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issn  2237-7131 

Missão
A Revista do Médico Residente (ISSN 2237-7131), editada des-

de 1999, é órgão oficial do Conselho Regional de Medicina do Es-
tado do Paraná e, com o apoio da Comissão Estadual de Residência 
Médica do Paraná, é editada trimestralmente com um único volume 
anual e tem por missão a publicação de artigos científicos da área 
biomédica e de artigos especiais que contribuam para o ensino e 
desenvolvimento da Residência Médica do Brasil. A Revista do Mé-
dico Residente aceita artigos escritos em português, espanhol e in-
glês nas seguintes categorias: artigos originais, artigos de revisão ou 
atualização, relatos de casos, ensaios, artigos de opinião, conferên-
cias, artigos de história e cartas ao editor. Outras seções poderão ser 
incluídas conforme o interesse do CRM-PR na divulgação de temas 
relevantes que não se incluam nas categorias citadas.

ManusCRiTos
Os artigos enviados para publicação devem ser inéditos e 

enviados somente por meio eletrônico (para: drjcs@uol.com.br 
ou revistadoresidente@crmpr.org.br) quando o autor principal 
receberá resposta por e-mail da confirmação do recebimento. os 
manuscritos devem estar acompanhados de uma carta de au-
torização, assinada pelo autor principal, seguindo o modelo 
abaixo e enviado eletronicamente. Uma vez aceito para publi-
cação, torna-se o artigo propriedade permanente da Revista do 
Médico Residente, com reserva dos direitos autorais.

Modelo de CaRTa de auToRizaÇão
O autor abaixo assinado, em nome dos coautores nominados 

(se houver ) transferem para a Revista do Médico Residente todos 
os diretos de publicação, em qualquer meio, do artigo (título), as-
sumem que é inédito, não foi encaminhado para outro periódico 
e que o estudo foi conduzido com aprovação prévia do Comitê 
de Ética em Pesquisa – CEP – da instituição onde foi realizado ou 
com o consentimento livre e informado nos estudo com pacien-
tes. Incluir nome completo, endereço postal, telefone, fax, e-mail.

Os artigos devem ser digitados em espaço simples em fonte 
Arial ou Times New Roman tamanho da fonte 12, devidamente 
numeradas, iniciando com a do título. Devem ser escritos de for-
ma clara e concisa, usando-se a terceira pessoa do singular ou 
plural, constando as partes adequadas do preparo de cada artigo 
referidas abaixo.

Incluir também:
1. Declaração de conflito de interesse (de acordo com resolu-

ção do CFM nº 1595/2000).
2. Indicar fontes de financiamento do trabalho, se houver, e 

o n.º do processo.
3. Ofício da aprovação do trabalho pela Comissão de Ética 

em Pesquisa da Instituição.

ReFeRênCias
A Revista do Médico Residente segue o “Uniform Requiremen-

tes for Manuscripts Submitted do Biomedical Periodical Journals”, ela-
borado pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(www.icmje.org), conhecido como “Convenção de Vancouver”.

ReVisão enTRe os PaRes (PeeR ReVieW)
A Revista do Médico Residente tem os artigos avaliados pe-

los pares (peer-review). Os artigos anônimos são encaminhados 
via e-mail para dois membros também anônimos do Conselho 
dos Revisores ou do Conselho Editorial escolhidos pelo editor 
que, por meio de preenchimento de um roteiro de análise anexo, 
que envolvem relevância da contribuição, título, redação, origi-
nalidade, validades dos métodos, dos resultados e procedem a 
aprovação ou não. A critério do Editor Científico, o artigo poderá 
ser submetido a revisores externos. Artigos rejeitados serão de-
volvidos aos autores anexados com as sugestões dos revisores.

Somente serão enviados ao Conselho de Revisores os traba-
lhos que estiverem dentro das Normas de Publicação.

A Revista do Médico Residente analisa para publicação os 
seguintes tipos de artigos: editoriais, artigos originais, artigos de 
revisão, relatos de casos, artigos de história, ensaios especiais, 
notas prévias e cartas ao editor.

A Revista do Médico Residente apoia a posição do Interna-
tional Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) e da Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS) para registro de ensaios clínicos. 
Portanto, a partir de 1.º de Janeiro de 2010, somente passaram a 
ser aceitos para publicação os ensaios controlados aleatoriamen-
te (randomized controlled trials) e ensaios clínicos (clinical trials), 
pesquisas que tenham recebido número de identificação em um 
dos Registros de Ensaios Clínicos validados pelos critérios esta-
belecidos pela OMS e ICMJE, cujos endereços estão disponíveis 
no site do ICMJE (www.icjme.org). O número de identificação 
deverá constar no final do artigo.

TiPos de aRTigos
Editorial: é o artigo inicial da revista. Geralmente escrito 

pelo editor principal ou solicitado por ele para algum editor ou 
nome de relevância na área da saúde.

Artigo original: é o resultado completo de um trabalho clí-
nico ou experimental, prospectivo ou retrospectivo, randomizado 
e, às vezes, duplo cego, constituído de resumo com até 300 pala-
vras, descritores com no máximo cinco palavras-chave que este-
jam contidas nos Descritores de Ciências da Saúde – DeCS (http://
decs.bvs.br) ou no MESH (www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.
html). Não devem ser usadas palavras-chave que não constem 
no DecS/MESH, pois poderão ser recusadas. Incluem: introdução, 
métodos, resultados, discussão, conclusão, abstract, keywords e 
referências. As referências devem ser limitadas a cerca de trinta 
(30), citando todos os autores até seis.Com mais de seis autores, 
cita-se depois dos seis nomes a expressão et al.

Artigos de revisão: o estilo é livre, devendo ser conciso, comple-
to e atual, acompanhado de uma análise crítica do autor. É necessário 
resumo e abstract. As referências são limitadas a cinquenta (50).

Relato de caso: descrição de casos clínicos peculiares, ge-

i n s T R u Ç Õ e s   a o s   a u T o R e s
a u T h o R s   i n s T R u C T i o n s
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ralmente raros e de interesse. Necessita resumo e abstract não 
estruturado. Número de autores, até seis (6).

Artigos de história: constituem relatos históricos sobre ins-
tituições, pessoas ilustres, técnicas e fatos da Medicina e da área 
da Saúde. Necessita resumo e abstract. Só é permitido um autor.

Artigo especial: são ensaios, conferências, análises críti-
cas. Discursos escritos ou discussão de temas especiais dirigi-
dos principalmente para a residência médica. Necessita resu-
mo e abstract.

Nota prévia: representa uma contribuição original clínica ou 
técnica apresentada de maneira resumida, não excedendo qui-
nhentas (500) palavras e no máximo cinco (5) referências.

Carta ao editor: são comentários sobre temas ou artigos 
publicados na Revista do Médico Residente, podendo ou não 
conter referências.

oRganizaÇão dos aRTigos oRiginais
Página de rosto: o título do artigo deve ser conciso e explica-

tivo representando o conteúdo do artigo e redigido em português 
e em inglês. Nome completo do(s) autor(es) e seus títulos profis-
sionais e nome da instituição onde o trabalho foi realizado,e de 
cada autor, cidade, estado e país. Incluir, ainda, o endereço com-
pleto do autor responsável e seu endereço eletrônico.

Resumo: deve ser estruturado e não exceder 300 palavras. Deve 
conter ainda o objetivo, com justificativa e propósito do trabalho.

Métodos: descrição do material, dos pacientes ou animais, 
descrição dos procedimentos.

Resultado: descrição das observações com dados estatísti-
cos e sua significância.

Conclusão: resposta da pergunta ou objetivo inicial.
Descritores (antes unitermos): utilizar até cinco (5), re-

comendados pelos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): 
http://decs.bvs.br

PRePaRaÇão do TeXTo
Título: deve ser preciso e explicativo representando o con-

teúdo do artigo.
Introdução: deve salientar o motivo do trabalho e a hipótese 

formulada com citação pertinente. Porém, sem fazer revisão extensa 
da literatura. No final da introdução deve ser referido o(s) objetivo(s) 
do trabalho. Referir o nome da Instituição onde foi realizado o traba-
lho e os títulos acadêmicos de todos os autores (negrito), por ordem

Ética: toda matéria relacionada à investigação humana e à 
pesquisa animal deve ter aprovação prévia da Comissão de Ética 
da Instituição onde o trabalho foi realizado, cumprindo resolução 
n.º 196/96 do CNS e os preceitos do Colégio Brasileiro de Expe-
rimentação Animal (COBEA).

Métodos: identificar a amostragem, aparelhos, material, as 
drogas e substâncias químicas utilizadas, inclusive os nomes ge-
néricos, dosagens e formas de administração. Não utilizar nomes 
comerciais ou de empresas. Não usar nomes dos pacientes, ini-
ciais ou registros de hospital. Explicar qual método estatístico foi 
empregado e o grau de significância.

Resultados: devem ser apresentados em sequência e de ma-
neira concisa, sem comentários e fazendo quando pertinente re-

ferências às tabelas e ou figuras. Utilizar abreviaturas aprovadas 
e padronizadas.

gRáFiCos, QuadRos, TaBelas e FiguRas
As figuras devem ser as referidas no texto e devem vir logo 

após a referência no texto. As figuras não devem ser inseridas 
no documento principal. As legendas devem ser colocadas abai-
xo das figuras, descritas em folha separada e colocadas após as 
referências e tabelas. Quando se tratar de tabelas e gráficos, as 
legendas ficarão acima delas. Deve ser identificada no verso, 
através de etiqueta, com o nome do autor, número e orientação 
espacial com setas. Os números das fotos para artigos originais 
devem ser limitados a seis (6) e para relato de caso a quatro (4). 
Exceções serão julgadas pelo Editor Científico. Procurando uni-
formizar os termos anatômicos, os autores deverão usar a Ter-
minologia Anatômica, São Paulo, Editora Manole , 1ª ED, 2001.

Discussão: deve comparar os principais achados e significa-
dos com os anteriormente publicados na literatura. Salientar os 
novos e interessantes aspectos do estudo. Não repetir os dados 
dos resultados.

Conclusão: deve ser clara e precisa e responder aos objeti-
vos do estudo. Evitar informações que não sejam baseadas em 
seus próprios resultados.

Abstract: deve conter até 300 palavras e ser estruturado 
como no resumo: Background, Methods, Results, Conclusion and 
KeyWords.

Referências: a revista segue, como já referido, as normas de 
Vancouver. As referências devem ser restritas aos últimos cinco 
anos e numeradas consecutivamente na ordem em que foram 
mencionadas pela primeira vez no texto. Até seis autores, todos 
devem ser referidos. Acima de seis autores, referem-se os seis 
primeiros e a expressão et. al.

Abreviaturas dos títulos dos periódicos devem ser conforme 
àquelas usadas no Index Medicus.

Endereço para correspondência: informar o endereço com-
pleto e eventual e-mail do autor principal ou chefe do serviço.

eXeMPlos de ReFeRênCias
Revista: Pacheco JF, Dias R, Silva MG, Tristão AR, de Luca 

LA. Prevenção de aderências pélvicas: Estudo experimental em 
ratas com diferentes modalidades terapêuticas. RBGO.2003 Set; 
25(5):359-64.

Livro: Goodwin FK, Jamison KR. Maniac-Depressive Illness. 
New York: Oxford University Press; 1990.

Capítulo de Livro: Módena JLP, Pereira LCC. Carcinoma gás-
trico precoce: In: SOBED, Endoscopia Digestiva. Ed. Rio de Janei-
ro: MEDSI:2000. p. 402-27.

Tese e Monografia: Wu FC. Estudo da ação de aderências 
sobre anastomose cólica: trabalho experimental em ratos (Dis-
sertação – Mestrado) Faculdade de Ciências Médicas da UNI-
CAMP;2000.

Em Material Eletrônico: Dickering K, SCherer R, Lefebvre C. 
Systematic Reviews: Identifying relevant studies for systematic re-
views. BMJ [serial online] 1994, 309:1286-91. (cited 2002 Apr20); 
Available from: http://bmj.com/cgi/content/full/309/6964/1286.
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Residência Médica é treinamento em serviço

E D I T O R I A L  1

1. Editor Científico da Revista do Médico Residente

Residency is in-service training

João Carlos Simões1

"A vida é curta demais para vivermos de acordo com o que pensam os outros".
(Steve JobS)

O sistema de especialização em Medicina, 
baseado na Residência Médica (RM), iniciou-se  
em 1889, em Baltimore, no Hospital da John’s 
Hopkins University. O notável cirurgião 
William Halsted convocou quatro ex-in ternos 
como residentes em cirurgia e cujo treinamen-
to determinava responsabilidade progressiva 
na execução de cirurgias e nos estudos de cui-
dados pré e pós operatórios, além de cuidar 
dos pacientes operados no período da noite, 
por isso residiam no Hospital.

A partir de 1890, um paradigma da Medi-
cina Clínica, William Osler, também na John’s 
Hopkins, passou a adotar o mesmo sistema 
para a especialização em Medicina Interna.

O sistema de RM se afirmou e se difundiu 
e já em 1927 a Associação Médica Americana, 
reconhecendo sua necessidade como treina-
mento de pós-graduação, publicou a primeira 
relação de hospitais cadastrados na execução 
dos programas de residência médica.

Seguindo o modelo norte-americano, o 
Hospital das Clínicas da Universidade de São 
Paulo implantou, em 1945, o primeiro pro-
grama de residência, na especialidade de Or-
topedia. Em 1948, o Hospital dos Servidores 
do Estado do Rio de Janeiro iniciou RM em 
Cirurgia Geral, Clínica Médica, Pediatria e 

Ginecologia-Obstetrícia.
Em 1967, foi criada a Associação Nacional 

de Médicos Residentes (ANMR), reconheci-
da pela Associação Médica Brasileira, e o De-
creto 80.281, de 5 de setembro de 1977, regu-
lamentou a RM e criou a Comissão Nacional 
de Residência Médica (CNRM).

O mister da Residência Médica seria permi-
tir ao médico recém-formado aperfeiçoar-se nas 
diferentes especialidades e teria como princi-
pal característica o treinamento em serviço, 
sob  a orientação de profissionais qualifica-
dos em instituições de saúde, universitárias 
ou não.

O residente, quando achar que o seu pro-
grama de treinamento não está funcionando 
adequadamente, ou não foi lhe entregue no pri-
meiro dia de residência médica o seu programa 
de residência, conforme orientações da CNRM, 
deve encaminhar à COREME a sua queixa; ou 
melhor, pela Associação dos Médicos Residen-
tes da sua Instituição. E, se não sentir-se satisfei-
to com os encaminhamentos definidos, deve le-
var à Comissão Estadual da Residência Médica 
(CEREM) as suas insatisfações.

Na Residência Médica, e também no In-
ternato, o ensino/aprendizagem deveria ser 
preferencialmente centrado no paciente e ser 



8 REVISTA DO MÉDICO RESIDENTE - VOL. 14 - N.1:8 JAN/MAR 2012

realizado com a integralidade das dimensões 
biopsicossocial, contribuindo para humaniza-
ção da medicina contemporânea, formando 
médicos humanos preocupados em cuidar 
não somente da doença que o paciente tem, 
mas sim de todas as suas necessidades.

O objetivo fundamental de um programa 
de RM é de produzir médicos habilitados e 
humanos baseados em treinamento em ser-
viço. Para se atingir este desiderato, o foco é 
direcionado ao aprendizado de destrezas, de 
habilidades clínicas e cirúrgicas e a um pla-
no de responsabilização gradual do residente 
relativo ao paciente, para que, ao final, o resi-
dente alcance um desempenho ideal no papel 
de médico.

Para alcançar esse objetivo, na educação 
médica dos programas de residência médica 
elem devem ser: fundamentado em treina-
mento em serviço, Medicina Baseada em Evi-
dências e constantemente avaliada pelos pre-
ceptores e coordenadores de cada programa.

Sendo assim, e, concluindo: os programas 
de residência médica de cada especialidade 
deveriam ser fortemente fundamentados no 
treinamento em serviço; orientada ao pacien-
te, discutida com problemas reais, autodirigi-
da, desestimular as sessões didáticas (aulas); 
centrar o foco de aprendizagem no paciente e 
no seu problema; ensinar a prática da Medici-
na com abordagem na problematização e na 
melhor evidência científica da Medicina.

Residência Médica é treinamento em serviço
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Vamos voltar em vinte e quatro anos do 
passado, visto que está mais real neste pre-
sente. Em dezembro de 1988, um editorial do 
jornal O Globo trouxe este posicionamento 
sobre Escolas Médicas:

"O Brasil vive um aparente paradoxo, 
na área da saúde: uma população com ca-
rências gritantes e um percentual perdu-
lário de médicos por habitante   um profis-
sional para cada grupo de 590 brasileiros, 
índice duas vezes superior ao recomenda-
do pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS). Fala-se de incúria, ou mesmo de 
corrupção, na obtenção de uma carteira de 
habilitação de motorista amador. Cala-se, 
entretanto, sobre a ausência de habilitação 
no médico, que é mal muito maior para 
a sociedade: um motorista mal treinado 
terá, pelo menos, o risco de um guarda 
de trânsito a adverti-lo e eventualmente 
multá-lo. Não haverá um teor mais grave 
de incúria e corrupção nesse silêncio, eva-
sivo ou tramado?...

...Um favor feito a alguns, como se o 
dever do Estado em matéria de saúde fosse 
moeda de troca. Um favor feito a alguns, 
para que, em favor da coletividade sobre 
um presente de grego: a distribuição da 

incompetência, da irresponsabilidade e do 
descaso pela vida humana. Por esses fa-
vores, é que nos estão saindo médicos fa-
bricados no afogadilho de fins de semana; 
médicos sem a residência médica em fa-
culdades sem hospitais; médicos – o que é 
sumamente grave – a quem se confere um 
diploma pela simples contribuição dada à 
receita das respectivas ‘faculdades’ que, a 
despeito dos notórios altos custos da for-
mação em Medicina, apresentam-se como 
superavitárias. O que falta, portanto, é a 
determinação política para o cumprimen-
to de uma exigência apenas elementar, em 
matéria de governo: o respeito pelo papel 
social do médico, a reclamar o máximo 
de escrúpulo na qualificação; e uma dose 
mínima de pudor, em face desse desajuste 
entre faculdades de Medicina em excesso e 
carências de saúde em constante aumento 
e deterioração. Um desajuste criminoso, 
que atende ao inútil e fútil de faculdades 
abertas por prestígio político, enquanto 
relega o essencial e, sem força de expres-
são, vital".
Coincidentemente, naquele mesmo mês 

de dezembro, o jurista Saulo Ramos, então 
Consultor-Geral da República, em seu pare-

o perigo que ronda o ensino médico no Brasil 
The danger surrounding education in Brazil

Antonio Celso Nunes Nassif 1

"Uma coisa não é justa porque é lei, mas deve ser lei porque é justa".
(MonteSquieu)

1. Ex-presidente da AMP e AMB, professor de Otorrinolaringologia da UFPR.
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cer n.º SR-78, marcava posição sobre o mes-
mo assunto, dizendo:

"A educação, direito de todos e dever do 
Estado, não pode ser transformada, sobre-
tudo nos cursos superiores, em simulacro 
diplomado. A sociedade deseja médico que 
saiba Medicina, que se tenha preparado 
cientificamente para cuidar da saúde do 
povo e que não seja, pela precariedade do 
ensino improvisado na industrialização de 
diplomas, uma ameaça à vida do paciente; 
assim como o advogado malformado é a 
ameaça ao patrimônio e à liberdade indi-
vidual; e o engenheiro, sem curso sério, é 
candidato a construir obras que desabarão. 
Não se pode permitir, isto sim, o desaba-
mento da estrutura do ensino brasileiro, 
com a instalação de cursos de Medicina sem 
mínimos recursos, sem hospital na região, 
sem corpo docente, sem bisturi. O dever do 
Estado é ministrar a educação e, no curso 
superior, assegurar o conhecimento cientí-
fico que irá, efetivamente, beneficiar a co-
munidade. O simples diploma não cumpre 

esta finalidade, antes, seria um estelionato 
contra a sociedade e uma grave lesão à teo-
logia constitucional."
Isso alertou as autoridades constituí-

das? Infelizmente, não. Fizeram ouvidos 
de mercador. Assim, de 1989 até 2011, fo-
ram criados mais 104 novos cursos de Me-
dicina. Mais que o dobro. Hoje são 185. E 
o perigo ainda ronda o ensino médico no 
Brasil. Alguns estados e municípios desan-
daram na corrida para criarem cursos de 
Medicina. O MEC não pode interferir. Pa-
receres do CNE e do CNS se contrapõem às 
posições oficiais da SESu e da Comissão de 
Ensino Médico do MEC, tumultuando os 
processos de autorizações de novos cursos 
de Medicina. É preciso agir sem demora na 
busca de uma alteração no texto da lei que 
dá essa autonomia estadual, bem como o 
estabelecimento de atribuições fixas e não 
conflitantes entre o MEC, CNE e CNS, sob 
pena da Medicina, em poucos anos, trans-
formar-se numa profissão banal e descon-
siderada.

