-5910 — Fax: (41) 3013-6610

e-mail: nicepparana@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Jorge Rufino Ribas Timi
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Amilton Perotti Junior

HOSPITAL SAO VICENTE - FUNEF

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba — PR

Telefone: (41) 3111-3175/3111-3009 - Fax: (41) 3111-3019
E-mail: medicos@funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Geraldo Alberto Sebben
Representante dos Médicos Residentes: Dr.Tiago Kuchnir M. de Oliveira

HOSPITAL SANTA CASA 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. Luiz Carlos Sava

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida S3o 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

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. Marcelo Pontua Cardoso
Representante dos residentes: Ezequeil Mattei

HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA
Rua Des. Otavio do Amaral, 337, Bigorrilho

80730-400 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3240-5486 — Fax: (41) 3335-7172

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Flamarion dos Santos Batista

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

Coordenador da COREME: Dr? Denise Akemi Mashima

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: Dr. Cezar Augusto Galhardo

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

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

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

Coordenador da COREME: Dr. Céssio José de Abreu

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

MATERNIDADE E CIRURGIA NOSSA SENHORA DO ROCIO
Rua Rocha Pombo, 1080

83601-350 — Campo Largo - PR

Fone: (41 2103-2515/2103-2521 - Fax (41) 2103-2503

E-mail: sandraf@hospitalnsdorocio.com.br / coreme@hospi-
talnsdorocio.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Samir Ale Bark

Representante dos médicos residentes: Dr. Pedro Paulo de Souza Filho

HOSPITAL SANTA CASA 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. Luiz Carlos Sava

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Zona 03

87050-100 Maringa — PR

Telefone: (44) 3027-5800 — Fax (44) 3027-5799

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta Bandeira

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

84010-200 — Ponta Grossa — PR

Telefone: (42) 3026-8018 — Fax: (42) 3026-8002

E-mail: coreme@scmpg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Rafael P. Rocha
Representante dos médicos residentes: Pedro Lucyk

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOSE DOS PINHAIS
Rua Mendes Leitdo, 2806, Centro

83005-150 Sao José dos Pinhais — PR

Telefone (41) 3381-5850

E-mail: adolpho@lucem.org

Coordenador da COREME: Dr. Adolpho Oscar G. Barreiro

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA/DPTO. DE MEDICINA
Av. Mandacard, 1590, Jardim Canada

87080-000 Maringa — PR

Telefones: (44) 3011-9119/3011-9402 — Fax (44) 3011-9423
e-mail: sec-dmd@uem.br / ereis2@uem.br

Coordenador da COREME: Dr. Hilton José Pereira Cardim
Representante dos Médicos Residentes: Dra. Ellen Andressa Sotti Barbosa

(*) Dados atualizados até o primeiro semestre de 2011. As insti-
tuicoes devem promover a atualizacéo cadastral enviando e-mail
para cermepar@crmpr.org.br
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CONSELHEIROS DO CRM-PR - GESTAO 2008/2013

Alceu Fontana Pacheco Junior
Alexandre Gustavo Bley

Ana Maria Silveira Machado de Moraes (Maringa)
Arnaldo Lobo Miré

Carlos Puppi Busetti Mori (Cascavel)
Carlos Roberto Goytacaz Rocha

Clévis Marcelo Corso

Darley Rugeri Wollmann Janior

Donizetti Dimer Giamberardino Filho
Ehrenfried O. Wittig (indicado pela AMP)
Ewalda Von Rosen Seeling Stahlke
Gerson Zafalon Martins

Gustavo Justo Schulz

Hélcio Bertolozzi Soares

Hélio Delle Donne Junior (Guarapuava)
Joachim Graf

José Carlos Amador (Maringa)

José Clemente Linhares

Keti Stylianos Patsis

Lisete Rosa e Silva Benzoni (Londrina)
Luis Fernando Rodrigues (Londrina)

Luiz Antonio de Melo Costa (Umuarama)
Luiz Jacintho Siqueira (Ponta Grossa)
Luiz Sallim Emed

Lutero Marques de Oliveira

Marco Antonio do Socorro Marques Ribeiro Bessa
Marilia Cristina Milano Campos

Maério Teruo Sato

Marta Vaz Dias de Souza Boger (Foz do Iguacu)
Mauricio Marcondes Ribas

Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho
Monica De Biase Wright Kastrup

Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi

Paulo Roberto Mussi (Pato Branco)

Raquele Rotta Burkiewicz (Falecida em 17/04/2010)
Roberto Issamu Yosida

Romeu Bertol

Roseni Teresinha Florencio

Sérgio Maciel Molteni

Vilson José Ferreira de Paula (indicado pela AMP)
Wilmar Mendonga Guimaraes

Zacarias Alves de Souza Filho

MEMBROS NATOS

Duilton de Paola, Farid Sabbag, Luiz Carlos Sobania, Luiz
Sallim Emed, Donizetti Dimer Giamberardino Filho, Hél-
cio Bertolozzi Soares, Gerson Zafalon Martins e Miguel
Ibraim Abboud Hanna Sobrinho.