O perigo que ronda o ensino médico no Brasil
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Adham do Amaral e Castro1

Ligia Keiko Kitanishi1

Thelma Larocca Skare2

R e s u M o

ObjetivO: A prevalência da fibromialgia (FM) na população geral é estimada entre 0,66 e 4,4%, 
sendo cerca de oito vezes maior em mulheres. Diferenças clínicas na FM entre os gêneros são des-
critas na literatura, contexto no qual se insere a presente pesquisa. O objetivo deste trabalho foi 
comparar a prevalência de manifestações clínicas (número de tender points, distúrbios do sono, 
fenômeno de Raynaud, parestesias, distúrbios de memória, sensação de rigidez e palpitações), 
hipotireoidismo, qualidade de vida e sintomas depressivos entre os dois sexos.
MÉtODOS: Foram estudados 94 pacientes que preencheram os critérios de FM do Colégio Americano de 
Reumatologia (1990). As manifestações clínicas foram avaliadas através de questionário sobre os sintomas 
e exame clínico para detecção dos tender points. O hipotireoidismo foi avaliado dosando-se o hormônio 
estimulante da tireoide (TSH), sendo considerado alterado valores maiores que 4,5 µUI/ml. A qualidade 
de vida foi avaliada pelo Questionário de Impacto da Fibromialgia (QIF) e os sintomas depressivos pela 
escala de rastreamento populacional para depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos (CES-D).
ReSULtADOS: Dos 94 pacientes, 7,5% eram homens e 92,5% mulheres. Houve diferença significativa 
entre os gêneros quanto à presença de cefaleia tipo enxaqueca (p= 0.02), distúrbios vasomotores (p=0.038) 
e distúrbios de memória (p=0.019), os quais foram mais prevalentes nas mulheres. Não foi encontrada 
diferença significativa quanto aos outros parâmetros clínicos, nem quanto à pontuação do QIF e CES-D.
CONCLUSÃO: Os resultados obtidos neste estudo corroboraram a existência de diferenças signi-
ficativas entre homens e mulheres com FM, concordando com estudos semelhantes na literatura.
DeSCRitOReS: Fibromialgia; Cefaleia Histamínica; Qualidade de vida; Depressão; Gênero.

Castro AA, Kitanishi LK, Skare tL. Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalên-
cia, semelhanças e diferenças de gênero. Re. Med. Res. 2012; 14 (1) 11-21.

A R T I G O  O R I G I N A L

Trabalho realizado no Serviço de Reumatologia do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba.
1. Estudantes do 10.º período do curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná.
2. Professora titular da disciplina de Reumatologia da Faculdade Evangélica do Paraná.

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre 
prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
Fibromyalgia in man and woman: study on prevalence, gender differences and similarities
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i n T R o d u Ç ã o
A fibromialgia (FM) é uma síndrome doloro-

sa crônica. O Colégio Americano de Reumato-
logia propôs, em 1990, critérios para sua classi-
ficação. Nesses critérios tem-se história de dor 
generalizada e dor em 11 de 18 sítios de tender 
points à palpação digital. A dor é considerada 
generalizada se presente tanto no lado esquer-
do quanto no direito do corpo; presente acima 
e abaixo da cintura; em adição, presença de dor 
no esqueleto axial (coluna cervical ou tórax an-
terior, ou região lombar)(1). Os critérios foram 
validados para o contexto brasileiro em 1998(2).

A prevalência de FM na população geral é 
apontada com valores entre 0,66 e 4,4%, sendo 
maior em mulheres do que em homens, espe-
cialmente na faixa etária entre 35 e 60 anos(3). 
Estudos em crianças, adolescentes e grupos es-
peciais são escassos e pouco conclusivos(3).

Os mecanismos fisiopatológicos mais acei-
tos atualmente para explicação da doença en-
volvem um desequilíbrio entre percepções do-
lorosas e os mecanismos de modulação de vias 
aferentes. Contudo, explicações multicausais, 
incluindo mecanismos psicossociais, são as 
mais aceitas na literatura(4).

Geralmente, acompanhando o quadro de 
dor musculoesquelética difusa e os tender  
points, existem sintomas não relacionados ao 
aparelho locomotor. Todavia, eles pertencem a 
um mesmo espectro de disfunção: sensação de 
rigidez, distúrbio do sono, fadiga, parestesias, 
dificuldade de memória, palpitação, tontura, 
sensação de inchaço, dor torácica, zumbido, 
enjoos, fenômeno de Raynaud(5). A sintoma-
tologia pode se alterar de acordo com fatores 
moduladores, como grau de atividade física, 
alterações climáticas, estresse emocional, den-
tre outros. O impacto na qualidade de vida dos 
pacientes é determinado principalmente pela 

incapacidade funcional resultante de dor e fa-
diga(6).

A síndrome fibromiálgica pode se apresentar 
isoladamente ou associada a outras condições 
clínicas, como hipotireoidismo, lúpus eritema-
toso sistêmico, artrite reumatoide dentre ou-
tras(7). Os pacientes com hipotireoidismo podem 
apresentar sinais e sintomas inespecíficos, como 
cansaço, fraqueza, deficiência de memória, pa-
restesias e dores vagas. Tais manifestações se as-
semelham muito às manifestações do paciente 
fibromiálgico, com exceção dos tender points. 
Sendo assim, torna-se importante o diagnóstico 
diferencial das duas síndromes. Exames com-
plementares, como a dosagem de TSH, podem 
ser medidas úteis nestes pacientes(8).

A FM altera de maneira importante a qua-
lidade de vida do paciente. O uso de ques-
tionários de qualidade de vida permite uma 
avaliação mais objetiva das combinações dos 
fatores subjetivos que envolvem a mesma. Há 
questionários inespecíficos em relação a doen-
ças, enfocando, então, a qualidade de vida do 
paciente como um todo. Um exemplo é o Me-
dical Outcome Study 36-item Short-form Heal-
thy Survey (SF-36)(9).

Em 1991, Burckhardt et al.(10) propuseram 
e testaram um instrumento para avaliação da 
qualidade de vida específico para FM, o Fi-
bromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), o qual 
foi validado em 2006 para a versão brasileira, 
sendo denominado de Questionário de Impac-
to da Fibromialgia (QIF)(11).

A depressão é um outro sintoma impor-
tante, sendo apontada como um dos sintomas 
mais frequentes em pacientes fibromiálgicos(9). 
Para rastreá-la existe a escala de rastreamento 
populacional para depressão do Centro de Es-
tudos Epidemiológicos (CES-D), que é um ins-
trumento autoaplicável de 20 itens desenvolvi-

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
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do por Radloff, em 1977, com a finalidade de 
detectar sintomas depressivos em populações 
adultas. Grande parte da contribuição para o 
desenvolvimento desse instrumento provém 
de outras escalas de sintomas depressivos, in-
cluindo o Inventário de Depressão desenvol-
vido por Beck. Estudos indicam considerável 
convergência do CES-D com outras escalas de 
depressão(12).

Diferenças clínicas nos sintomas da FM en-
tre homens e mulheres têm sido previamente 
descritas, mostrando-se significativas entre os 
grupos estudados(13,14,15).

O reconhecimento das diferenças especí-
ficas entre homens e mulheres fibromiálgicos 
pode estimular a incorporação de tratamentos 
cujos focos podem ser baseados nas disparida-
des entre os gêneros.

Na presente pesquisa avaliou-se de maneira 
comparativa a qualidade de vida de homens e 
mulheres com FM através do QIF; a prevalên-
cia de tender points e de sintomas associados, 
grau de depressão (avaliado pela CES-D) e pre-
sença de hipotireoidismo.

M é T o d o s
Foram avaliados pacientes do ambulatório 

de FM do Hospital Universitário Evangélico de 
Curitiba. Os pacientes que aceitaram participar 
da pesquisa, após compreensão e assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido, fo-
ram abordados logo após a consulta marcada 
no serviço.

Como critério de inclusão os pacientes de-
veriam preencher obrigatoriamente os critérios 
de classificação para FM do Colégio America-
no de Reumatologia (1990), ao momento do 
diagnóstico. Os pacientes foram submetidos a 
três questionários. O primeiro foi referente ao 
diagnóstico da FM, dados demográficos e sin-

tomas associados à fibromialgia, como cefaleia 
tensional, enxaqueca, fenômeno de Raynaud, 
parestesia, sensação de rigidez, palpitações, 
qualidade do sono e distúrbios de memória. 
Estes dois últimos parâmetros foram aborda-
dos através de uma escala visual analógica 
(EVA), a qual correspondeu a uma linha hori-
zontal de 10cm, na qual cada cm correspondia 
a um ponto, sendo a pontuação “0” represen-
tando a ausência do sintoma, e a pontuação 
“10” a intensidade máxima do sintoma.

Para considerar presença ou não de disfun-
ção tireoidiana associada à fibromialgia, a fun-
ção tireoidiana foi avaliada pela dosagem séri-
ca do hormônio estimulante da tireoide (TSH), 
sendo adotado como valores normais os níveis 
séricos entre 0,4 a 4,5 µUI/ml. Pacientes com ní-
veis séricos de TSH acima de 4,5 µUI/ml foram 
considerados como tendo hipotireoidismo, e 
pacientes com níveis séricos de TSH abaixo de 
0,4 µUI/ml, hipertireoidismo.

O segundo questionário foi o QIF. O questio-
nário, que é específico para avaliação da qua-
lidade de vida de pacientes com FM, envolve 
questões relacionadas à capacidade funcional, 
situação profissional, distúrbios psicológicos e 
disfunção física. Ele é composto por 19 ques-
tões, organizado em 10 itens. Os primeiros 10 
itens referem-se a uma escala física funcional. 
Os itens 11 e 12 correspondem ao número de 
dias em que o paciente se sentiu bem e o nú-
mero de dias em que não foi capaz de traba-
lhar por causa da FM nos últimos sete dias. Os 
itens 13 a 19 são uma escala visual analógica 
de 10cm, na qual são apontadas dificuldades 
laborais, dor, fadiga, cansaço ao despertar, ri-
gidez, ansiedade e depressão(10,11).

O QIF é pontuado de forma que, quanto 
maior o valor obtido, maior o impacto da FM 
na vida do indivíduo. Os itens de 1 ao 10 são 
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pontuados e somados para produzir um escore 
quanto à disfunção física; a resposta “sempre” 
indica pontuação “0”, quase sempre “1”, rara-
mente “2” e nunca “3”. O item 11 é recodifica-
do, de forma que evidencie o prejuízo causado 
pelos sintomas (por exemplo: 0=7; 7=0). Os va-
lores obtidos vão de 0 a 7. O item 12 é pontua do 
conforme a exata resposta dada pelo paciente, 
podendo variar de 0 a 7. Os itens 13 a 19 são 
pontuados conforme incrementos de 1cm, 
sendo os valores obtidos de 0 a 10. Os escores 
absolutos possíveis de serem obtidos com este 
questionário podem variar de 0 a 114 pontos. 
Quanto maior o escore, maior é o impacto da 
FM na qualidade de vida(10,11). 

O terceiro questionário correspondeu ao 
CES-D. As respostas a cada uma das questões 
são dadas segundo a frequência com que cada 
sintoma esteve presente na semana preceden-
te à aplicação do instrumento: “raramente ou 
nunca” corresponde à pontuação zero; “du-
rante pouco ou algum tempo” corresponde à 
pontuação 1; “ocasionalmente ou durante um 
tempo moderado” corresponde à pontuação 2; 
e “durante a maior parte do tempo ou todo o 
tempo” corresponde à pontuação 3. A pontua-
ção absoluta pode, portanto, variar entre zero e 
sessenta (pontuação de zero a três em cada um 
dos vinte itens). Diferentes pontos de corte têm 
sido adotados para classificação de sintomas 
depressivos. O ponto de corte de 16 tem sido 
utilizado para identificar pacientes com sinto-
mas depressivos menores e o ponto de corte de 
27 para identificar depressão maior(12,16).

Os dados obtidos foram tabulados em plani-
lha de Excel e submetidos a estudos estatísticos 
utilizando se testes de qui-quadrado ou Fisher 
para as variáveis nominais e de Mann Whitney 
para as variáveis numéricas, adotando-se sig-
nificância de 5%.

R e s u l T a d o s
A) ANÁLiSe GeRAL DA
POPULAÇÃO eStUDADA:
Foram estudados 94 pacientes com FM, sen-

do sete homens (7,5%) e 87 mulheres (92,5%), 
obtendo-se, portanto, uma relação de 1 homem 
para 12,4 mulheres. Os pacientes tinham idade 
entre 23 e 70 anos (média de 49,93 ± 8,77 anos) e 
tempo de diagnóstico de 1 a 16 anos (média de 
5,68 ± 3,42 anos). Todos os pacientes estudados 
encontravam-se em tratamento.

O número de tender points ao momen-
to da aplicação do questionário variou de 1 
a 18 (média de 13,43 ± 4,5). Sessenta e cinco 
pacientes (69,14%) apresentaram enxaqueca e 
oito pacientes (8,51%) apresentaram cefaleia 
tensional. Setenta e quatro pacientes (78,72%) 
relataram distúrbios do sono, sendo a EVA de 
sono nestes pacientes com média de 5,8 ± 2,51. 
Trinta e cinco pacientes (37,23%) relataram fe-
nômeno de Raynaud e 81 pacientes (86,17%) 
relataram sintomas de rigidez. Distúrbios de 
memória foram relatados por 67 pacientes 
(71,27%), sendo a nota média para o mesmo 
de 6,56 ± 2,17. Parestesias foram descritas por 
83 pacientes (88,29%) e palpitações, por 76 pa-
cientes (80,85%). A representação destes acha-
dos encontra-se no gráfico 1.

A pontuação do FIQ variou de 14,6 a 101,7 
(média de 68,59 ± 21,47), e a do CES-D de 9 a 51 
(média de 27,49 ± 10,64).

Conforme o resultado do CES-D, 27 pacien-
tes (28,7%) foram classificados no grupo de 
depressão menor, sendo dois homens (7,4%) 
e 25 mulheres (92,6%); 51 pacientes (54,3%) 
foram classificados no grupo de depressão 
maior, sendo três homens (5,9%) e 48 mulheres 
(94,1%); 16 pacientes (17%) foram classificados 
no grupo sem distúrbios de humor, sendo dois 
homens (12,5%) e 14 mulheres (87,5%).

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
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Gráfico 1. Porcentagens de sintomas e de casos de hipotireoidismo associados à fibro-
mialgia. estudo em 94 pacientes.

b) ANÁLiSe COMPARAtivA DA POPU-
LAÇÃO SeGUNDO O GÊNeRO.
Comparando-se os dados demográficos 

Gráfico 2. Estudo comparativo entre fenômenos associados à fibromialgia entre homens 
e mulheres.

e a prevalência de sintomas associados à fibro-
mialgia na população masculina e feminina, 
obtiveram-se os dados da tabela 1 e do gráfico 2.
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Tabela 1. Estudo comparativo de dados demográficos e sintomas associados entre homens 
e mulheres com fibromialgia. Estudo em 94 pacientes.

Variável Homem  n=7 Mulher n=87 p
Idade mímima 33 23 -

Idade máxima 70 62 -

Idade média 46,43±9,467 50,21± 8,713 0,192 

N.de tender points (mínimo) 1 1 -

N. de tender points (máximo) 18 18 -

N. médio de tender points 10,14 ± 6,040 13,69 ± 4,370 0,0947

Cefaleia 3 (42,85%) 70 (83,3%) 0,0216 (*)

Cefaleia tipo enxaqueca 2 (28,57%) 63 (72,4%) 0,0184 (*)

Cefaléia tensional 1 (14,28%) 7 (8,04%) 0,4751

EVA de sono mínima 2 0 -

EVA de sono máxima 10 10 -

Eva média de sono 5,714 ± 2,752 4,546 ± 3,278 0,3680

Presença de distúrbio do sono 7 (100%) 66 (75,86%) 0,3426

Distúrbios vasomotores 0 35 (40,2%) 0,0380 (*)

Rigidez após desuso 6 (85,7%) 75 (89,28%) 0,3349

Distúrbios de memória 2 (28,57%) 65 (74,7%) 0,0195 (*)

Parestesias de membros 6 (85,7%) 77 (88,5%) 1,00

Palpitações 6 (85,7%) 70 (80,45%) 1,00

Hipotireoidismo 0 19 (21,8%) 0,3379

(*)- dado estatisticamente significante
n= número

As pontuações do FIQ e a do CES-D obti-
dos nos homens quando comparado com os 

das mulheres encontram-se nos gráficos 3 e na 
tabela 2.

Variável Homem  n=7 Mulher n=87 p

QIF máximo 86 101

QIF mínimo 19,3 14,67

QIF médio 57.29±24.54 69.51±21.10 0,2001

CES D máximo 32 51

CES D mínimo 14 9

CES D médio 23,29 ± 7,566 27,83 ± 10,81 0,3455

Tabela 2. Comparação entre QiF (Questionário de impacto da Fibromialgia) e Ces d (escala 
de Rastreamento Populacional Para depressão do Centro de estudos epidemiológicos) em 
homens e mulheres com fibromialgia.

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
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Gráfico 3-A. Comparação dos achados do QIF (Questionário de impacto de Fibromialgia) e 
3-B do Ces d (escala de Rastreamento Populacional para depressão do centro de estudos 
epidemiológicos) entre homens e mulheres. estudo em 94 pacientes.

d i s C u s s ã o
No presente estudo, participaram 87 mu-

lheres e sete homens, sendo, portanto um nú-
mero de mulheres 12 vezes maior do que o 
de homens. A prevalência da FM é apontada 
com valores entre 0,66% e 4,4% por Cavalcan-
te et al.(3), sendo as mulheres afetadas cerca de 
oito vezes mais do que os homens. Segundo o 
projeto “Diretrizes”, a proporção de mulheres 
para homens é de aproximadamente 6 a 10:1(17).

Na casuística deste estudo, foi encontrada 
uma prevalência de 20,2% de hipotireoidismo, 
sendo somente acometidas mulheres. Rezende 
et al.(8) em seu estudo encontraram uma pre-
valência de 10,2% de hipotireoidismo, na qual 
não foi discriminado homens e mulheres. Os 
autores destacaram o relevante papel da do-
sagem sérica do TSH na avaliação inicial do 
paciente fibromiálgico, para diferenciar ou ve-
rificar a associação destas 2 doenças. Freire et 
al.(18) encontraram uma prevalência de hipoti-
reoidismo em 21,1 % de pacientes fibromiál-
gicos e uma prevalência de 64,3% de FM em 
pacientes com diagnóstico prévio de hipoti-
reoidismo, demonstrando a importância do 
reconhecimento desta associação.

A depressão em nosso estudo, avaliada 

pelo CES-D, teve uma prevalência de 83%, sen-
do subdividida em depressão menor (34,6%) e 
depressão maior (65,4%). No estudo de Berber 
et al.(19), no qual foi utilizado como instrumen-
to para rastreio da depressão o General Health 
Questionaire 28, foi encontrada uma prevalên-
cia de depressão entre pacientes fibromiálgicos 
com a seguinte distribuição: 32,9% depressão 
leve; 21,4% depressão moderada e 12,9% de-
pressão severa. A intensidade de depressão 
no estudo de Martinez et al.(7), avaliada atra-
vés de uma escala analógica de 0 a 10, foi de 
6,7±3,4 pontos em pacientes do sistema público 
de saúde e de 7,6±2,3 pontos em pacientes do 
sistema privado. No estudo de Santos et al.(9), 
no qual foi utilizado o Inventário de Depressão 
de Beck, o valor médio encontrado entre os pa-
cientes foi de 17,75±11,23, sendo considerado o 
valor acima de 16 como indicativo de possível 
depressão.

Dentre as características clínicas encontra-
das na nossa amostra, 69,14% apresentaram 
enxaqueca, 8,51% apresentaram cefaleia ten-
sional, 78,72% relataram distúrbios do sono, 
37,23% relataram fenômeno de Raynaud e 
86,17% relataram sintomas de rigidez. Distúr-
bios de memória foram relatados por 71,27%. 

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
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Parestesias foram descritas por 88,29% e palpi-
tações, por 80,85%.  No estudo de Helfenstein 
et al.(5) foi encontrada prevalência de 77% de 
cefaleia tensional, 96% de distúrbios do sono, 
43% de fenômeno de Raynaud, 99% de rigidez, 
78% de distúrbios de memória, 85% de pares-
tesia e 74% de palpitações. Em nossa amostra 
a prevalência de cefaleia tensional foi bem me-
nor. Todavia grande parte da população  apre-
sentava enxaqueca. Stuginsk-Barbosa et al.(21), 
fizeram uma revisão de literatura sobre cefa-
leia primária e fibromialgia, na qual eles levan-
taram uma prevalência entre 35% e 88,4% de 
cefaleia primária entre os estudos revisados. A 
cefaleia do tipo enxaqueca foi a mais frequen-
te, com valores variando entre 45% e 79,8%. A 
cefaleia tensional transitória teve valores en-
tre 8,6% e 18%. Já a prevalência de FM entre 
os portadores de cefaleia primária revisados, 
variou de 17,4% a 40%. Nossos achados se en-
contram muito mais concordes com os destes 
últimos autores. Ademais, observamos que as 
mulheres são mais afetadas pela cefaleia do 
que os homens.  Sala et al.(22) compararam um 
grupo de 30 pacientes com cefaleia crônica com 
um grupo de 30 pacientes com cefaleia crônica 
e fibromialgia. Das 30 pessoas do primeiro gru-
po, 14 pessoas eram portadores de enxaqueca 
e 16 pessoas eram portadoras de cefaleia ten-
sional; no segundo grupo estes números foram 
de 6 e 24, respectivamente. Os pacientes com 
cefaleia crônica e fibromialgia do estudo de 
Sala et al.(22) apresentaram níveis de depressão 
significativamente maiores do que os pacientes 
com cefaleia crônica sem fibromialgia.

Martinez et al.(6) em seu estudo qualitativo 
sobre a fibromialgia encontrou como os princi-
pais sintomas na FM, dor generalizada, fadiga, 
distúrbios do sono, dificuldade de memória 
e dificuldade de concentração. Costa et al.(20) 

avaliaram 120 pacientes, todas do sexo femi-
nino, e encontraram a seguinte prevalência 
de sintomas: fadiga em 94,2%, distúrbios do 
sono em 88,3% e depressão referida em 39,2%. 
Roldán-Tapia et al.(23) realizaram um estudo 
sobre prejuízos de memória e deficiência per-
ceptiva comparando 3 grupos de pacientes: 15 
pacientes com fibromiagia, 15 pacientes com 
artrite reumatoide e 15 controles, totalizando 
45 pacientes, sendo todas do sexo feminino. 
Eles utilizaram um protocolo de exploração de 
memória visual e espacial, velocidade de pro-
cessamento, memória de trabalho, percepção 
visual, atenção e orientação. Os autores ressal-
taram que estas afecções são frequentemente 
acompanhadas de prejuízo de memória em 
suas diversas subdivisões. Os pacientes com fi-
bromialgia de seu estudo foram os que obtive-
ram as piores pontuações nas tarefas de memó-
ria espacial e orientação. Em nosso estudo, os 
distúrbios de memória foram autorreferidos, 
não havendo estabelecimento de um padrão 
específico da memória afetada.

A qualidade de vida dos pacientes do nosso 
estudo foi abordada pelo QIF. Sua pontuação 
variou de 14,6 a 101,7 (média de 68,59±21,47). 
Helfenstein et al.(5) utilizando-se deste mes-
mo instrumento, encontrou em seu estudo a 
variação dos valores entre 36,8 e 95,3, sendo 
o valor médio de 76,8±9,4, muito próximo do 
encontrado no presente estudo. Berber et al.(19) 
estudaram a qualidade de vida de pacientes fi-
bromiálgicos através do SF-36, o qual mostrou 
importante queda. Os autores demonstraram 
significância estatística entre a queda da qua-
lidade de vida com a prevalência de depressão 
destes pacientes. Santos et al.(9) estudaram a 
qualidade de vida de pacientes fibromiálgicos 
comparado com um grupo controle, através do 
QIF e do SF-36, e demonstrou que o QIF é o 

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
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instrumento que melhor discrimina paciente fi-
bromiálgicos de indivíduos saudáveis, sendo o 
QIF o instrumento mais específico para avaliar 
a qualidade de vida.

Hooten et al.(16) em seu estudo sobre diferen-
ças de gênero entre pacientes com fibromialgia 
em um centro de reabilitação multidisciplinar, 
comparou homens e mulheres utilizando, dentre 
outros instrumentos, o SF-36 e o CES-D. Através 
do SF-36, eles demonstraram que homens, an-
tes de serem submetidos ao tratamento multi-
disciplinar da dor, têm uma maior limitação na 
percepção de sua saúde e maiores limitações 
físicas no desempenho de seus papéis, quan-
do comparado às mulheres. Estes resultados 
se repetiram após o tratamento, sendo ainda 
encontrada uma maior limitação de sua função 
social quando comparado com as mulheres. O 
CES-D neste mesmo trabalho demonstrou ní-
veis de depressão entre homens e mulheres, 
tanto antes quanto depois do tratamento, sem 
diferença significativa entre os sexos. Para ho-
mens, os valores médios antes e depois do tra-
tamento encontrados foram, respectivamente, 
25,7±10,1 e 14,9±13. Já para as mulheres, estes 
valores foram de 26,4±11,4 e 16,2±8,6(16). No 
presente estudo, encontramos os valores do 
CES-D médio para homens correspondente a 
23,29±7,566; e, para mulheres, a pontuação mé-
dia de 27,83±10,81, sem diferença significati-
va entre os gêneros, corroborando os achados 
destes últimos autores.

Ruiz Pérez et al.(24) realizaram um estudo 

com objetivo de analisar diferenças sociodemo-
gráficas, clínicas e psicológicas entre homens e 
mulheres com FM, e examinar o impacto dos 
sintomas nas atividades habituais, através do 
QIF. Foram obtidas informações de 214 pacien-
tes, sendo 197 mulheres e 17 homens. A mé-
dia de pontuação do QIF nas mulheres foi de 
63,17 e a dos homens foi de 68,56, sendo que 
não houve diferença significativa entre homens 
e mulheres(24). No nosso estudo, participaram 
94 pessoas, sendo 87 mulheres e sete homens; 
a pontuação média do QIF na nossa casuísti-
ca também não mostrou diferença significativa 
entre homens e mulheres.

C o n C l u s ã o
O presente estudo abordou sintomas de-

monstrados pela literatura como de grande 
prevalência na FM, a concomitância do hipo-
tireoidismo e avaliou através de instrumentos 
específicos a prevalência de depressão e a quan-
tificação da qualidade de vida desses pacien-
tes. Os resultados obtidos neste estudo foram 
de encontro com os estudos epidemiológicos e 
de prevalência sobre a FM e demonstraram a 
existência de diferenças entre as características 
clínicas da FM entre homens e mulheres. Todas 
as características clínicas estudadas foram mais 
prevalentes em mulheres do que em homens. 
Entretanto, foi encontrada diferença significa-
tiva entre os gêneros somente para os sintomas 
de cefaleia, cefaleia do tipo enxaqueca, sinto-
mas vasomotores e distúrbios de memória.

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalência, semelhanças e diferenças de gênero
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R e s u M o

ObjetivO: Analisar a cronicidade da Hepatite B em grupo de pacientes HBsAg reagentes pro-
cedentes do Hemocentro do município de Cascavel (PR), no período de 2005 a 2009, e expor a 
necessidade de um monitoramento mais eficaz dos pacientes HBsAg reagentes, uma vez que são 
potenciais transmissores de sua infecção com provável caráter crônico.
MÉtODOS: Após autorização da Secretaria Municipal de Saúde foram coletados dados dos 
prontuários de pacientes do CEDIP (Centro Especializado de Doenças Infecto Parasitárias) que 
tiveram sua primeira consulta neste local no período de 2005 a 2009, tendo sido encaminhados 
pelo Hemocentro após apresentarem HBsAg reagente em exames de triagem. A coleta ocorreu 
por meio de um instrumento estruturado, sendo considerados dados relevantes: a procedência 
do encaminhamento do paciente, o sexo, idade, tempo de acompanhamento, cronicidade da do-
ença e se está em vigência de tratamento ou não. Os critérios de exclusão foram os prontuários 
dos pacientes não provenientes do Hemocentro de Cascavel (PR) e também aqueles prontuários 
que não continham a informação de procedência. Foram verificados 2.414 prontuários, sendo 120 
incluídos no estudo.
ReSULtADOS: Dos 120 prontuários, 83 (69,1%) eram homens e 37 (30,1%), mulheres. A faixa etá-
ria variou de 21 a 62 anos de idade, sendo a média de 32,8 anos, a mediana de 38 anos e a maior 
prevalência no grupo de 31 a 40 anos de idade. Apenas 52 pacientes mantiveram o acompanha-
mento por no mínimo seis meses, representando uma perda de seguimento bastante expressiva 
(56,6%). Dos 52, 33 são homens (63,4%) e 19 são mulheres (36,6%). Dentre esses foi verificada uma 
prevalência de 100% da doença crônica, através da confirmação da positividade do HBsAg por 
pelo menos seis meses.

A R T I G O  O R I G I N A L

Trabalho realizado na Universidade Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE), de Cascavel (PR).
1. Médico Residente pelo programa de Pós-Graduação em Residência Médica, área Clínica Médica, da Universidade Esta-
dual do Oeste do Paraná. 
2. Médico. Professor da Universidade Estadual do Oeste do Paraná. Especialista em Gastroenterologia pela Federação Bra-
sileira de Gastroenterologia. Especialista em Endoscopia pela Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva.

análise de grupo de pacientes hBsag reagentes procedentes do
hemocentro de Cascavel (PR), no período de 2005 a 2009, acom-
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CONCLUSÃO: Verificou-se que a grande maioria dos pacientes que apresentam HBsAg reagente 
em algum momento da vida não seguem em acompanhamento e com isso não previnem a trans-
missão do vírus, tornando-se potenciais disseminadores do mesmo. Além disso, têm maior risco 
de desenvolverem complicações como cirrose e hepatocarcinoma. Faz-se necessária a criação de 
novos protocolos ou métodos de rastreio e também de monitoramento dos pacientes.
DeSCRitOReS: Hepatite b crônica; Serviço de Hemoterapia; Doadores de Sangue.
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i n T R o d u Ç ã o
Considerada um problema de saúde públi-

ca, a hepatite atinge cerca de 10% da popula-
ção do planeta, segundo dados da Organização 
Mundial da Saúde. Hepatite, por definição, é 
qualquer processo inflamatório que resulte 
necrose dos hepatócitos. É classificada como 
aguda quando a duração da doença é inferior 
a seis meses, e crônica quando é superior a este 
período. Esta inflamação pode ser causada por 
diversos agentes, entre eles álcool, medicamen-
tos, bactérias, pode ser também de origem au-
toimune e principalmente viral(1).

A distribuição das hepatites virais é univer-
sal, sendo que a magnitude dos diferentes tipos 
varia de região para região. No Brasil, também 
há grande variação regional na prevalência da 
doença(2).

As hepatites virais são causadas por cinco 
agentes hepatotrópicos: hepatite A (HAV), he-
patite B (HBV), hepatite C (HCV), hepatite D 
(HDV ou delta-VHD) e hepatite E (HEV). Den-
tre essas, as hepatites B, C e delta são de trans-
missão parenteral com potencial evolução para 
cronicidade. É importante considerar este fato, 
uma vez que hepatites são ditas doenças silen-
ciosas por nem sempre apresentarem sinto-
mas(3). Diante disto, há uma preocupação entre 

os profissionais de saúde, no sentido de orien-
tar a população quanto à prevenção deste agra-
vo; e quando a prevenção por qualquer motivo 
não for possível, existe então, a preocupação 
em manter um acompanhamento médico no 
sentido de controlar a progressão da doença. 
Nos preocupamos em discutir, neste trabalho, 
os aspectos relevantes com relação a hepatite 
causada pelo vírus B.

A hepatite B, como visto acima, é uma doen-
ça causada pelo vírus da hepatite B (HBV), um 
vírus hepatotrópico do tipo DNA da família 
das viroses hepadinaviridae. Apesar da dispo-
nibilidade de uma vacina, a infecção pelo HBV 
é endêmica. O vírus está presente em todos os 
líquidos corporais dos indivíduos portadores 
de uma infecção aguda ou crônica(4).

A infecção pelo vírus B atinge cerca de dois 
bilhões de pessoas em todo o mundo pelo re-
conhecimento de marcadores sorológicos, cor-
respondendo a cerca de 400 milhões de porta-
dores, dois terços delas em países orientais(5).

A idade de aquisição da infecção pelo vírus 
B tem importantes implicações na evolução da 
doença. A infecção adquirida no período pe-
rinatal ou na infância precoce tem uma fase 
prolongada de imunotolerância por décadas 
e evolui com frequência para cronicidade sem 
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apresentar sintomas. Esse período caracteriza-se 
pela presença no soro do HBeAg, níveis bastante 
elevados do DNA do HBV, ALT e AST normais 
ou próximos do normal, além de lesão histológi-
ca hepática mínima. Neste estádio, a criança tem 
poucas chances de fazer o clareamento espontâ-
neo do vírus que se incorpora ao hepatócito. Ao 
chegar a idade adulta, observa-se progressão da 
doença com possível desenvolvimento de cirrose 
e carcinoma hepatocelular mesmo após a soro-
conversão do HBeAg(6).

Já os pacientes adultos que adquirem a in-
fecção pelo VHB na adolescência ou na fase 
adulta evoluem comumente com atividade 
da infecção, níveis elevados do HBV-DNA e 
da ALT e presença de HBeAg no soro. A soro-
conversão do HBeAg, quando ocorre, é desen-
volvida em um período mais curto, porque no 
adulto a prolongada fase de imunotolerância 
não é observada(6).

Diferentemente da hepatite C, esta infecção 
viral pode ser prevenida com vacina eficiente e 
a vacinação dos recém-nascidos já é rotina no 
Brasil. Entretanto, a demora na realização do 
diagnóstico associada à falta de informações 
corretas sobre a melhor conduta a ser tomada 
nas diferentes fases da doença favorece a dis-
seminação da doença, particularmente entre 
jovens e adultos susceptíveis(4).

O impacto da hepatite B vem diminuindo 
com medidas profiláticas e uso da vacina, mas 
formas crônicas continuam sendo diagnostica-
das com evolução para cirrose e necessidade 
de transplante de fígado. Além da insuficiência 
hepática, o surgimento do carcinoma hepato-
celular é outra evolução possível, exigindo vi-
gilância constante e cuidados imediatos.

Diante do exposto, busca-se neste trabalho, 
através de dados retrospectivos coletados em 
um serviço de referência do município de Cas-

cavel (PR), analisar a cronicidade da Hepatite 
B em grupo de pacientes HBsAG reagentes 
procedentes do Hemocentro  do município no 
período de 2005 a 2009.

M é T o d o s
Trata-se de uma pesquisa documental re-

trospectiva, de natureza quantitativa. A pesqui-
sa documental se caracteriza pela fonte da cole-
ta de dados estar restrita a documentos que, na 
atualidade, podem ser classificados como es-
critos ou não, sendo ainda a modalidade mais 
comum o documento constituído por um texto 
escrito em papel. Entretanto, torna-se cada vez 
mais frequentes os documentos eletrônicos(7). 
Corroborando, Sá-Silva; Almeida e Guindani(8), 
classificam a pesquisa documental como “um 
procedimento que se utiliza de métodos e téc-
nicas para a apreensão, compreensão e análise 
de documentos dos mais variados tipos”.

Ainda, para o autor supracitado, o concei-
to de documento é bastante amplo, “já que 
este pode ser constituído por qualquer objeto 
capaz de comprovar algum fato ou aconteci-
mento”(7 -31).

Este estudo se classifica como documental 
retrospectivo, pois utilizou como fonte de da-
dos os prontuários de pacientes do CEDIP que 
tiveram sua primeira consulta neste local no 
período de 2005 a 2009, tendo sido encaminha-
dos pelo Hemocentro.

A abordagem quantitativa caracteriza-se por 
uma descrição objetiva, que sintetiza os dados 
de forma numérica, realizando uma tabulação 
destes. “O enfoque quantitativo vale-se do le-
vantamento de dados para provar hipóteses 
baseadas na medida numérica e da análise es-
tatística para estabelecer padrões de comporta-
mento”(9).

Este estudo foi realizado no município de 
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Cascavel (PR). Para o alcance das informações 
buscamos primeiramente os dados no Hemo-
centro do município. No entanto, não foi pos-
sível realizar a coleta dos dados neste serviço 
devido a questões éticas apresentadas pelos 
mesmos. Sendo assim, buscamos alcançar a co-
leta das informações no CEDIP

Os dados foram coletados durante o mês 
de julho de 2011, através da revisão de pron-
tuários de pacientes do CEDIP selecionados 
no período de 2005 a 2009, sob autorização da 
Secretaria Municipal de Saúde. A coleta ocor-
reu por meio de um instrumento estruturado, 
sendo considerados dados relevantes: a proce-
dência do encaminhamento do paciente (He-
mocentro de Cascavel), o gênero (masculino ou 
feminino), idade, tempo de acompanhamento, 
cronicidade da doença e se está em vigência de 
tratamento ou não.

Utilizamos como critérios de inclusão a re-
visão apenas dos prontuários de pacientes que 
confirmadamente haviam sido encaminhados 
do Hemocentro de Cascavel (PR) após apre-
sentarem HBsAg reagente em exames de tria-
gem, sendo considerados portadores crônicos 
os pacientes HBsAg reagente por no mínimo 
seis meses.

Os critérios de exclusão foram os prontu-
ários dos pacientes não provenientes do He-
mocentro de Cascavel (PR) e também aqueles 
prontuários que não continham a informação 
de procedência. Foram verificados 2.414 pron-
tuários, sendo 120 incluídos no estudo. Destes, 
52 foram confirmados como HBsAg reagentes. 
Lembramos ainda que este estudo foi submeti-
do e aprovado pelo Comitê de Ética do Hospi-
tal Universitário da Universidade Estadual do 
Oeste do Paraná sob número de protocolo nº 
1334/2011.

R e s u l T a d o s
No total, foram analisados 120 prontuários 

de pacientes em acompanhamento ambulato-
rial no CEDIP. Todos os pacientes foram enca-
minhados pelo Hemocentro de Cascavel (PR) 
após apresentarem HBsAg positivo no exame 
de triagem para doação de sangue, entre os 
anos de 2005 e 2009. Do total, 83 (69,1%) eram 
homens e 37 (30,1%), mulheres.

Gráfico 1. Distribuição por gênero.

A faixa etária variou de 21 a 62 anos de ida-
de, sendo a média de 32,8 anos, a mediana de 
38 anos e a maior prevalência no grupo de 31 a 
40 anos de idade.

Gráfico 2. Distribuição por faixa etária – HbsAg 
reagente.

Apenas 52 pacientes mantiveram o acom-
panhamento por no mínimo seis meses, repre-
sentando uma perda de seguimento bastante 
expressiva (56,6%). (Gráfico 3).
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Gráfico 3. Pacientes que perderam acompa-
nhamento antes de seis meses.

 
Dos 52, 33 são homens (63,4%) e 19 são mu-

lheres (36,6%), ilustrado no gráfico 4.  

Gráfico 4. Distribuição por sexo dos pacientes 
que continuaram seguimento aos seis meses.

Dentre esses foi verificada uma prevalência de 
100% da doença crônica, através da confirmação da 
positividade do HBsAg por pelo menos seis meses.

Dos pacientes que mantém seguimento no 
CEDIP, três estão em tratamento farmacológico 
(Gráfico 5)

 
Gráfico 5. Pacientes em tratamento farma-
cológico.

Mesmo entre os pacientes que se mantive-
ram em acompanhamento por no mínimo seis 
meses, 12 acabaram perdendo o seguimento no 
período subsequente e, atualmente, 40 estão 
rea lizando consultas periódicas no CEDIP.

d i s C u s s ã o
Este estudo apresentou muitas limitações, 

pois se sabe que nem todos os pacientes en-
caminhados pelo Hemocentro compareceram 
ao CEDIP; e alguns podem não ter sido conta-
bilizados por não estarem identificados como 
provenientes do Hemocentro. Tal fato limita a 
representatividade do total de pacientes deste 
grupo específico.

Apesar disso a amostra demonstra de forma 
razoável a prevalência da cronicidade da doen-
ça, através dos dados coletados dos pacientes 
que mantiveram o acompanhamento.