DEPARTAMENTO JURIDICO

Consultor Juridico: Adv. Antonio Celso Cavalcanti Albu-
querque

Assessores Juridicos: Adv. Afonso Proenco Branco Filho e
Martim Afonso Palma

DEPARTAMENTO DE FISCALIZACAO

Médicos fiscais de Curitiba: Dr. Elisio Lopes Rodrigues, Dr.
Jun Hirabayashi e Dr. Graciane Pefia Mogollon

Meédico fiscal do Interior: Dr. Paulo César Aranda (Londrina)
defep@crmpr.org.br

SECRETARIA

Rua Victério Viezzer, 84 - Vista Alegre - Curitiba - Parana
- CEP 80810-340

e-mail: crmpr@crmpr.org.br - Telefone: (41) 3240-4000 -
Fax: (41) 3240-4001
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DELEGACIAS REGIONAIS DO CRM-PR

+DELEGACIA REGIONAL DE APUCARANA

Rua Dr. Oswaldo Cruz, 510 — sala 502 / Edificio Palacio do
Comércio — Centro / CEP 86800-720 / Apucarana — PR/
Fone: (43) 3424-1417 / e-mail: apucarana@crmpr.org.br
Diretor Regional: Dr. Helio Shindy Kissina

+DELEGACIA REGIONAL DE CAMPO MOURAO

Rua Harrison José Borges, 1154 — sala 303 / Ed. Likes —
Centro / CEP 87303-130 / Campo Mourao — PR / Fone/
fax: (44) 3525-1048

e-mail: campomourao@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. Fernando Duglosz

+DELEGACIA REGIONAL DE CASCAVEL

Rua Jequetiba, 559 — Recanto Tropical esq. Rua Guaira /
CEP 85807-250 / Cascavel — PR / Fone/fax: (45) 3327-1894
e-mail: cascavel@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. André Pinto Montenegro

+DELEGACIA REGIONAL DE FRANCISCO BELTRAO

Rua Vereador Romeu Lauro Werlang, 717, sala 06, 1.° andar
— Centro / CEP 85601-020 / Francisco Beltrdo — PR /Fone/
Fax (46) 3523-0864 / e-mail: franciscobeltrao@crmpr.org.br
Diretor Regional: Dr. José Bortolas Neto

+DELEGACIA REGIONAL DE FOZ DO IGUAGU

Rua Almirante Barroso, 1293 — sala 604 / Cond. Centro
Empr. Pedro Basso / 85851-010 — Foz do Iguacu — PR /
Fone/fax: (45) 3572-4770 / e-mail: fozdoiguacu@crmpr.
org.br

Diretor Regional: Dr. Rodrigo Lucas de Castilho Vieira

+DELEGACIA REGIONAL DE GUARAPUAVA

Rua Marechal Floriano Peixoto, 1811 — sala 82, Centro /
CEP 85010-250 / Guarapuava — PR / Fone/fax: (42) 3623-
7699

e-mail: guarapuava@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. Angelo Henrique Franca

+DELEGACIA REGIONAL DE LONDRINA

Av. Higiendpolis, 32 sala 1403 / Cond. Empr. Newton Ca-
mara/ CEP 86020-040 — Londrina — PR / Fone: (43) 3321-
4961 /Fax: 3339-5347 / e-mail: londrina@crmpr.org.br ou
Idcrmpr@sercomtel.com.br

Diretor Regional: Dr. Jodo Henrique Steffen Junior

+DELEGACIA REGIONAL DE MARINGA

Ruas das Azaleias, 209 / CEP 87060-040 — Maringa — PR / Fone/
fax: (44) 3224-4329/3262-8462 / e-mail: maringa@crmpr.org.br
Diretor Regional: Dr. Natal Domingos Gianotto

+DELEGACIA REGIONAL DE PARANAVAI

Av. Rio Grande do Norte, 930, sobreloja 104 / CEP 87701-
020 / Paranavai — PR / Fone/Fax: (44) 3423-3513

e-mail: paranavai@crmpr.org.br

Diretora Regional: Dra. Horténcia Pereira Vicente Neves

*DELEGACIA REGIONAL DE PATO BRANCO

R. Ibipora, 333, sl. 401 — Centro / CEP 85501-280 / Pato
Branco — PR / Fone/fax: (46) 3225-4352 / e-mail: pato-
branco@crmpr.org.br

Diretora Regional: Dr. Gilmar Juliani Biscaia

+DELEGACIA REGIONAL DE PONTA GROSSA

Rua XV de Novembro, 512 sala 73 — Centro / CEP 84010-
020 - Ponta Grossa —PR / Fone/fax: (42) 3224-5292
e-mail: pontagrossa@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. Meierson Reque

+DELEGACIA REGIONAL DE SANTO ANTONIO DA PLATINA
Rua Rui Barbosa, 567 — salas 201 e 203 / CEP 86430-000 /
Santo Antonio da Platina — PR / Fone/fax: (43) 3534-5455
e-mail: santoantonio@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. José Mario Lemes

*DELEGACIA REGIONAL DE TOLEDO

Rua Guarani, 1393 - sala 102 — Centro / CEP 85900-190 /
Toledo — PR / Fone/fax: (45) 3252-3174 / e-mail: toledo@
crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. Roberto Simedo Roncato

+DELEGACIA REGIONAL DE UMUARAMA

Praca da Biblia, 3336 — sala 302 / Edificio Cemed — Zona
01 / CEP 87501-670 / Umuarama — PR / Fone/fax: (44)
3622-1160

e-mail: umuarama@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. Jansen Rodrigues Ferreira

DELEGACIA REGIONAL DE FRONTEIRA DE PORTO
UNIAO/UNIAO DA VITORIA

Rua Prudente de Morais, 300 / CEP 89400-000 / Porto
Unido — SC / Fone: (42) 3523-1844 / Fax: 3522-0936
Delegado Regional do Cremesc: Dr. Ayrton Rodrigues
Martins

« DELEGACIA REGIONAL DE FRONTEIRA DE MAFRA/
RIO NEGRO

Rua Nicolau Bley Neto, 100 — CEP 83880-000 / Rio Negro
— PR / Fone/Fax: (47) 3643-6140

e-mail: rionegro@crmpr.org.br

Diretor Regional: Dr. Richard Andrei Marquardt
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