Houve um predomínio do sexo masculino 
no total de prontuários revisados e a faixa etá-
ria com maior porcentagem de pacientes foi do 
grupo de 31 a 40 anos. Tais achados do trabalho 
se assemelham a dados publicados pelo Minis-
tério da Saúde em 2008(2).

Apesar do número absoluto de homens que 
permaneceram em acompanhamento por no 
mínimo seis meses ser maior que o de mulhe-
res, proporcionalmente, em relação ao número 
total de prontuários analisados, as mulheres 
têm maior porcentagem de seguimento.

Após o mínimo de seis meses de acompa-
nhamento, verificou-se que 100% dos pacientes 
apresentavam-se com hepatite B crônica. Não se 
sabe ao certo em qual momento da vida o indi-
víduo adquiriu o vírus, mas sabe-se que a pro-
babilidade de a infecção aguda tornar-se crônica 
é de 70–90% para a infecção perinatal e de 1% a 
3% nas infecções pelo HBV adquiridas na idade 
adulta, a menos que o indivíduo seja imunossu-
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primido(10). Seriam, portanto, pacientes que ad-
quiriram o HBV por transmissão vertical?

Entre os pacientes que permanecem em 
acompanhamento, três estão em tratamento 
farmacológico, uma porcentagem de 7%. Isso 
deve-se provavelmente ao maior número de 
adultos jovens encontrados nesse grupo de pa-
cientes, que podem ainda estar na fase de imu-
notolerância ou serem portadores inativos(10).

Com o diagnóstico precoce pode haver mo-
dificação na evolução da doença. O arsenal 
terapêutico hoje disponível com drogas que 
oferecem mínima ou nula chance de resistên-
cia, devido a alta barreira genética, não nos 
permite esquecer os pacientes “portadores não 
descobertos”. Portanto, os médicos deveriam 
igualar o nível de importância do exame soro-
lógico para Hepatite B assim como se pedem 
outros exames com certa rotina nos consultó-
rios (como glicemia de jejum ou colesterol to-
tal). E, ao saber-se que o paciente não é imuni-
zado ou não tem cicatriz sorológica por contato 
prévio com o vírus, deveria encaminhá-lo para 
realizar a vacinação na rede pública de saúde. 
Porém, a vacinação deveria ser liberada a todos, 
independente da idade do paciente. Deve-se 
lembrar também da importância da busca dos 
portadores do vírus da hepatite C, não menos 
importante que o vírus B.

Mesmo com a existência da vigilância epi-
demiológica das hepatites com base na notifi-
cação de casos suspeitos, sabe-se que o número 
de notificações não reflete a real incidência da 
infecção, pois a grande maioria dos acometidos 
apresenta formas assintomáticas ou oligossin-
tomáticas, sendo dificilmente captados. Além 
disso, estados e municípios estão em diferentes 
estádios de implantação do sistema de vigilân-
cia, refletindo diferentes níveis de sensibilida-
de e de capacitação das equipes envolvidas na 

captação dos dados.
O HBsAg é um exame de baixo custo e que 

poderia ser incluído na rotina dos pedidos de 
exames de qualquer especialidade médica.

C o n C l u s ã o
Através deste estudo verificou-se que a 

grande maioria dos pacientes que apresentam 
HBsAg reagente em algum momento da vida 
não segue em acompanhamento. Tais pacien-
tes permanecem sem orientação e com isso não 
previnem a transmissão do vírus, tornando-se 
potenciais disseminadores do mesmo.

Além disso, estão sob maior risco de desen-
volver maiores complicações, como cirrose hepá-
tica e carcinoma hepatocelular, visto que a doen-
ça crônica costuma evoluir de forma silenciosa.

A alta prevalência da hepatite B crônica en-
tre os doadores de sangue do Hemocentro re-
nova a importância que deve ser dada ao diag-
nóstico precoce e acompanhamento da doença, 
a fim de evitar as complicações graves. Tam-
bém previnem-se potenciais interações que 
podem ser catastróficas para o paciente que é 
portador de outros vírus (como das hepatites C 
e D e também HIV), usuário de medicamentos 
hepatotóxicos e bebida alcoólica.

Para tanto faz-se necessária a criação de no-
vos protocolos ou métodos de rastreio e também 
de monitoramento dos pacientes. Uma possível 
solução seria a inclusão da doença no mesmo 
grupo de doenças como o diabetes melito e a 
hipertensão arterial, fazendo com que seja abor-
dada pelo Programa Saúde da Família.

Em relação aos pacientes que não compa-
receram ao serviço de referência após encami-
nhamento, poderia ser criado um sistema de 
busca ativa intradomiciliar desses indivíduos.

É necessário também o rastreamento dos 
contatos e familiares dos pacientes HBsAg re-
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agentes, uma vez que existe possibilidade de 
que tenha ocorrido transmissão vertical e hori-
zontal. Deve-se proceder também a vacinação 
dos indivíduos que não estiverem imunes ou 
desconhecerem sua situação vacinal.

O acompanhamento e tratamento deverão 
ser facilitados para que o paciente saiba da im-
portância de seguir, de forma disciplinada, as 
orientações médicas que lhe são dadas, uma 

vez que esta é uma doença crônica indolente 
com provável curso benigno, na maioria das 
vezes sem necessidade de tratamento.

Cada indivíduo com infecção crônica pelo 
HBV constitui uma oportunidade para evitar 
outros casos. É importante levar o tempo ne-
cessário para educar os pacientes e explicar os 
riscos que a infecção apresenta para si mesmo 
e para outros.
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a B s T R a C T

bACKGROUND: To assess the chronicity of hepatitis B in HBsAg reactive group coming from the 
Blood Center of Cascavel (PR), in the period between 2005 and 2009 and to expose the need for a 
more effective monitoring of HBsAg reactive patients, once they are capable of transmitting their 
infection with probable chronic condition.
MetHODS: After approval of the Municipal Health, data was collected from medical records 
of patients from CEDIP (Specialized Center for Parasitic Infectious Diseases) who had their first 
visit tothis center between 2005 and 2009, having been sent by the Blood Center after presenting 
HBsAg reagent in the trial tests. The data was collected through a structured instrument, being 
considered relevant: the origin of the referral of patients, gender, age, the lenght of monitoring, 
chronic disease and whether the patient is still in treatment or not. The exclusion criteria was the 
patients’charts that did not come from the Blood Center of Cascavel (PR) and also those records 
did not contain the information source. 2414 records were checked, with 120 enrolled.
ReSULtS: Of 120 records, 83 (69.1%) were men and 37 (30.1%) women. Their ages ranged from 
21 to 62 years old, an average of 32.8 years old. The median prevalence being  among the patients 
of 38 years old and higher prevalence in the patients between 31 and 40 years of age. Only 52 
patients continued monitoring for at least six months, representing a very significant loss in the 
follow up (56.6%). Of the 52 patients, 33 are men (63.4%) and 19 are women (36.6%). Among these 
was found a prevalence of 100% of chronic disease, through the confirmation of positive HBsAg 
for at least 6 months.
CONCLUSiON: It was found that the vast majority of patients with HBsAg reagent at some point 
in life do not follow up on this and do not prevent transmission of the virus and become potential 
disseminators of it. Also, they present higher risk of developing complications such as cirrhosis 
and hepatocellular carcinoma. It is necessary to create new protocols or screening methods and 
also monitoring of patients.
KeYWORDS: Hepatitis b, Chronic; Hemotherapy Service; blood Donors.
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R e s u M o

ObjetivO: Leiomiossarcoma da veia cava inferior é um raro tumor retroperitoneal de partes 
moles que apresenta em torno de 300 casos descritos na literatura. Neste estudo relatamos a ex-
periência clínica do tratamento de três casos de leiomiossarcoma da veia cava inferior.
MÉtODOS: Entre junho de 2009 e janeiro de 2012, três pacientes (um do SUS e dois de convênios) 
foram tratados no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. Os dados e o seguimento dos 
pacientes foram revistos retrospectivamente para se obter os detalhes dessa apresentação.
ReSULtADOS: Eram duas mulheres e um homem. Todos apresentavam tumores localizados. A 
primeira paciente tinha 45 anos, sexo feminino e clínica de dor abdominal e massa palpável em 
epigástrio. A tomografia computadorizada e a angiorressonância foram os exames complemen-
tares utilizados para o diagnóstico. A excisão cirúrgica do tumor foi o tratamento de escolha, 
seguida de interposição de prótese de Politetrafluoretileno (PTFE) de 18mm. A paciente comple-
mentou o tratamento com quimioterapia adjuvante e, em seguida, encaminhada à radioterapia. 
Durante a radioterapia, apresentou óbito por embolia pulmonar. O segundo paciente, 56 anos, 
masculino e clínica de dor abdominal e emagrecimento. A tomografia computadorizada foi o 
exame complementar utilizado para o diagnóstico. Foi submetido à excisão cirúrgica da veia 
cava retro-hepática, com interposição de prótese de Dacron de 18mm. O paciente foi a óbito no 
segundo dia do pós-operatório por hemorragia e choque hipovolêmico. A terceira paciente tinha 
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27 anos, sexo feminino e dor abdominal. Realizou tomografia como exame diagnóstico. Devido às 
grandes dimensões do tumor e proximidade com o rim direito e veia renal direita, foi optado por 
quimioterapia neoadjuvante. Sendo assim, fez biópsia guiada por ultrassonografia. Houve uma 
resposta de mais de 50% após três ciclos de quimioterapia e foi submetida à excisão cirúrgica do 
tumor e interposição de prótese de Politetrafluoretileno (PTFE).Após o tratamento, foi submetida 
à radioterapia. A paciente se encontra viva e assintomática após um ano de seguimento.
CONCLUSÃO: O leiomiossarcoma de veia cava inferior é um tumor raro, que se apresenta com 
sintomas de dor abdominal inespecífica. Geralmente se apresentam como tumores de grandes 
dimensões e oferecem dificuldades técnicas para sua ressecção. A quimioterapia neoadjuvante é 
uma proposta interessante para melhorar as condições técnicas de ressecção. O tratamento cirúr-
gico oferece os melhores resultados de curabilidade.
DeSCRitOReS: Leiomiossarcoma; veia cava inferior.
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i n T R o d u Ç ã o
Os sarcomas são tumores malignos que se 

originam do tecido mesenquimal(1,2).
O leiomiossarcoma de veia cava inferior 

(VCI) é uma neoplasia rara, sendo relatados, 
até o momento, aproximadamente 300 casos 
desde o primeiro diagnóstico de autópsia feito 
por Virchow e descrito por Perl em 1871(3,4). Este 
tumor é originado das células do músculo liso 
da túnica média da VCI(1). A primeira ressecção 
cirúrgica foi feito por Mechior em 1928(3,4).

Sabe-se que este tumor ocorre de preferên-
cia em adultos do sexo feminino numa propor-
ção de 4:1 com idade média de 54,4 anos (va-
riando de 15 a 83 anos)(1,2,5). A clínica do tumor 
depende basicamente da sua localização e do 
seu tamanho(1,2). Mas seu crescimento é insidio-
so com sintomas pouco específicos como dor 
abdominal, perda de peso, tumoração abdomi-
nal, febre, fraqueza, anorexia, vômitos, sudore-
se noturna e eventualmente com síndrome de 
Budd-Chiari(2,4,6,7). O melhor tratamento, com 

impacto na sobrevida, é a ressecção cirúrgica 
completa do tumor sem comprometimento das 
margens cirúrgicas(2,4,6,12). Apesar da recorrên-
cia da doença ser comum, ainda não há com-
provação da eficácia dos tratamentos adjuvan-
tes ou neoadjuvantes com a quimioterapia e a 
radioterapia(7,8).

As opções de tratamento após a ressecção 
dos leiomiossarcomas da VCI incluem reparo 
primário, ligadura ou reconstrução com próte-
se e dependem da localização do tumor e in-
vasão de órgãos e vasos adjacentes, principal-
mente das veias renais.

Este trabalho descreve a experiência clíni-
ca e tratamento efetuado em três pacientes do 
Serviço de Cancerologia Cirúrgica do Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba ( HUEC).

M é T o d o s
Entre junho de 2009 e janeiro de 2012 foram 

reunidos os dados referentes a três pacientes 
que foram tratados no Serviço de Oncologia do 
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HUEC. Todos assinaram termo de consentimento 
informado para que este trabalho fosse publicado.

R e l a T o  1
JP, 45 anos, sexo feminino, procedente da 

cidade de Ponta Grossa (PR), encaminhada ao 
Serviço de Oncologia Cirúrgica do Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba – HUEC, 
em 29 de junho de 2009.

No atendimento, a paciente referia dor ab-
dominal em região de hipocôndrio direito há 
um ano, sem melhora com analgésicos e com 
piora nos últimos meses e aparecimento de 
massa abdominal palpável.

Apresentava uma história pregressa de cân-
cer ductal invasivo bilateral de mama, diagnos-
ticado e tratado em março de 2006. Foi subme-
tida à mastectomia radical em mama esquerda 
e mastectomia parcial de mama direita, tendo 
complementado o tratamento com radioterapia 
e quimioterapia. Estava em uso de tamoxifeno 
desde o diagnóstico devido à positividade dos 
receptores de estrógeno e progesterona. Em 
2008, referia ooforectomia por cisto de ovário D.

Não havia história de neoplasia maligna de-
tectado em familiares de 1º e 2º graus. Não era 
tabagista e nem alcoolista.

Ao exame físico, a paciente se apresentava em 
bom estado geral, lúcida, orientada no tempo e 
espaço, eupneica, acianótica e anictérica. Abdo-
me globoso, flácido, com massa palpável em epi-
gástrico e quadrante superior direito, doloroso a 
palpação, sem sinais de irritação peritoneal.

A tomografia computadorizada demons-
trou os seguintes achados: massa retroperi-
toneal à direita medindo 6,5x2,9x3,4cm, com 
localização adjacente a veia cava inferior e a 
cabeça pâncreas. A angiorressonância eviden-
ciou lesão expansiva retroperitoneal em íntima 
relação com a parede anterior da veia cava in-

ferior. (Figuras 1 e 2). O exame de PET-TC re-
velou apenas tumoração em veia cava inferior.

Foi indicada ressecção cirúrgica, sendo rea-
lizada no dia 26/01/2010. Os achados intraope-
ratórios foram a presença de lesão tumoral em 
veia cava inferior envolvendo 75% da circun-
ferência, estendendo acima das veias renais 
até próximo ao hilo hepático, com aproxima-
damente oito centímetros de extensão (Figura 
3). Foi realizado isolamento com “fita cardía-
ca” da veia cava inferior, após sua completa 
dissecção, em sua porção superior, próximo ao 
hilo hepático e na região acima das veias renais 
(Figura 4). Foi realizada ressecção da massa tu-
moral e reconstrução com interposição de pró-
tese de politetrafluoretileno (PTFE) de 18mm 
com sutura contínua total anterior e posterior 
com fio de prolene 4-0 (Figura 5). Não houve 
intercorrências no procedimento.

A paciente evoluiu bem e recebeu alta da 
UTI no 2º dia pós-operatório e alta hospitalar 
no 5º dia pós-operatório.

No exame histopatológico o diagnósti-
co macroscópico foi: massa nodular com su-
perfície brancacenta e fosca, 140g e 8,5 x 5,5 
x 5,0cm, com superfície cruenta e fosca. Aos 
cortes, massa bocelada, brancacenta, nodular, 
turbilhonada e dura com 8cm de diâmetro. Na 
região central, presença de veia cava com 4 x 
3cm, preenchida por material vinhoso e friável 
com margem comprometida microscópica (Fi-
gura 6). No diagnóstico microscópico: sarcoma 
fusocelular, 140g, com necrose tumoral de 5% 
de neoplasia. Pleomorfismo celular intenso, 
índice mitótico 10 mitoses/mm2. Foi realiza-
do exame imuno-histoquímico, que confirmou 
um leiomiossarcoma.

O tratamento cirúrgico foi complementado 
primeiro com quimioterapia adjuvante (qua-
tro ciclos Doxorubicina, Ifosfamida e Mesna) e 
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após encaminhada para radioterapia. Durante 
as últimas sessões de radioterapia a pacien-
te apresentou mal-estar súbito com dispneia, 
evoluindo a óbito com diagnóstico de provável 
tromboembolismo pulmonar.

Figura 1. Ressonância nuclear Magnética mostrando 
massa em topografia de veia cava inferior.

Figura 2. angiorressonância nuclear Magnética mos-
trando massa em topografia de veia cava inferior.

Figura 3. dissecção do retroperitônio e exposição do 
leiomiossarcoma de VCi.

 

Figura 4. Massa tumoral na parede da VCi, que foi dis-
secada, isolada e reparada com fita umbilical em sua 
porção proximal e distal.

 

Figura 5. Aspecto final da  anastomose da prótese de 
PTFe para reconstrução da veia cava inferior.
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Figura 6. aspecto macroscópico de segmento de veia 
cava inferior (corte longitudinal) mostrando o leio-
miossarcoma envolvendo quase toda sua parede.

R e l a T o  2
ILS, 56 anos, sexo masculino, atendido no 

ambulatório de Oncologia Cirúrgica do Hos-
pital Universitário Evangélico de Curitiba – 
HUEC, em 13 de janeiro de 2.010.

O paciente apresentava-se com queixa de 
dor abdominal, em faixa, tipo queimação em 
quadrante superior direito do abdome, com ir-
radiação para o dorso de forte intensidade. Os 
sintomas iniciaram havia quatro meses, com 
piora progressiva e sem melhora. Associado à 
dor, apresentava cefaleia, além do emagreci-
mento de quatro quilos em quatro meses.

Possuía história pregressa de hipertensão arte-
rial sistêmica em uso de atenolol, enalapril, AAS e 
hipercolesterolemia controlada com sinvastatina. 
Referia ainda três procedimentos de cateterismo 
cardíaco, sendo o último realizado em 2009.

Na história mórbida familiar: pai com car-
diopatia e falecido; irmã com neoplasia malig-
na, porém não sabe determinar sítio primário; 
e irmão diabético. Nas condições de hábitos de 
vida, era paciente tabagista, 20 (vinte) cigarros 
por dia, há 25 (vinte e cinco) anos.

Na revisão de sistema, relatava dispneia aos 
pequenos esforços desde 2002 e hérnia de hiato 
com doença do refluxo gastroesofágico.

Ao exame físico, paciente apresentava escore 
de desempenho ECOG =1, lúcido, orientado no 
tempo e espaço, eupneico, acianótico e anictérico. 
Abdome globoso, flácido, sem massas palpáveis, 
doloroso à palpação em quadrante superior direi-
to do abdômen, sem sinais de irritação peritoneal.

O exame de Angiotomografia Axial Com-
putadorizada realizado revelou: massa no in-
terior de veia cava inferior intra e infra-hepá-
tica e retro-hepática e em sua porção distal a 
possibilidade de trombo ou lesão neoplásica 
deveria ser considerada. Presença de trombos 
no interior de veia cava inferior infrarrenal 
estendendo-se até as veias ilíacas comuns. Pre-
sença de circulação colateral das veias renais 
para sistema portal. Dilatação das veias ázigos 
e hemiázigos (Figuras 7 e 8).

Paciente foi internado, realiza flebografia de veia 
cava, o que mostrou obstrução completa de fluxo 
em veia cava inferior suprarrenal e retro-hepática.

Paciente foi submetido à cirurgia em 
14/04/2010; com incisão de  Chevron com extensão 
para o apêndice xifoide, que foi retirado. Achados 
intraoperatórios: presença de lesão tumoral em 
veia cava inferior retro-hepática, envolvendo toda 
a sua circunferência e estendendo logo acima das 
veias renais até a veia supra-hepática direita.

Foi realizada dissecção, isolamento e repa-
ro com “vessel loop” da veia cava na região 
supra-hepática, bem como acima das veias 
renais. Após dissecção de toda a veia cava na 
sua porção retro-hepática, foi realizada ressec-
ção da massa tumoral, retirada de trombos in-
frarrenais e interposição de prótese de Dacron 
18mm para reconstrução (Figura 9). Realizado 
anastomose da prótese com coto proximal de 
veia cava inferior termino-terminal com fio de 
prolene 4-0 e anastomose da veia supra-hepá-
tica direita, com fio de prolene 4-0, após mano-
bra de Pringle. Durante o procedimento cirúr-
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gico foi necessária a transfusão de 11 unidades 
de papa de hemáceas. Devido à instabilidade 
hemodinâmica e o porte da cirurgia, o paciente 
foi encaminhado para Unidade de Terapia In-
tensiva. Foi fechada a parede por planos e dre-
nagem da cavidade com dreno a vácuo.

No segundo dia de pós-operatório o pacien-
te evolui com quadro de choque hipovolêmico 
(débito positivo de 1.150ml de sangue no dreno), 
refratário a transfusão sanguínea e a utilização de 
aminas vasoativas. Optou-se, então, por reinter-
venção cirúrgica de emergência, ocasião em que 
foi encontrada ruptura parcial da anastomose da 
prótese com veia supra-hepática, que foi corri-
gida com nova sutura. O paciente foi reencami-
nhado à UTI em choque hipovolêmico e evoluiu 
a óbito no final do segundo dia pós-operatório.

A análise anatomopatológica revelou 
neoplasia fusocelular de alto grau, com 
12,0x8,0x8,0cm e 345g, compatível com leio-
miossarcoma, que foi confirmada por exame 
imuno-histoquímico. Margens cirúrgicas com-
prometidas por neoplasia na porção da veia 
supra-hepática direita (Figuras 10 e 11).

Figura 7. Angiotomografia computadorizada de abdo-
me, mostrando massa tumoral em veia cava inferior re-
tro-hepática, que se estendia até a veia supra-hepática 
direita.

 
Figura 8. Tomografia computadorizada mostrando 
massa em topografia de veia cava inferior.

Figura 9. Prótese de daCRon colocada em posição re-
tro-hepática para reconstrução deste segmento de Ci.

Figura 10. aspecto macroscópico do leiomiossarcoma 
de veia cava inferior retro-hepática aberto longitudi-
nalmente.
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Figura 11. aspecto microscópico do leiomiossarcoma 
de veia cava inferior.

R e l a T o  3
ERRC, feminino, 27 anos, branca, natural e 

procedente da cidade de São Mateus do Sul, es-
tado do Paraná, encaminhada para consulta no 
serviço em 26/08/2010

A paciente referia dor abdominal, em região 
de fossa ilíaca direita e flanco havia aproxima-
damente dois meses, associado a câimbras em 
membros inferiores. Negava edema em mem-
bros inferiores.

História de cirurgia bariátrica com perda 
ponderal de 38 quilos em aproximadamente 
três anos. Nega outras comorbidades. Nega 
doenças neoplásicas na família. Nega tabagis-
mo e alcoolismo. Nega uso de anticoncepcio-
nal hormonal oral. Gesta um, parto cesáreo há 
quatro anos.

Ao exame físico: abdome plano flácido, pre-
sença de massa dolorosa à palpação em região 
subcostal, flanco.

Ultrassonografia do abdome mostrou: pre-
sença de pequenos cálculos em topografia de 
vesícula biliar e um pseudocisto pancreático, 
além de massa em região retroperitoneal à di-
reita de aproximadamente 12x5,0x8,0cm.

Tomografia Computadorizada: lesão expan-
siva no retroperitôneo à direita, medindo aproxi-

madamente 13x5,0x8,5cm com aparente invasão 
da veia cava inferior, associado a trombo no seu 
interior que se estende até a veia porta (Figura 12).

Foi optado por quimioterapia neoadjuvante 
devido às dimensões da tumoração e proximi-
dade com o rim direito e vasos renais. Sendo 
assim, fez biopsia guiada por US. O resultado 
da anatomia patológica foi de: sarcoma fusoce-
lular e imunoistoquimica leiomiossarcoma. 

Realizou quimioterapia neoadjuvante com 
três ciclos de Doxorubicina, Ifosfamida e Mes-
na com boa tolerância.

A angiorressonância após a quimioterapia 
neoadjuvante evidenciou: presença de tumo-
ração retroperitoneal com 9,0x5,0cm com in-
vasão da veia renal direita e esquerda (Figuras 
13 e 14). Pelos critérios do Response Evaluation 
Criteria In Solid Tumors (RECIST) houve uma 
resposta de mais de 50% de redução do volu-
me tumoral.

Na cirurgia, em 02/02/2011, constatou-se a 
presença de lesão tumoral em veia cava infe-
rior, envolvendo mais de 50% da circunferên-
cia, estendendo das veias renais até próximo 
ao hilo hepático com aproximadamente nove 
centímetros de extensão e invasão parcial da 
veia renal direita. Foram realizados dissecção 
e isolamento da veia cava em sua porção su-
perior, próximo ao hilo hepático e na região 
abaixo das veias renais (Figuras 15 e 16). Foi 
retirada toda a fáscia renal que estava próxi-
ma ao tumor e realizada a ressecção da mas-
sa tumoral e interposição de prótese de poli-
tetrafluoretileno (PTFE) de 18mm (Figura 17). 
Foi efetuada a anastomose término-terminal 
da prótese com coto proximal e distal de veia 
cava inferior, com sutura contínua em um pla-
no com fio de prolene 4-0. Foi possível preser-
var a veia renal direita, que foi anastomosada à 
prótese e a veia renal esquerda foi ligada. Não 
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houve intercorrências na cirurgia.
A paciente foi encaminhada à UTI para cui-

dados pós-operatórios, evoluiu bem e recebeu 
alta da UTI no 2º dia pós-operatório. A pa-
ciente apresentou boa evolução e recebeu alta 
hospitalar no 5º dia pós-operatório. Teve alta, 
recebendo medicação para anticoagulação com 
clopidrogrel e aspirina.

O exame de anatomia patológica demonstrou: 
segmento irregular, previamente seccionado, 
com 9x7x5cm e 730g, encapsulado, fibroelástico, 
brancacento, turbilhonado, com áreas geográficas 
amarelas. Sem invasão intraluminal da veia cava 
inferior. Margens livres de neoplasia. À micros-
copia: sarcoma fusocelular. A imunoistoquímica 
confirmou: leiomiossarcoma (Figuras 18 e 19).

Foi encaminhada para tratamento com ra-
dioterapia com IMRT: abdome 45Gy (25x180 
cGy) + booster de 16Gy e não teve intercorrên-
cias durante o tratamento. Em novembro de 
2011 um exame de PET-TC (Figura 20) não evi-
denciou recidiva local ou a distância.

Figura 12. Tomografia mostrando massa em topogra-
fia de VCI.

Figura 13. RnM com massa retroperitoneal com ínti-
ma relação com VCi.

Figura 14. RnM com massa retroperitoneal com ínti-
ma relação com VCi.

Figura 15. imagem do transoperatório mostrando iso-
lamento da veia renal direita.

Leiomiossarcoma de veia cava inferior: experiência clínica de três casos do Serviço de 
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Figura 16. imagem do transoperatório mostrando pró-
tese de PTFE para restabelecimento do fluxo em VCI.

Figura 17. VCi com massa em sua parede.

Figura 18. aspecto macroscópico com secção longitu-
dinal de massa em parede de VCi.

Figura 19. PeT-TC de controle 1 ano após a cirurgia  
sem evidência de recidiva ou metástase tumoral. ob-
serva-se a imagem da prótese de PTFe. Função renal 
normal.

A tabela 1 demonstra os principais resultados 
comparando os três casos relatados (Tabela 1).
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RELATO 1 RELATO 2 RELATO 3
Sexo Feminino Masculino Feminino
Idade 45 anos 56 anos 27 anos
Localização 
tumoral

1/3 médio 1/3 superior 
invadindo 
1/3 médio

1/3 médio

Tamanho 8,5x5,5x5,0cm 12x8,0x8,0cm 14x11x9,0cm

Peso 140g 345g 730g
Prótese 
utilizada

PTFE DÁCRON PTFE

Quimiote-
rapia neo-
adjuvante

Não Não Sim

Quimio-
terapia 
adjuvante

Sim Não Não

Radio-
terapia

Sim Não Sim

Evolução Óbito duran-
te radiote-
rapia

Óbito 2o 
Pós-opera-
tório

Em proser-
vação

Margens 
cirúrgicas

Comprome-
tida

Comprome-
tida

Livres

d i s C u s s ã o
Os leiomiossarcomas vasculares são neopla-

sias raras e podem ocorrer no sistema digestó-
rio, no sistema respiratório, na pele, nos vasos 
do miométrio ou em qualquer outra estrutura 
que possua musculatura lisa(1,2). Correspondem 
a 2% dos leiomiossarcomas, acometendo cinco 
vezes mais, as veias(2, 4).

Baseado na localização, classifica-se o leio-
miossarcoma da VCI em três categorias (Figura 
21). Segmento I (inferior): abaixo do vasos re-
nais (VCI infra renal); Segmento II (médio): en-
tre a origem das vasos renais até veia hepática 
(VCI Retro-hepática); Segmento III (superior): 
entre a origem das veias hepáticas até átrio di-
reito (VCI supra-hepática)(6, 7).

A maioria dos tumores origina-se no segmen-
to médio (50,8%) e segmento inferior (44,2%). O 
segmento superior apresenta apenas um peque-
no número de casos (4,2%)(2,6,8). Em todos os nos-
sos casos se situavam no segmento médio.

Figura 20. Classificação do leiomiossarcoma de veia 
cava inferior em três categorias.

Os leiomiossarcomas VCI são de crescimen-
to lento e, pela sua localização retroperitoneal,  
muitas vezes se apresentam com sintomas ines-
pecíficos, tardios e insidiosos, tais como dor 
abdominal, emagrecimento, massa abdominal 
palpável, febre, fraqueza, anorexia, vômitos, 
sudorese noturna e dispneia(4,5,7,8). Os casos re-
latados apresentaram quadros inespecíficos de 
dor abdominal, o que, provavelmente, retar-
dou o diagnóstico.

Tumores do segmento inferior tendem a 
apresentar-se como massa em quadrante infe-
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rior direito, dores lombares, edema de mem-
bros inferiores e, raramente, trombose venosa 
profunda devido à obstrução da VCI(4,7,8).

Nos casos de tumores localizados no seg-
mento médio, o paciente geralmente se quei-
xa de dor no quadrante superior e fraqueza(4). 
As veias renais podem estar envolvidas, re-
sultando em hipertensão renovascular e, se 
ocorrer oclusão, o paciente pode ter síndrome 
nefrótica(4,7,8).

Os tumores no segmento superior podem 
causar trombose venosa e supra-hepática, le-
vando a diferentes graus de intensidade da 
síndrome de Budd-Chiari (hepatomegalia, ic-
terícia e ascíte) por obstrução do efluxo venoso 
hepático(2,4,7). Se houver extensão intracardíaca 
da doença no segmento superior, podem ocor-
rer arritmias atriais(2,4).

A invasão local para tecidos adjacentes são 
mais frequentes(4), com comprometimento da 
fáscia renal e do rim. As metástases a distân-
cia via hematogênica são raras e geralmente se 
localizam no pulmão, fígado e cérebro(4,). Ne-
nhum dos casos relatados apresentava metás-
tase a distância no diagnóstico e tratamento.

O tumor não aparece no exame físico em 
dois terços dos casos(7). Em um terço dos ca-
sos, o tumor é diagnosticado apenas na ne-
cropsia(7,8).

O diagnóstico diferencial de uma massa 
retroperitoneal envolvendo a VCI inclui leio-
miossarcoma, angiossarcoma, trombo tumoral, 
tumor de suprarrenal (feocromocitoma), car-
cinoma de células renais com extensão para a 
VCI, paraganglioma e tumor do estroma gas-
trointestinal (GIST)(8,9). Os principais exames 
para diagnóstico são: ultrassonografia, tomo-
grafia computadorizada, angiotomografia e a 
ressonância nuclear magnética(8).

O leiomiossarcoma de VCI tem um prog-

nóstico reservado(11,12). De acordo com o traba-
lhos internacionais a sobrevida livre de doença 
e a taxa de sobrevida global após cirurgia com 
margens livres e resecção ampla são de 31,4% e 
7,4%, respectivamente(2,11).

A literatura reporta uma maior incidência 
dos sarcomas de veia cava inferior nas mulhe-
res e com idade média de 54,4 anos (variando 
de 15 a 83 anos)(1,15).

A idade de um dos pacientes relatados se 
correlaciona com a idade média, segundo a li-
teratura. Já os outros possuíam idade de 10 e 
30 anos inferior a esta média. Quanto ao sexo, 
dois dos três pacientes relatados também se-
guem a predileção conforme a literatura.

Na revisão da literatura, a dor foi a queixa 
mais comum, encontrada em metade dos pa-
cientes, e foi associada com tumores decor-
rentes de qualquer nível da VCI(2,3,4,5,6,7). Além 
disso, vômitos, perda de peso e náuseas ocorre-
ram em um quarto dos casos(6,7). Um quinto dos 
pacientes relataram febre e fraqueza(2,4,10). Além 
desses, outros sintomas encontrados na litera-
tura relacionados com sarcoma de VCI foram: 
pericardite constritiva, valvulopatia cardíaca, 
alteração hepática, renal, doença pulmonar, 
trombose idiopática, trombose venosa profun-
da ou embolia pulmonar(2,3,4,5,6,7).

A síndrome de Budd-Chiari (hepatomegalia, 
ascite, anasarca, insuficiência hepática e coma) 
foi encontrada em um quarto dos casos, tendo 
ocorrido quando os óstios das veias supra-he-
páticas foram ocluídas pelo tumor, ou quando 
a propagação de trombos do tumor estendeu-se 
para o lúmen das veias supra-hepáticas(2,7).

Kulayat e cols. em revisão de 130 casos de 
sarcoma de VCI, encontrou uma incidência de 
tumores originados no Nível 1 de 4,5%, Nível 2 
de 27% e Nível 3 de 27,8%(7). O nível de origem 
não foi especificado em 9% e em 31,5% o tumor 
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não pôde ser atribuído a um só nível da VCI(7).
Conforme a literatura, em todos os pacien-

tes o segmento médio foi o de maior incidência 
de acometimento, como ocorreu com os nossos 
pacientes. O prognóstico é melhor para tumo-
res que envolvem o segmento médio da veia 
cava inferior em comparação com o segmento 
superior(7). A presença de dor abdominal (que 
ocorre mais cedo no segmento médio, devido 
à rica inervação dos órgãos adjacentes), indica 
um prognóstico melhor, como também a au-
sência de massa palpável e ressecção radical 
do tumor(2,6,8).

O leiomiossarcoma de veia cava inferior tem 
crescimento extraluminal em 62%, e intra e ex-
traluminal em 33% e intraluminal em 5% dos 
casos(2,5). O mesmo Kulaylat et al. encontraram 
quanto ao padrão de crescimento: intralumi-
nal 6,8%, extraluminal em 29,3%, intraluminal 
e em 24% intra e extraluminal(7). O padrão de 
crescimento não foi especificado em 12% dos 
casos(7). O crescimento intrínseco teve uma ten-
dência a estender intraluminalmente como um 
trombo tumoral propagação. Isto ocorreu em 
33% dos casos(7).

Com relação a nossa casuística, quanto a 
apresentação intra e/ou extraluminal, o pacien-
te do sexo masculino apresentava crescimen-
to intraluminal, o que, segundo a literatura, é 
uma apresentação mais rara. As pacientes do 
sexo feminino apresentavam um crescimento 
extraluminal, sendo este o tipo de crescimento 
mais comum conforme a literatura.

Relacionando a margem cirúrgica com o im-
pacto na sobrevida, nenhum paciente sobrevi-
veu por cinco anos com resultados de margens 
positivas, em comparação com 68% naqueles 
com margens negativas em um estudo realiza-
do(7,12). A sobrevida média é de 37 meses para 
pacientes submetidos à ressecção cirúrgica do 

tumor, enquanto que, em comparação, a so-
brevivência média sem ressecção é de apenas 
1 mês(1,7).

Conforme relatado, o paciente do sexo mas-
culino, cujo tumor comprometeu o segmento 
médio retro-hepático, havia margem cirúrgica 
comprometida, porém evoluiu para óbito. Já a 
paciente do sexo feminino, do relato 1, apre-
sentou tumor de veia cava inferior em segmen-
to médio, margem cirúrgica comprometida e 
não foi possível seguimento por ter ido a óbito 
durante a radioterapia. Por fim, a paciente do 
relato 3, não apresentou margens comprome-
tidas e se encontra assintomática sem doença.

Quanto aos exames de imagem para diag-
nóstico, a literatura demonstra que a ultrasso-
nografia foi utilizada para descartar afecções 
hepatobiliares e pancreáticas e para confirmar a 
presença do tumor(13). O tumor apareceu como 
uma massa com homogêneos ou heterogêneos 
padrões sonoros(4,5,7,13). O exame de ultrassono-
grafia é um exame de baixa precisão diagnósti-
ca(7,13). Ele pode evidenciar uma lesão lobulada 
hipoecogênica, que pode estar rodeada por um 
anel hiperecoico(4). Quando houver trombose 
intraluminal, pode se apresentar com imagem 
hiperecogênica(4).

O ultrassom Doppler deu informações so-
bre a permeabilidade do sistema venoso portal 
ou sistêmica(5,7).

Já a tomografia computadorizada (TC) e 
a ressonância nuclear magnética (RNM) são 
utilizadas como padrão ouro para detecção 
do tumor, seu padrão de crescimento, relação 
com as estruturas circunjacentes, bem como 
para observar a presença de obstrução da veia 
cava(1,3,4,5,7,8,10,13).

Na tomografia computadorizada, o tumor 
aparece com baixa densidade, sólido, ou massa 
heterogênea comprimindo a VCI(13). Além dis-
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so, apresenta realce de contraste leve a modera-
do, especialmente perifericamente entre o cres-
cimento intraluminal e a parede cava(4,5,7,10,11,13).

O exame tomográfico permite ainda delimi-
tar a massa tumoral e avaliar sua vasculariza-
ção com o uso de contraste endovenoso(4,13,14). 
Esse exame apresenta uma sensibilidade de 
78% e uma especificidade de 96% para o diag-
nóstico de tumores da veia cava(13,14). Já a resso-
nância magnética apresenta uma sensibilidade 
de 95% e uma especificidade de 100% na de-
tecção de tumores da veia cava inferior(4,13,14). 
A RNM fornece informações semelhantes à to-
mografia computadorizada, mas o corte sagital 
é mais informativo quanto à extensão do tumor 
e trombo tumoral(4,7,13,14).

A cavografia, por sua vez, permite eluci-
dar a extensão da tumoração intraluminal, 
bem como o grau de circulação colateral(2,4,7,14). 
Apresenta sensibilidade de 97%(4). A obstrução 
total da veia cava inferior torna o exame de ca-
vografia pouco específico, apesar de sua alta 
sensibilidade(4,14).

A biópsia percutânea guiada permite o 
diagnóstico do subtipo histológico do tumor, 
mas não do órgão de origem(7). A paciente do 
relato 3 realizou biópsia percutânea guiada por 
ultrassonografia, o que permitiu o diagnóstico 
histológico.

Em relação ao tratamento cirúrgico, na 
maior casuística relatada na literatura, Migole 
et al. (218 casos relatados) e por Kulaylat et al. 
(130 casos), o tumor não foi ressecado em 30% 
dos casos(2, 7). Houve tentativa de ressecção em 
dois casos que resultaram em hemorragia gra-
ve e morte, sendo que, em 32,5% de suas ca-
suísticas, foi realizada uma laparotomia sem 
ressecção do tumor(2,7). Em 66,9% dos casos o 
tumor foi ressecado(2,7). Em nossa casuística, os 
três casos foram passíveis de ressecção, sendo 

que dois deles com margens comprometidas 
microscópicas.

Em geral, a excisão completa com margem 
livre de tumor é o ideal. No entanto, quando 
não é possível, a citorredução (debulking) palia-
tiva deve ser oferecida e realizado tratamento 
complementar(2,7). Na casuística de Migole e 
Kulaylat a excisão parcial foi realizada em seis 
casos (6,7%)(2,7).

As taxas de sobrevida de pacientes submeti-
dos à ressecção completa foi de 49,4% em cinco 
anos e 29,5% em 10 anos, enquanto a sobrevida 
livre de doença foi de 31,7% em cinco anos e 
7,4% em 10 anos(6,15).

Quanto à sobrevida nos nossos pacientes, o 
caso 2 foi a óbito no primeiro pós-operatório 
por choque hemorrágico, o caso 1 foi a óbito 
durante a radioterapia por provável trombo-
embolismo pulmonar. Já o caso 3 permanece 
assintomática até o momento.

Atualmente, as ressecções são mais frequen-
tes devido ao advento de técnicas utilizadas 
em transplante hepático e de novas próteses 
vasculares, recompondo a VCI(7,15). Ocasional-
mente, a ressecção é impossível e, se a tumo-
ração está abaixo das renais, há a possibilida-
de de ligadura da veia cava inferior, já que se 
estabelece circulação colateral adequada(14,16,17). 
O leiomiossarcoma localizado no segmento 
médio da veia cava inferior pode ser ressecado 
tangencialmente, seguido de sutura primária 
se as margens de segurança permitirem e, se 
necessário, uma ressecção radical para recons-
trução pode ser realizada com utilização de 
prótese de politetrafluoroetileno (PTFE), da-
cron ou prótese de pericárdio bovino(4,7,15,16).

Quanto à técnica utilizada – a ressecção de 
tumores da VCI – deve-se utilizar técnicas de 
padrão vascular, ou seja, controle proximal e 
distal da VCI e seus afluentes proximal e distal, 
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incluindo a veia renal bilateral(7,15). Mais recen-
temente, o bypass e a circulação extracorpórea 
veno-venosa vêm auxiliar nessas cirurgias(15). 
A extensão da ressecção da veia (tangencial 
ou segmentar) depende da permeabilidade da 
VCI e o grau de envolvimento pelo tumor(7,15). 
A patência da VCI, em casos de excisão tangen-
cial, a reconstrução pode ser realizada por meio 
de rafia da veia(7,8,15). Ligadura da VCI em res-
secção segmentar era comumente utilizada(8,15). 
Diversas formas podem ser empregadas para 
a restauração de fluxo sanguíneo: pode-se rea-
lizar anastomose primária, reinserção ou pró-
teses sintéticas (politetrafluoretileno [PTFE] ou 
dácron), de preferência em uma posição ana-
tômica. Veia autóloga (veia safena magna) não 
é usado rotineiramente(8). Os pacientes devem 
receber antibiótico profilático rotineiramente, 
tanto no pré-operatório quanto no pós-opera-
tório(8,15).

A substituição com enxerto (enxerto autó-
logo ou sintético) da VCI é o padrão hoje uti-
lizado(8,15). Anticoagulantes ou antiagregantes 
plaquetários não são administrados rotineira-
mente(8,15).

A complicação intraoperatória mais comum 
na ressecção completa é a hemorragia (3,5%)
(7,8,16,17). A morbidade pós-operatória é de 15% 
e o mais comum é a flebite(8,15). Morte no pós-
o peratório, decorrente da cirurgia, apresenta 
uma incidência de 6% na literatura(7,17).

Em relação à técnica cirúrgica empregada 
em nossos casos, a sutura primária da veia cava 
inferior não foi possível. Portanto, a utilização 
de prótese foi mandatória. Em dois pacientes 
foi utilizada uma prótese de PTFE de 18mm e, 
no outro caso, foi utilizada uma prótese de Da-
crón 18mm devido a impossibilidade de acesso 
à prótese de PTFE.

O tratamento com quimioterapia adjuvan-

te é administrada em casos de margem com-
prometida macro ou microscópica, mas ulti-
mamente tem sido indicada nos casos em que 
o tumor foi completamente ressecado(7,17). O 
impacto de tal modalidade de tratamento não 
pode ser apurado devido ao pequeno número 
de casos tratados, a variabilidade dos agentes 
utilizados, a sua dose e duração de administra-
ção, bem como a seleção dos pacientes(7,17). Os 
benefícios teóricos da terapia adjuvante seriam 
eliminar micrometástases e evitar progressão 
ou recorrência da doença(7).

A quimioterapia neoadjuvante foi realizada 
em alguns casos da literatura e permitiu a res-
secção do tumor em alguns poucos casos(12,17). 
A quimioterapia no pós-operatório ou adju-
vante, não parece impactar significativamente 
no resultado da ressecção(12). Apesar do bene-
fício não comprovado, dado o mau prognósti-
co do tumor e sua baixa casuística, as taxas de 
respostas aos protocolos de quimioterapia de 
sarcoma é de aproximadamente 50%. A terapia 
neoadjuvante seria indicada em casos de leio-
miossarcoma de cava de alto risco(7,12,16).

Em casos de doença recorrente após o trata-
mento complementar, pode ser realizada uma 
nova ressecção, quimioterapia, radioterapia ou 
uma combinação destas(2,5,7). A excisão cirúr-
gica de metástase solitária ou dubulking apre-
senta-se como bom tratamento paliativo e com 
uma sobrevivência alcançada variando de 12 a 
90 meses(7).

O papel da quimioterapia e da radioterapia 
para sarcomas retroperitoneais não é claro(7). 
Nenhuma quimioterapia demonstrou clara me-
lhoria do resultado(7). Segundo a NCCN (Natio-
nal Comprehensive Cancer Network)   Clinical 
Practice Guidelines in Oncology, a recomenda-
ção de quimioterápicos para tumores de partes 
moles em retroperitônio e intra-abdominal são 
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os esquemas de associação de quimioterápicos: 
AD (doxorubicina, dacarbazina), AIM (doxoru-
bicina, ifosfamida, mesna), MAID (mesna, do-
xorubicina, ifosfamida e dacarbazina)(18).

A radioterapia é utilizada em tumor de alto 
grau e/ou tumor com margem comprometida e 
tumores recorrentes(8). Pode ser realizada tam-
bém intraoperatória ou após a cirurgia(8,15).

Em nossa casuística, uma paciente realizou 
quimioterapia neoadjuvante com três ciclos 
de doxorubicina, mesna e ifosfamida, seguida 
de cirurgia e, após, tratamento com radiotera-
pia com IMRT, de leito operatório com 45Gy 
(25x180 cGy) + booster de 16Gy. Outra paciente 
realizou quimioterapia adjuvante após a cirur-
gia e iniciou radioterapia.

Munele et. al. publicou recentemente uma 
casuística de quatro pacientes com leiomiossar-
coma de VCI tratados com radioterapia neoad-
juvante (47.5 Gy), seguida de cirurgia radical 
e reconstrução com veia autóloga (safena)(19). 
A radioterapia neoadjuvante, neste trabalho, 
mostrou um controle local de 100% dos casos, 
com ressecção completa do tumor(8).

C o n C l u s ã o
O leiomiossarcoma de VCI é um tumor raro, 

que normalmente afeta mulheres. Nesta revi-
são, as manifestações clínicas foram diversifi-
cadas e inespecíficas, mas com predomínio de 

dor abdominal. Na ausência de sinais especí-
ficos e marcadores de confiança, um alto índi-
ce de suspeita deve levar o médico a solicitar 
exames complementares de imagem. A RMN e 
a biópsia guiada permitem o diagnóstico pre-
ciso, estadiamento e delineamento da extensão 
do tumor.

O tumor cresce lentamente sem sintomato-
logia, assume grandes proporções e às vezes 
com infiltração direta de estruturas vizinhas.

Tumores do 1/3 inferior da VCI, com res-
secção incompleta, presença de invasão cap-
sular e alto grau histológico, apresentam mau 
prognóstico.

A ressecção cirúrgica do tumor com uma 
margem livre foi a única modalidade terapêu-
tica associada a aumento da sobrevida.

A reconstrução da VCI nem sempre é obri-
gatória, mas, quando utilizada, essa pode ser 
de material sintético, como Dácron ou PTFE, 
ou material biológico, como veia safena. Quan-
do é irressecável, um debulking combinado com 
quimioterapia e radioterapia apresentou bons 
resultados paliativos.

O papel da quimioterapia neoadjuvante não 
é clara, mas pode ajudar a reduzir o tamanho 
do tumor e aumentar a taxa de ressecabilidade. 
A quimioterapia adjuvante pode ser indicada 
em tumores de alto risco, associada com radio-
terapia.
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bACKGROUND: Leiomyosarcoma of the inferior vena cava is a rare tumor of retroperitoneal of 
soft tissue which has around 300 cases reported in the literature. In this study we report the clini-
cal experience of treating three cases of leiomyosarcoma of the inferior vena cava.
MetHODS: Between June 2009 and January 2012, three patients (one from SUS – public health service 
in Brazil and two from private health plans) were treated at the Hospital Evangelico in Curitiba. Data 
and monitoring of patients were retrospectively reviewed to obtain the details of this presentation.
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Leiomiossarcoma de veia cava inferior: experiência clínica de três casos do Serviço de 
Cancerologia Cirúrgica do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba

A Comissão de Seguridade Social e Família 
aprovou em 28 de março o projeto de lei 6.146/09 do 
deputado Arlindo Chinaglia (PT-SP) que assegura 
ao médico-residente uma bolsa extra-anual, seme-
lhante ao 13º salário. O benefício deverá ter por base 
o valor da bolsa do mês de dezembro de cada ano. 
O PL assegura também à médica-residente licença 
gestante pelo período de 180 dias.

A Residência Médica é a única forma de pós-gra-
duação reconhecida pelo Ministério da Educação. O 
projeto vai atender a uma demanda de cerca de 22 
mil médicos residentes no país que atuam nos ser-
viços do Sistema Único de Saúde (SUS).

Chinaglia enfatiza que o trabalho árduo dos mé-
dicos-residentes, a dura jornada de trabalho devem 

MédiCos ResidenTes TeRão diReiTo a Bolsa 
eXTRa-anual seMelhanTe ao 13º

ser reconhecidos. Segundo a deputada Jandira Fe-
ghali (RJ), a residência médica ainda é tratada como 
algo às vezes sem importância. “O projeto avança 
em alguns aspectos, principalmente do 13º salário”, 
ressaltou ela.

O projeto também estabelece que as instituições 
responsáveis por programas de residência médica 
que não fornecerem alimentação e moradia aos resi-
dentes deverão pagar mensalmente percentuais de 
10% e 30% da bolsa, respectivamente, como auxílio 
alimentação e moradia.

Agora o projeto, que tramita em caráter conclusi-
vo, será analisado pelas Comissões de Finanças e Tri-
butação e de Constituição e Justiça e de Cidadania. 
Não precisa ir a Plenário a não ser que haja recursos.
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R e s u M o

ObjetivO: Avaliar os exames complementares solicitados na avaliação pré-operatória de pacientes 
submetidos a cirurgias eletivas, assim como o impacto daqueles com resultados alterados na con-
duta da equipe médica e as eventuais complicações pós-operatórias decorrentes de tais alterações.
MÉtODOS: Foram revisados os prontuários eletrônicos de todos os pacientes submetidos a ci-
rurgias eletivas em um hospital universitário na cidade de Curitiba durante o período de janeiro 
de 2009 a dezembro de 2010. As variáveis avaliadas foram: sexo, idade, comorbidades, tipo de 
cirurgia, exames pré-operatórios solicitados, alteração de conduta perante os resultados e com-
plicações pós-operatórias.
ReSULtADOS: Quinhentos e vinte cinco prontuários foram analisados, 82 deles resultaram em 
perdas e 443 casos foram utilizados no estudo. Os principais exames laboratoriais solicitados no 
pré-operatório, que correspondem por 69,5% de todos os exames pedidos, foram: hemograma, 
creatinina, coagulograma, glicemia de jejum, potássio e sódio. Do total de exames solicitados, 
19,8% apresentaram resultados alterados. Em 1,8% dos casos analisados houve alteração de con-
duta em relação ao procedimento cirúrgico devido ao resultado alterado do exame (IC de 95%: 
0,6%-3,1%). Para cada um dos sete exames mais solicitados, testou-se a hipótese de que a alte-
ração de seu resultado geraria mudança na conduta médica. Os únicos exames com resultados 
alterados que levam a tal mudança são o coagulograma e a glicemia de jejum com um p:0,01 e 
p:0,008 respectivamente.

A R T I G O  O R I G I N A L

Trabalho realizado no Hospital da Cruz Vermelha do Paraná – Curitiba (PR), Brasil.
1. Acadêmicas do 6º ano Medicina da UnicenP.
2. Cirurgião Geral.
3. Mestres e Doutores em Clínica Cirúrgica.

análise da relevância dos exames laboratoriais 
pré-operatórios solicitados em cirurgias 
eletivas em um hospital universitário
Analysis of the Relevance of Pre-operative Laboratory Exams Ordered
In Elective Surgeries In a University Hospital
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CONCLUSÃO: Após a análise detalhada dos dados apresentados, podemos concluir que os exa-
mes laboratoriais são solicitados excessivamente para pacientes que serão submetidos a procedi-
mentos cirúrgicos; há baixa incidência de alteração na conduta médica decorrente das alterações 
dos exames complementares e a associação entre resultados de exames alterados e complicações 
pós-operatórias é relativamente baixa.
DeSCRitOReS: Período pré-operatório; Complicações pós-operatórias; Cirurgia geral.

Guerra Me, Pereira CS, Falcão DP, Sigwalt MF, Skinovsky j. Análise da relevância dos exames 
laboratoriais pré-operatórios solicitados em cirurgias eletivas em um hospital universitário. 
Rev. Med. Res. 2012; 14 (1): 47-53.

i n T R o d u Ç ã o
A avaliação clínica pré-operatória cuidadosa é 

indiscutivelmente importante para se conhecer o 
paciente e dessa forma oferecer a ele o menor ris-
co cirúrgico possível. Apesar dos grandes avan-
ços tecnológicos na propedêutica complementar, 
um bom exame clínico ainda é insuperável, já 
que quando feito meticulosamente é suficiente 
para diminuir em até 60% a quantidade de exa-
mes pré-operatórios(1).

Pacientes assintomáticos, sem doenças pré-
exis tentes e menores de 50 anos apresentam risco 
muito baixo de complicações perioperatórias(2). 
Smetana et al. ressaltam que o risco cirúrgico 
eleva-se com a idade, aumentando de 1,3% para 
menores de 60 anos em uma cirurgia eletiva, 
para 11,3% para pacientes entre 80 e 89 anos. Os 
exames complementares têm como objetivo es-
tabelecer ou confirmar as condições clínicas do 
paciente, descobrir afecções inaparentes, iden-
tificar causas que elevem o risco cirúrgico para 
assim prevenir eventuais complicações per e/ou 
pós-o pe ratórias e auxiliar no planejamento de 
planos específicos para o cuidado anestésico(3).

Não há atualmente uma padronização na li-
teratura da avaliação pré-operatória, o que leva a 
uma grande divergência entre os serviços e uma 
requisição desproporcional à necessidade de exa-

mes pré-operatórios. Outra questão a ser avaliada 
é que a solicitação arbitrária de exames leva a um 
aumento nos gastos tanto para o Sistema Único 
de Saúde quanto para os sistemas complementar 
e privado, além do fato de que aumenta a chance 
de serem encontradas anormalidades sem signi-
ficado clínico, mas que levem a maior investiga-
ção médica, gerando maiores custos, atrasos na 
cirurgia e maior morbidade ao paciente(4).

Este estudo tem como objetivo avaliar os exa-
mes complementares solicitados no período pré-
ope ratório de pacientes submetidos a cirurgias 
eletivas, assim como o impacto dos resultados 
alterados na conduta da equipe médica e as even-
tuais complicações pós-operatórias decorrentes 
de tais alterações.

M é T o d o s
No período de janeiro a abril de 2011 foram 

revisados os prontuários eletrônicos de todos 
os pacientes submetidos a cirurgias eletivas no 
serviço de cirurgia geral do Hospital da Cruz 
Vermelha do Paraná, na cidade de Curitiba, du-
rante o período de janeiro de 2009 a dezembro 
de 2010. Foram analisados 525 prontuários e as 
variáveis avaliadas foram: sexo, idade, comor-
bidades, tipo de cirurgia, exames pré-operato-
rios solicitados, alteração de conduta perante 
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os resultados e complicações pós-operatórias.
Os resultados foram distribuídos em tabe-

las do Excel para posterior análise estatística. 
As variáveis quantitativas foram apresentadas 
por médias, medianas, valores mínimos, valo-
res máximos e desvios padrões. Para variáveis 
qualitativas foram apresentadas frequências e 
percentuais. Intervalos de confiança de 95% fo-
ram construídos para estimar parâmetros de 
interesse. Para avaliar a associação entre duas 
variáveis qualitativas foi considerado o teste de 
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Para a 
comparação de dois grupos em relação a variá-
veis quantitativas foi usado o teste “t” de Student 
para amostras independentes. A condição de nor-
malidade das variáveis foi avaliada pelo teste de 
Kolmogorov-Smirnov. Na análise multivariada 
foi ajustado um modelo de Regressão Logística, 
considerando-se a presença ou não de complica-
ções no pós-operatório como variável resposta e 
as variáveis idade, sexo e resultado de glicemia 
em jejum como variáveis explicativas. O teste 
de Wald foi usado para avaliar a importância de 
cada variável explicativa sobre a probabilidade 
de complicações. Após o ajuste do modelo foram 
estimados os valores de odds ratio (OR), com in-
tervalos de confiança de 95%. Valores de p<0,05 
indicaram significância estatística. Os dados fo-
ram organizados em planilha Excel e analisados 
com o programa computacional Statistica v.8.0.

R e s u l T a d o s
Inicialmente foram analisados 525 prontuá-

rios, dos quais resultaram 82 perdas (15,6%) 
por preenchimento incorreto do prontuário, 
obtendo-se 443 casos utilizados no estudo. Do 
total apresentado, 52% eram do sexo feminino e 
48% do sexo masculino. A média geral da idade 
foi de 48 anos (15-86 anos). No sexo feminino a 
média foi de 46 anos (desvio padrão de 15,6), no 

masculino 49 anos (desvio-padrão 16,8).
Em relação às comorbidades, 54 prontuá-

rios não apresentavam informações a respeito 
dessa variável. Em 171 casos (44%) avaliados 
foram encontradas comorbidades das mais di-
versas etiologias. O IC (intervalo de confiança) 
de 95% foi de 39% a 49%. As mais prevalentes 
estão apresentadas na tabela 1. Dos pacientes 
avaliados, 49% apresentaram associações di-
versas de comorbidades e 56% do total de casos 
estudados não apresentaram comorbidades.

Tabela 1. doenças mais prevalentes entre os 
171 casos com comorbidades.

Comorbidade Frequência Percentual
Hipertensão Ar-
terial Sistêmica 
(HAS)

91 casos 53%

Diabetes Melli-
tus (DM)

17 casos 9,9%

Hipotiroidismo e 
Asma

15 casos cada 8,7%

Nefrolitíase 5 casos 2,9%

Foram realizados 45 tipos de cirurgias, sendo as 
mais prevalentes apresentadas na tabela 2. Dos pa-
cientes estudados, 3,4% foram submetidos a mais 
de um procedimento no mesmo ato operatório.

Tabela 2. Principais cirurgias realizadas no 
período estudado.
Procedimento Casos Porcentagem
Colecistectomia 152 casos 34,3%
Herniorrafia inguinal 
unilateral

85 casos 19,1%

Exerese de tumor de 
pele e anexos cutâneos

39 casos 8,8%

Herniorrafia incisional 35 casos 8,1%
Herniorrafia umbilical 30 casos 6,8%

 
Todos os casos foram avaliados em busca de com-

plicações no pós-operatório, as quais estiveram pre-
sentes em 9% dos pacientes, variando em 26 etiologias. 
As mais prevalentes estão apresentadas na tabela 3.

Análise da relevância dos exames laboratoriais pré-operatórios solicitados 
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Tabela 3. Principais complicações no pós-
ope ratório no período estudado.
Complicação Casos Porcentagem
Infecção na feri-
da operatória

13 casos 32,5%

Óbito 5 casos 12,5%
Seroma ou Deis-
cência ou Hipo-
calemia

4 casos cada 10%

Evisceração ou 
Hematoma

2 casos cada 5%

Outros 15 casos 37,5%

 
Os 443 prontuários utilizados no estudo tive-

ram a avaliação pré-operatória minuciosamente 
analisada, com destaque para os exames labora-
toriais solicitados para cada paciente. Os princi-
pais estão registrados na tabela 4 e representam 
cerca de 69,5% de todos os exames pedidos.

Tabela 4. Principais exames laboratoriais so-
licitados no pré- operatório.
Exame solicitado Casos Porcentagem
Hemograma 413 casos 93,2%
Creatinina 370 casos 83,5%
Coagulograma 367 casos 82,8%
Glicemia Jejum 337 casos 76,1%
Potássio 92 casos 20,8%
Sódio 90 casos 20,3%

Do total de exames solicitados, 19,8% apre-
sentaram resultados alterados.

Dos 443 pacientes que realizaram exames 
laboratoriais no pré-operatório, em oito deles 
(1,8%) houve alteração de conduta em relação 
ao procedimento cirúrgico devido ao resultado 
alterado do exame. O IC de 95% é de 0,6% a 
3,1%. Para cada um dos sete exames mais so-
licitados, testou-se a hipótese de que a altera-
ção do resultado do exame geraria mudança 
na conduta. Com um valor de p<0,05, os úni-
cos exames alterados que levam à mudança na 
conduta médica são o coagulograma e a glice-

mia de jejum, com um p: 0,01 e p: 0 008 res-
pectivamente. A probabilidade de alteração na 
conduta é significativamente maior quando há 
alteração nesses exames. Para os demais exa-
mes avaliados não foi encontrada associação 
significativa com mudança de conduta.

d i s C u s s ã o
Os pilares da avaliação pré-operatória são 

compostos pela anamnese e exame físico. A 
partir desses dados pode-se melhor otimizar 
a condição pré-operatória do paciente e orien-
tar o médico para a solicitação de exames la-
boratoriais, relacionando também com o tipo 
de procedimento a ser realizado. Entretanto, 
muitos médicos acabam solicitando uma roti-
na laboratorial sem uma avaliação clínica ini-
cial, seja por mero costume ou até mesmo por 
proteção médico-legal. Porém, a literatura evi-
dencia que a solicitação de exames sem critério 
para todos os pacientes não traz informações 
úteis e não diminui os efeitos adversos, além 
de gerar desperdício dos recursos destinados 
à saúde e aumentar a morbidade da avaliação 
pré-operatória devido aos resultados falso-po-
sitivos que demandam investigações comple-
mentares desnecessárias, com custo financeiro 
e psicológico. Ressalta-se que a incidência de 
resultados falso-positivos em pacientes clinica-
mente saudáveis é elevada(2,4).

Corroborando com dados existentes na lite-
ratura, o presente estudo mostra o exagero de 
testes laboratoriais solicitados no pré-operatório 
e desnecessidade dos mesmos, principalmente 
em pacientes saudáveis, na maioria das condu-
tas anestésicas e cirúrgicas. Narr e col. acompa-
nharam 1.044 pacientes saudáveis que se sub-
meteram a cirurgias eletivas sem a realização 
prévia de exames laboratoriais, não se obser-
vando qualquer morbidade ou óbito periopera-

Análise da relevância dos exames laboratoriais pré-operatórios solicitados 
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tórios.  No presente estudo, 56% dos pacientes 
não apresentavam comorbidades e mesmo as-
sim realizaram exames laboratoriais(5,6).

Foi solicitado um total de 2.334 exames la-
boratoriais para os 443 pacientes analisados, 
resultando em uma média de 5,2 exames de la-
boratório para cada paciente. Issa e col. realiza-
ram um estudo semelhante, porém analisaram 
conjuntamente raio-X de tórax e eletrocardio-
grama, chegando a uma média de 5,3 exames 
para cada paciente(6). Após a análise dos testes, 
totalizamos cerca de 19,8% de resultados alte-
rados. No entanto, apenas em 1,8% do total de 
pacientes houve alteração de conduta devido 
a anormalidade encontrada nos exames; essa 
baixa proporção foi corroborada pela litera-
tura. Ajimura e col. analisaram 951 pacientes 
com mais de 40 anos, submetidos a cirurgias 
eletivas no Hospital de Clínicas de São Paulo, e 
concluíram que nenhuma conduta foi alterada 
no procedimento anestésico e/ou cirúrgico de-
vido aos resultados de exames pré-operatórios.  
Delahunt e Turnbull estudaram 860 pacientes 
que foram submetidos à cirurgia eletiva e en-
contraram 20% dos exames anormais. Em ne-
nhum desses casos houve qualquer mudança 
no procedimento proposto(7,8,9).

Smetana et al. ressaltam que a anemia está 
presente em apenas 1% dos pacientes assinto-
máticos, tendo uma prevalência ainda menor 
se for considerada cirurgicamente significati-
va. Porém, eles apontam que níveis baixos de 
hemoglobina são fatores preditivos de mor-
talidade pós-operatória, mas não está claro se 
o risco pode ser modificado por intervenções 
para alterar esses valores. Dessa forma, se-
ria recomendada a solicitação de tais exames 
apenas em pacientes que serão submetidos a 
cirurgias com risco de sangramento significati-
vo ou com história pregressa de anemias, neo-

plasias, insuficiência renal ou que, ao exame 
físico, apresentam palidez cutâneo-mucosa ou 
taquicardia e que serão submetidos a qualquer 
procedimento cirúrgico. Em nosso estudo o he-
mograma foi o exame com o maior percentual 
de alteração encontrado. Porém, ao cruzar a re-
levância de sua alteração com a possibilidade 
de complicações no pós-operatório, chegou-se 
a um p=1, o que evidencia sua baixa relevância 
na avaliação do paciente(2,10).

Há autores que defendem que a solicitação 
de plaquetas deve ser reservada apenas para 
pacientes com história de sangramento fácil, 
uso de drogas indutoras de plaquetopenia e 
pacientes com doenças meiloproliferativas. A 
literatura afirma que o tempo de atividade da 
protrombina (TAP) não deve ser utilizado como 
exame de screening, pois um teste anormal 
pode não predizer sangramento e um teste nor-
mal pode não ser capaz de predizer a ausência 
de sangramento. O tempo da tromboplastina 
parcial (TTPA) também não é capaz de predizer 
efetivamente o sangramento perioperatório. Aji-
mura e col. encontraram TTPA alterado em até 
25,64% dos casos, porém sem necessidade de 
alterar a conduta do paciente. Há estudos res-
saltando a importância de se fazer um estudo 
de coagulação em pacientes com história suges-
tiva de anormalidades de coagulação, em uso 
de anticoagulantes ou irá fazer uso de anticoa-
gulantes no pós-operatório para um valor basal 
de comparação. Segundo os autores Velanovi-
ch e Ajimura e col., o coagulograma de rotina 
é desnecessário, pois não previne hemorragias 
perioperatória. Somente os pacientes com histó-
ria clínica positiva e que tenham testes de coa-
gulação anormais no pré-operatório poderão 
eventualmente modificar o manejo anestésico e 
o plano de cirurgia eletiva. No presente estudo, 
o coagulograma foi solicitado em 82,8% dos ca-

Análise da relevância dos exames laboratoriais pré-operatórios solicitados 
em cirurgias eletivas em um hospital universitário
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sos, estando alterando em 18,05% das vezes. Ao 
se realizar a análise estatística concluiu-se com 
um p significativo (p=0,011) que sua alteração 
está positivamente relacionado com alteração 
da conduta por parte da equipe médica, porém 
não esteve relacionado com complicações no 
pós-operatório (p=0,324)(2,8,11).

O diabetes mellitus apresenta um risco ex-
pressivo de complicações cardiovasculares no 
pós-o pe ratório, porém a prevalência de testes 
alterados de glicemia de jejum é muito baixa 
para se justificar um rastreio em todos os pa-
cientes submetidos a cirurgias. Há estudos que 
defendem que a glicemia de jejum só deve ser so-
licitada para pacientes com suspeita clínica de dia-
betes, indivíduos obesos ou com diagnóstico pré-
vio de diabetes. Smetana et al. apontam que 25% 
das pessoas acima de 60 anos apresentam valores 
anormais de glicemia. Porém, segundo Velanovi-
ch, apesar do diabetes mellitus aumentar o risco de 
morte pós-operatória, a hiperglicemia isolada não 
predispõe a complicações pós-operatórias(2,3,11).

A avaliação da literatura evidencia que não 
há consenso atual para a criação de um protoco-
lo de avaliação pré-operatório. O único ponto em 
que a maioria dos autores concorda é que a me-
lhor abordagem é embasada em uma anamnese 
detalhada e um exame físico minucioso. O nosso 
estudo evidenciou que os únicos exames estatisti-
camente associados com alteração de conduta são 
coagulograma e glicemia de jejum, e o único exa-
me estatisticamente significativo associado com 

complicação no pós-operatório foi a dosagem de 
potássio sérico. Tais dados corroboram as evidên-
cias de que a solicitação de exames sem critério clí-
nico não produzem uma maior segurança para o 
paciente e para a equipe, mas sim causam aumen-
to no custo para o sistema de saúde público e com-
plementar e sobrecarga psicológica por eventuais 
resultados falso-positivos e suas consequências. A 
avaliação de cada paciente deve ser individualiza-
da de acordo com sua história mórbida atual, pre-
gressa e medicamentosa, contextualizando com o 
porte de sua cirurgia e seus riscos inerentes, sendo 
justificada a ausência de exames laboratoriais caso 
a avaliação clínica seja suficiente(6,14).

C o n C l u s ã o
O presente estudo concluiu que:
1. Os exames laboratoriais são solicitados 

em excesso, de forma rotineira e sem justificati-
va para pacientes que serão submetidos a pro-
cedimentos cirúrgicos.

2. Ocorre baixa incidência de alteração de 
conduta médica decorrente das alterações dos 
exames complementares.

3. A associação entre resultados de exames 
alterados e complicações pós-operatórias é re-
lativamente baixa.

Diante de tais conclusões, a melhor conduta pe-
rante o paciente cirúrgico é uma anamnese e um exa-
me físico primoroso para sequencialmente decidir de 
forma individualizada os exames complementares 
necessários, caso haja a necessidade de algum.

Análise da relevância dos exames laboratoriais pré-operatórios solicitados 
em cirurgias eletivas em um hospital universitário

a B s T R a C T

bACKGROUND: To evaluate the requested additional tests in the pre-operative evaluation of pa-
tients undergoing elective surgery, as well as the impact of those with abnormal results in the conduct 
of medical staff and any postoperative complications arising from such changes.
MetHODS: We reviewed the electronic records of all patients undergoing elective surgery at a uni-
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versity hospital in the  Curitiba from January 2009 to December 2010. The evaluated variables were 
gender, age, comorbidities, type of surgery,  requested pre-operative exams, change in the conduct 
due to the results of the exams and pos-operative complications.
ReSULtS: 525 charts were analyzed, 82 of them resulted in losses and 443 cases were used in the stu-
dy. The main  laboratory tests requested in the pre-operative , corresponding to 69.5% of all requested 
examinations were: complete blood count, creatinine, coagulation profile, fasting glucose, potassium 
and sodium. Of all the requested exams, 19.8% presented abnormal results. In 1.8% of cases there was 
a change of conduct in relation to the surgical procedure due to altered results of the examination 
(95% CI: 0.6% -3.1%). For each of the seven most required exams it was tested the hypothesis that the 
alteration in its results would generate change in the medical conduct. The only tests with abnormal 
results that lead to such change are coagulation and fasting glucose with p: 0.01 p: 0.008 respectively.
CONCLUSiON: After detailed analysis of the  presented data, we conclude that laboratory tests are 
excessively requested for patients undergoing surgical procedures, there is low incidence of change 
in medical conduct resulting from changes
In the exams and the association between test results and altered pos-operative complications is relatively low.
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R e s u M o

ObjetivO: Enurese noturna é definida como uma repetida e espontânea perda de urina durante 
o sono em crianças com cinco anos ou mais. O objetivo deste estudo foi descrever uma série de 22 
crianças com o diagnóstico de enurese noturna.
MÉtODOS: Este é um estudo epidemiológico retrospectivo. Os seguintes dados foram anali-
sados: idade, sexo, exames laboratoriais e de imagem, tratamento e evolução. Os dados foram 
armazenados no programa de banco de dados do Microsoft Excel e foram calculadas as médias 
das variáveis contínuas e as frequências relativas.
ReSULtADOS: A idade média dos pacientes foi de 7,7+2,5 anos e 12 (54,5%) eram do sexo femi-
nino. Em 77,2% dos casos a enurese apresentou o padrão noturno. Três pacientes apresentaram 
infecção urinária e refluxo vesicoureteral foi diagnosticado em dois. Tratamento medicamentoso 
foi usado em 13 pacientes, sendo que oito deles apresentaram remissão do quadro de enurese.
CONCLUSÃO: A enurese é um problema importante entre as crianças. Relatamos uma série de 
22 casos de enurese, tratamento e a evolução. Concluimos que a enurese tem um curso benigno e 
uma boa resposta ao tratamento medicamentoso. 
DeSCRitOReS: Enurese; Criança; Imipramina; Refluxo vesico-ureteral; Incontinência urinária.

Peres LAb, Sleiman M, bioni PO, Galleto vC. enurese. Um estudo de 22 casos. Rev. Med. Res. 
2012; 14 (1); 54-58.
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i n T R o d u Ç ã o
A Organização Mundial da Saúde define a 

enurese como a perda involuntária de urina, du-
rante o dia ou noite, durante pelo menos três me-
ses em uma idade mental em que as perdas sejam 
inaceitáveis para o paciente e não consequên cia 
de uma falta de controle vesical secundária a um 
transtorno neurológico, a ataques epilépticos ou 
a anomalias estruturais do trato urinário(1).

A Associação Psiquiátrica Americana define 
como enurético aquele que se molha com idade 
superior a cinco anos(2). A Sociedade Internacio-
nal de Continência em Crianças (SICC) define 
enurese como uma micção normal que ocorre em 
um local ou momento inaceitável socialmente(3).

A enurese pode ser classificada como noturna 
quando a micção involuntária ocorre durante o 
sono e diurna quando com a criança acordada(4,5).

Na fisiopatologia da enurese foram encontra-
dos fatores genéticos, hereditários, urodinâmicos 
(capacidade vesical diminuída, bexiga hiperati-
va, disfunção miccional), hormonais como altera-
ção na liberação de vasopressina, fatores do sono, 
psicológicos, psiquiátricos e outras enfermidades 
orgânicas (constipação, apneia do sono, diabete 
melito, alergia, bacteriúria, dentre outros)(6).

O objetivo deste estudo foi avaliar uma série 
de casos de enurese atendidos em um ambula-
tório nefrológico geral de um Hospital Univer-
sitário e de uma clínica privada.

MéTodos
Foram revisados os prontuários de todos os 

pacientes em faixa etária pediátrica, atendidos 
no Ambulatório de Nefrologia da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná (UNIOESTE) e na 
Renalclin Oeste, que atendem a área de abran-
gência da 10ª Regional de Saúde do Paraná, que 
compreende 25 municípios, no período de feve-
reiro de 1989 a março de 2011. Foram registra-

dos os dados: idade, exames laboratoriais e de 
imagem realizados, tratamento e evolução.

Os dados foram armazenados em banco de da-
dos do programa Microsoft Excel e foram analisa-
dos por meio das estatísticas descritivas: média arit-
mética, desvio padrão, valores mínimo e máximo, 
frequência bruta e percentual. O presente trabalho 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa em 
seres humanos da Universidade Estadual do Oeste 
do Paraná (Parecer 004/2009-CEP).

R e s u l T a d o s
A idade média dos pacientes foi de 7,7 + 2,5 anos, 

sendo que 12 (54,5%) eram do gênero feminino. Do 
total de 22 pacientes, 17 apresentaram padrão no-
turno (77,2%), um padrão diurno (4,5%) e em qua-
tro pacientes foram observados padrões noturno e 
diurno (18,2%). Dentre os 17 pacientes que tiveram 
enurese noturna, três (17,6%) deles apresentaram 
infecção do trato urinário de repetição associada. A 
Tabela 1 apresenta dados demográficos, classifica-
ção, exames de imagem, tratamento medicamento-
so e evolução das 22 crianças incluídas neste estudo.

Tabela 1. Dados demográficos, classificação, exa-
mes de imagem, tratamento medicamentoso e 
evolução de 22 crianças atendidas com enurese.

%
Idade 7,76 ± 2,5

Sexo
   Masculino
   Feminino

10
12

45,5
54,5

Enurese
   Noturno 
   Diurno
   Misto

17
1
4

77,2
4,5
18,2

Exames de imagem
   Ecografia do trato urinário 
   Uretrocistografia miccional

14
5

63,63
22,7

Tratamento
   Imipramina
   Deoxibutinina

12
1

54,5
4,5

Evolução 
   Remissão
   Perda de seguimento

13
8

59
36,4

Enurese. Um estudo de 22 casos
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Dentre todos os pacientes, 14 realizaram 
ecografia do trato urinário, sendo que cinco 
(15,6%) realizaram também a uretrocistografia 
miccional e um paciente realizou cistografia ra-
dioisotópica. Refluxo vesicoureteral foi obser-
vado em dois pacientes, sendo à esquerda em 
um e em outro bilateral, este último também 
apresentando o rim esquerdo contraído.

Quanto ao tratamento, foram utilizadas 
drogas em 13 (59%) pacientes, sendo em 12 a 
imipramina e em um a deoxibutinina, ocorren-
do remissão total dos sintomas em oito destes 
pacientes, em um não houve melhora e em três 
houve perda de seguimento. Dos 10 (45,5%) 
pacientes que não foram tratados com drogas, 
cinco (22,7%) tiveram melhora espontânea e 
nos outros cinco restantes houve perda de se-
guimento.

d i s C u s s ã o
A prevalência de enurese noturna tem sido 

relatada entre 1 a 15%. Miskulin e colabora-
dores(7) avaliaram 3.011 crianças, encontrando 
enurese noturna em 35 (1,2%), sendo mais fre-
quente em meninos. História familiar positiva 
foi relatada em 68% dos casos(8).

Gunes e colaboradores(8) avaliaram 562 
crianças utilizando questionário, encontrando 
uma prevalência de 14,9%, sendo decrescente 
quanto maior a idade (aos 15 anos de 2,6% e 
aos seis anos de 33,3%). Após análise multi-
variada, história de infecção do trato urinário, 
idade e história familiar, foram fatores associa-
dos com a presença de enurese.

A enurese primária está relacionada à pre-
sença de poliúria noturna, dificuldades de des-
pertar do sono e redução na capacidade da be-
xiga, enquanto que a enurese secundária está 
mais relacionada com infecções urinárias, dia-
betes mellitus e distúrbios emocionais(9).

Segundo Chiozza e colaboradores(10), crian-
ças que obtiveram controle urinário e intestinal 
antes de 25, entre 25 e 36, e após os 36 meses de 
idade, a prevalência de enurese foi de 2,7; 5,8% e 
17,1%, respectivamente, propondo que o quan-
to mais precoce o uso do toalete, menores são as 
chances do desenvolvimento da enurese.

No estudo de Coppola e colaboradores(11) foi 
encontrada uma incidência significativamente 
menor de apego seguro, baixa autoestima e taxas 
mais elevadas de problemas de comportamento 
entre o grupo enuréticas em comparação com o 
grupo controle, sem diferenças nas dimensões de 
temperamento, concluindo que estes resultados 
preliminares apoiam a visão da enurese como 
um problema biocomportamental.

Gür e colaboradores(12) avaliaram 1576 
crianças quanto a prevalência da enurese e a 
idade, nível educacional do pai, renda mensal 
da família e o número de membros da famí-
lia. Baixo nível educacional materno e paterno 
podem ser associados com enurese noturna 
monossintomática. Da mesma forma, enure-
se noturna monossintomática foi encontrada 
mais comumente em filhos de mães desem-
pregadas, enquanto que a enurese diurna foi 
mais comum em filhos de pais desempregados. 
Enurese noturna foi mais associada a famílias 
grandes. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os dois grupos de enuréti-
cos quanto à idade e níveis de renda familiar. 
A taxa de anormalidades urinárias em todo o 
grupo foi de 7,1%.

É importante na avaliação de uma criança 
com enurese, investigar hábitos e condições de 
vida, afastar outros diagnósticos como história 
de infecção do trato urinário e um exame físico 
meticuloso. É imprescindível a atenção médica 
e multiprofissional e a colaboração dos familia-
res no manejo destes pacientes(13).
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Um estudo brasileiro avaliou a eficácia do 
tratamento da enurese noturna em 84 crianças e 
adolescentes utilizando o alarme com o suporte 
psicológico aos familiares. Estes autores relata-
ram 71% de sucesso com esta estratégia(14).

C o n C l u s ã o
A enurese é um problema importante en-

tre as crianças, com impacto sobre a família 
e a criança, afetando sua autoestima, rela-

ções interpessoais e desempenho na esco-
la. Limitações deste estudo incluem o fato 
de ser retrospectivo. O desenho do estudo 
foi observacional e não houve determina-
ções de exames laboratoriais de rotina em 
todos os pacientes. Relatamos uma série de 
22 casos de enurese, tratamento e a evolu-
ção. Conclui-se que a enurese tem um curso 
benigno e uma boa resposta ao tratamento 
medicamentoso.

a B s T R a C T

bACKGROUND: Nocturnal enuresis is defined as repeated and spontaneous loss of urine during 
sleep in children of five years old or more. The aim of this study was to describe a series of 22 
children diagnosed with nocturnal enuresis.
MetHODS: This is a retrospective epidemiological study. The following data were analyzed: age, 
gender, laboratorial tests and imaging data, treatment and outcome. The data were stored in the 
database in Microsoft Excel and averages were calculated for continuous variables and relative 
frequencies.
ReSULtS: The average age of patients was 7.7 + 2.5 years and 12 (54.5%) were female. In 77.2% 
of the cases presented enuresis nocturnal pattern. Three patients had urinary tract infection and 
vesico-ureteral reflux was diagnosed in two. Drug treatment was used in 13 patients, eight of 
them showed remission of the enuresis.
CONCLUSiON: Enuresis is a major problem among children. We report a series of 22 cases of 
enuresis, treatment and outcome. We conclude that enuresis is a benign course and presents good 
response to medication.
KEYWORDS: Enuresis; Child; Imipranine; Vesico-ureteral Reflux; Urinary Incontinence.
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R e s u M o

Cisto renal é um achado comum na população adulta, já em crianças é um achado incomum, prin-
cipalmente quando se trata de um cisto renal complexo. Várias são as possibilidades diagnósticas 
e poucas são as fontes de pesquisa e publicações sobre o tema. O seguinte artigo se propõe a fazer 
uma revisão bibliográfica sobre o tema incluindo diagnósticos diferencias e síndromes genéticas 
associadas a esse achado.
DeSCRitOReS: Doenças Renais Císticas; Cistos; Criança.
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Cisto renal complexo em criança: revisão da literatura
Complex renal cyst in a child: a literature review

i n T R o d u Ç ã o
Cistos renais vêm se tornando um achado 

relativamente comum na medida em que au-
mentam o uso e a acurácia dos métodos diag-
nósticos por imagem(1,2). Cistos simples são 
considerados benignos e, portanto, raramente 
requerem tratamento. Cistos complexos po-
dem representar lesões benignas complicadas 
ou mesmo malignas. Como a diferenciação 
entre ambas as condições é difícil, há dúvidas 

quanto ao manejo de tais cistos. A classificação 
de Bosniak é utilizada com boa aceitação para 
selecionar cistos com indicação de tratamento 
cirúrgico(1-3).

Na população pediátrica, cistos são inco-
muns, principalmente os complexos. Há pou-
cos estudos quanto à conduta nestes casos, 
sendo que a extrapolação da classificação de 
Bosniak para esta população ainda não foi va-
lidada(2).
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d i s C u s s ã o
Cistos renais complexos são a representa-

ção tomográfica de uma gama de lesões, envol-
vendo desde cistos benignos complicados por 
hemorragia ou infecção, até carcinomas renais 
multiloculados. A correta diferenciação das le-
sões é necessária para evitar a ressecção de le-
sões benignas e, ao mesmo tempo, identificar 
acuradamente as lesões malignas. Apesar do 
avanço dos métodos de imagem, ainda há difi-
culdade nesta diferenciação.

C l a s s i F i C a Ç ã o  d e  B o s n i a K
Em 1986, Morton Bosniak propôs uma es-

tratégia para auxiliar no manejo dos cistos 
complexos. Com base em características tomo-
gráficas, os cistos foram divididos em quatro 
categorias (I a IV), em ordem crescente de com-
plexidade(1,4,5).

Categoria I - Cistos benignos sem complica-
ções. Apresentam contornos bem definidos, 
sem septo, calcificação ou realce pelo contraste 
e conteúdo homogêneo, de densidade próxima 
à da água.

Categoria II - Cistos com um ou dois septos 
finos, podendo apresentar calcificação fina na 
parede ou nos septos. Também inclui as lesões 
com hiperdensidade uniforme que apresen-
tam diâmetro menor que 3cm, parede esten-
dendo um quarto além do rim e sem realce 
pelo contraste.

Categoria IIF - Cistos com múltiplas septa-
ções finas; ligeiro espessamento de parede, mas 
sem realce mensurável pelo contraste; podem 
apresentar calcificações irregulares, nodulares 
ou espessas.

Categoria III - Lesões com paredes ou septos 
realçados pelo contraste. Engloba também le-
sões hiperdensas que não preenchem os crité-
rios da categoria II.

Categoria IV - Lesões com margens irregula-
res, nódulos proeminentes e realce de compo-
nentes sólidos não comunicantes com parede 
ou septo.

As categorias I e II englobam cistos com baixa 
associação com malignidade (1 e 3%, respectiva-
mente), não exigindo acompanhamento (follow 
up)(4). As categorias III e IV são formadas por cis-
tos com potencial maligno elevado (40-60 e 80-
90%, respectivamente). Portanto, com indicação 
de ressecção cirúrgica(1,4). O que separa tais cistos 
dos demais é a presença de realce por contraste.

Como há grande diferença no risco de ma-
lignidade entre as lesões II e III, foi criada a 
subcategoria IIF (de follow up). Esta categoria 
compreende cistos mais complicados, porém 
sem suspeição alta o suficiente para indicar 
ressecção(4).

Séries de casos correlacionando as categorias 
de Bosniak das lesões com os respectivos laudos 
histopatológicos concluíram que a classificação 
é adequada para discriminar os cistos que ne-
cessitam de tratamento cirúrgico. Contudo, em 
poucos casos pode haver falha no diagnóstico 
pré-operatório, principalmente em cistos das 
categorias II e III(3,5). Cistos das categorias III e 
IV apresentam nível 3 de evidência e grau B de 
recomendação para tratamento cirúrgico. Em 
casos duvidosos, ressonância nuclear magnética 
(RNM) pode fornecer informações adicionais, 
devendo ser usada associada à TC – nível 4 de 
evidência(4).

Há apenas um estudo publicado da aplica-
ção da classificação de Bosniak em pacientes 
pediátricos(2). Apesar da amostra restrita (cin-
co pacientes submetidos à ressecção cirúrgica), 
houve correlação positiva entre os cistos das ca-
tegorias III e IV com carcinoma renal. Os cistos 
das categorias I e II não sofreram degeneração 
maligna durante acompanhamento.

Cisto renal complexo em criança: revisão da literatura
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Cisto renal complexo em criança: revisão da literatura

C i s T o s  R e n a i s  C o M -
P l e X o s  e M  C R i a n Ç a s 
e  a d o l e s C e n T e s
Cistos complexos na população pediátrica 

podem representar condições benignas (cistos 
renais localizados, doença renal policística au-
tossômica dominante e.g.) ou tumores com va-
riados graus de malignidade.

Os tumores renais representam 6-7% de to-
dos os cânceres em menores de 15 anos de ida-
de(6). Destes, os mais comuns são os tumores de 
Wilms (> 85% dos casos). A queixa mais comum 
é de massa abdominal. Hematúria e dor são me-
nos frequentes em comparação a adultos(7).

Cistos benignos com complicações: Cistos 
simples podem apresentar características de 
cistos complexos em decorrência de hemorra-
gia, infecção ou inflamação. Tipicamente, estes 
cistos ocorrem em indivíduos com mais de 20 
anos, sendo mais comuns em idades acima de 
50 anos(1,8).

Infecções são suspeitadas quando há o de-
senvolvimento de novas septações ou camadas 
em um cisto outrora normal. Hemorragia é su-
gerida pelo aumento da densidade do cisto, po-
rém sem realce pelo meio de contraste(1).

Doença renal policística autossômica do-
minante: Por ser usualmente assintomática, es-
tima-se que menos da metade dos casos sejam 
diagnosticados durante a vida(1). Apesar de ser 
comumente bilateral, pode se apresentar inicial-
mente unilateral – 17% dos casos(9).

Na ausência de historia familiar, a doença 
deve ser suspeitada na presença de cistos múl-
tiplos e bilaterais (definidos arbitrariamente 
como 10 ou mais em cada rim) e ausência de 
achados sugestivos de outras doenças renais(1).

Doença renal policística autossômica reces-
siva: Em crianças na idade escolar e adultos jo-

vens há associação com nefrolitíase, hipertensão 
e insuficiência renal. Além disso, são comuns si-
nais e sintomas de fibrose hepática, hipertensão 
porta e colangite.

Doença renal cística localizada: Condição 
rara, benigna, bilateral e não progressiva. Apre-
sentam-se nos exames de imagem como múlti-
plos cistos, de tamanhos variados. A agregação 
de vários cistos pode ser identificada como uma 
massa septada na TC. Contudo, não são lesões 
encapsuladas nem apresentam irregularidades 
da parede(8).

Doença de von Hippel Lindau: As manifes-
tações iniciais ocorrem em média aos 26 anos. 
Carcinomas de células renais são comuns, aco-
metendo mais da metade dos pacientes. Contu-
do, são raros antes dos 20 anos de idade.

tumores renais císticos: Tumores renais cís-
ticos são raros e fazem parte de um espectro 
contendo nefroma cístico no extremo benigno; 
nefroblastoma cístico parcialmente diferenciado 
na região intermediária; tumor de Wilms cístico 
no extremo maligno(9). Noventa e cinco por cen-
to dos casos de tumor de Wilms são diagnosti-
cados em menores de 10 anos de idade(1). Os tu-
mores apresentam imagem cística em menos de 
10% dos casos, em decorrência de necrose(10). O 
nefroma cístico tem distribuição bimodal, pre-
dominando em meninos abaixo de cinco anos e 
em mulheres de idade entre 40-60 anos(8).

Sarcoma de células claras: Raros, predomi-
nam em crianças de 2-3 anos e do sexo masculi-
no. De pior prognóstico, têm a característica de 
metástase óssea(1).

Carcinoma de células renais: Raro na pe-
diatria, acomete crianças com idade média de 
10 anos. Apresenta padrão cístico em 4-15% 
dos casos, podendo ser multilocular em 1-3%. 
Estes últimos estão associados a melhor prog-
nóstico(8,9).
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C o n C l u s ã o
Cistos renais complexos, considerados um 

dilema nos pacientes adultos, têm o seu manejo 
ainda mais difícil quando o paciente em questão 
é pediátrico. Além da ausência de guidelines, há 
o fator tempo, aumentando a preocupação de 

R e F e R ê n C i a s
1. Perrone RDeditor, UpToDate, Benett WM, 

Kruskal JB, Richie JP. Simple and complex re-
nal cysts in adults. UpToDate online version 
19.1. [Monografia na Internet] 2008 Jul. [Aces-
so em Maio 2011]. Disponível em: http://www.
uptodate.comlcontents/ simp le-and -com-
plex -renal-cysts- inadults?source=search 
result&selectedTitle= 1-49 

2. Wallis MC, Lorenzo AJ, Farhat WA, Bägli DJ, Khou-
ry AE, Pippi Salle JL. Risk Assessment of Incidentally 
Detected Complex Renal Cysts in Children: Potential 
Role for a Modification of the Bosniak Classification. 
J Urol. 2008 Jul;180(1):317-21.

3. Koga S, Nishikido M, Inuzuka S, Sakamoto I, Hayashi 
T, Hayashi K, et al. An evaluation of Bosniak’s radio-
logical classification of cystic renal masses. BJU Int. 
2000 Oct;86(6):607-9.

4. Whelan TF. Guidelines on the management of renal 
cyst disease. Can Urol Assoc J. 2010 April; 4(2): 98–99.

5. Curry NS, Cochran ST, Bissada NK. Cystic Renal 
Masses: Accurate Bosniak Classification Requires 
Adequate Renal CT. AJR Am J Roentgenol. 2000 
Aug;175(2):339-42.

6. Jenkner A, Camassei FD, Boldrini R, de Sio L, Ravà L, 
Bosman C, et al. 111 Renal Neoplasms of Childhood: 
A Clinicopathologic Study. J Pediatr Surg. 2001 
Oct;36(10):1522-7.

7. Schamberger RC. Pediatric Renal Tumors. Semin Surg 
Oncol. 1999 Mar;16(2):105-20.

8. Freire M, Remer EM. Clinical and Radiologic Features 
of Cystic Renal Masses. AJR Am J Roentgenol. 2009 
May;192(5):1367-72. 

9. Menon P, Rao KL, Kakkar N, Saxena AK, Singh M. 
Multilocular Cystic Renal Cell Carcinoma in a Child. J 
Pediatr Surg. 2004 Oct;39(10):e14-6.

10. Agrons GA, Wagner BJ, Davidson AJ, Suarez ES. 
Multilocular Cystic Renal Tumor in Children: Radio-
logic-Pathologic Correlacion. Radiographics. 1995 
May;15(3):653-69.

uma degeneração maligna, quando a conduta 
for conservadora e aumentando as chances de 
complicações após nefrectomia. Desta forma, 
fica evidente a necessidade de estudos que es-
tabeleçam critérios para direcionar a conduta 
nestes casos.

a B s T R a C T

Renal cyst is a common find in the adult population but it is unusual in children, especially when de-
aling with a complex renal cyst. There are several diagnostic possibilities and there are few sources of 
research and publications on the subject. The following article sets out to do a literature review on the 
subject including differential diagnosis and genetic syndromes associated with this finding.
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R e s u M o

Relata-se caso da forma miliar generalizada da infecção tuberculosa em paciente pediátrico do sexo 
feminino, de 10 anos de idade, não portador da síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA). A 
apresentação de perda considerável de peso, febre diária de dois meses acompanhada de dor abdo-
minal contribui para estabelecer o diagnóstico da disseminação miliar. Houve melhora progressiva 
do quadro clínico com o uso de rifampicina, isoniazida e pirazinamida.
DeSCRitOReS: tuberculose miliar; evolução Clínica; Criança.
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Tuberculose miliar em paciente pediátrico: relato de caso
Miliary tuberculosis in a pediatric patient: case report

i n T R o d u Ç ã o
Apesar de estar há mais de meio século vul-

nerável ao tratamento medicamentoso, a tu-
berculose permanece como um dos principais 
agravos à saúde(1). Contribui para este fato as 
desigualdades sociais, insuficiência de pesqui-
sas visando o desenvolvimento de novos trata-
mentos e vacinas, fluxos migratórios, deficiên-

cias do sistema de saúde e alta prevalência dos 
casos de tuberculose multidrogas resistentes e 
associados à infecção pelo HIV(2,3,4).

Infecções tuberculosas generalizadas usu-
almente causam alterações inespecíficas nos 
exames laboratoriais de rotina e podem não ser 
evidenciadas pela radiografia de tórax(3,4).

No contexto nacional, o Brasil é o único país 
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da América Latina incluído entre as 22 nações 
responsáveis por 80% do total de casos de tu-
berculose no mundo(5). Estima-se que um em 
cada quatro brasileiros esteja infectado pelo 
bacilo de Koch e, todo ano, cerca de 90.000 no-
vos casos da doença são notificados ao Minis-
tério da Saúde. Pouco mais da metade (53%) 
encontra-se relacionado à forma pulmonar ba-
cilífera. As regiões Norte, Nordeste e Sudeste 
são aquelas que apresentam as maiores taxas 
de incidência da doença(5,6).

R e l a T o  d e  C a s o
Trata-se de escolar de 10 anos, natural de 

Duque de Caxias (RJ), que procurou atendi-
mento no Hospital Estadual Adão Pereira Nu-
nes no dia 08/10/2010.

Anamnese: há cerca de 2 meses, a criança 
vinha se queixando de febre diária e dor ab-
dominal, sem antecedentes de tuberculose pul-
monar na família. Porém, a responsável (mãe) 
relata perda de peso considerável em dois me-
ses, além de ter uma colega de escola em trata-
mento para tuberculose.

Ao exame físico encontrava-se febril, sem 
rigidez de nuca, com boa perfusão capilar pe-
riférica, hipocorada (+/4+), com tumoração 
dolorosa em região externa da coxa esquerda. 
Apresentava regular estado geral, peso = 22 kg, 
estatura =120cm, Temperatura axilar de 37,8°C. 
Apresentava murmúrio vesicular fisiológico, 
ritmo cardíaco regular, 96bpm e hipofonese 
de bulhas; fígado palpável a 2cm do rebordo 
costal direito, indolor, liso; ausência de esple-
nomegalia.

Exames complementares: Hemácias = 3,8 
milhões/mL, hemoglobina = 10,8g/dl; hema-
tócrito = 32g%; volume corpuscular médio 
= 95µ3; plaquetas = 369.000/mm3; leucóci-
tos 5.800/mm3(neutrófilos: 63%, eosinófilos: 

35%, basófilos: 0,6%, linfócitos 30% e monóci-
tos 5,1%). Albumina 3,6g/dl; globulinas 4,2g/
dl; sódio 136mEq/l; potássio 4,3mEq/l; ureia 
16mg/dl; creatinina 0,5mg/dl; cálcio 8,7mEq/l; 
fósforo 4mEq/l; bilirrubina indireta 0,23mg/dl; 
bilirrubina direta 0,20mg/dl; bilirrubina total: 
0,43mg/dl; TGO 74 U/l; TGP 70U/l; PPD= 9mm.

A radiografia de tórax mostrou minúsculos 
nódulos difusos e linfanedomegalia perihilar 
(Figura 1).

Figura 1: Radiografia de tórax mostrando minúsculos 
nódulos difusos e linfadenomegalia perihilar.

Figura 2. Radiografia de tórax realizada após o perío-
do de tratamento mostrando desaparecimento com-
pleto das lesões.

Tomografia de tórax apresentou apenas 
adenomegalia perihilar e paratraqueal. Ultras-

Tuberculose miliar em paciente pediátrico: relato de caso
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som abdominal evidenciou imagem anecoica, 
mal delimitada e que media 15x12x0,4mm, lo-
calizada no polo superior do baço.

O exame de escarro pela técnica de BAAR 
confirmou o diagnóstico de Tuberculose.

Iniciou-se tratamento com rifampicina, iso-
niazida e pirazinamida por dois meses. Após 
o segundo mês suspendeu-se a pirazinamida e 
os medicamentos foram usados continuamente 
por nove meses.

Após o esquema de tratamento ser inserido, 
paciente obteve melhora do quadro geral, sen-
do relatado o ganho de peso e sem referir mais 
as dores abdominais anteriores. Realizado exa-
mes complementares, evidenciando a melhora 

Tuberculose miliar em paciente pediátrico: relato de caso

destes dados. O término do tratamento farma-
cológico foi efetuado com sucesso e o paciente 
obteve a alta.

A radiografia de tórax de controle realizada 
nove meses após o tratamento mostra o desa-
parecimento completo das lesões. (Figura 2)

C o n C l u s ã o
A tuberculose miliar é afecção que deve 

ser considerada em pacientes pediátricos 
que apresentam manifestações clínicas de 
doenças sistêmicas. Quando o diagnóstico é 
precoce, o tratamento medicamentoso é efi-
caz na ausência de comorbidades sistêmicas 
associadas.
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a B s T R a C T

We report a case of generalized miliary tuberculosis infection in female pediatric patients of 10 years 
of age, no carrier of acquired immunodeficiency syndrome (AIDS). The submission of substantial 
weight loss, daily fever of 2 months accompanied by abdominal pain contributes to the diagnosis of 
miliary dissemination. There was progressive improvement with the clinical use of rifampicin, isonia-
zid and pyrazinamide.
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Injúria. Essa palavra tem, em Medicina, 
sentido de lesão patológica, trauma grave, 
apenas por extensão ou de uso especificamen-
te médico, conforme se atesta em bons dicio-
nários como o Aurélio e o Houaiss. Dicioná-
rios portugueses de alta referência, como o 
da Academia das Ciências de Lisboa (2001), o 
José Pedro Machado (1991), o Cândido Figuei-
redo (1996) e outros não trazem esse sentido. 
Injúria tem sido usada para traduzir o termo 
inglês injury. Em português, injúria tem con-
cepção própria de injustiça, violação contra o 
direito, dano moral, ofensa, insulto, difama-
ção, ultraje, em relação a pessoas. Pessoa inju-
riada significa, em essência, que sofreu dano 
moral ou injustiça. Procede do latim injuria, 
que tem o mesmo conceito, isto é, injustiça. 
A impropriedade torna-se evidente em usos 
como “o paciente foi injuriado”, “o baço so-
freu muitas injúrias”, “O evento injuriou o 
doente”. Se forem usados o verbo lesar e de-

rivados, as menções ficarão bem mais claras. 
Do latim jus, juris, justiça, direito, conjunto 
das leis, de injurius, injuria (injusto, injusta) 
(Ferreira, 1996). Lesão, ferimento ou trauma 
são melhores traduções de injury. O mesmo 
aspecto crítico se dá aos cognatos em expres-
sões como “substrato alimentar injurioso”, 
“infecção injuriante”, “agente injuriador”. Po-
dem ser substituídos por lesivo, danoso, noci-
vo. Vários termos ingleses são traduzidos de 
modo “forçado”, usando-se nomes equipará-
veis em português, mas com significado pre-
cípuo diferente, como anemia severa, acurá-
cia do diagnóstico entre outros. A formação e 
utilização de palavras pelos tradutores requer 
habilidade e saber gramatical, de semântica, 
de prosódia. O uso por analogia é comum na 
linguagem, sobremaneira de cunho popular, 
mas pode ser recurso questionável quando 
distorce o conceito consagrado de termos ou 
expressões vernáculas para que comodamen-
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te se adaptem a uma tradução. Esse recurso 
facilita a tarefa do tradutor, mas pode estimu-
lar o esquivamento à pesquisa de termos mais 
apropriados, propagar o duvidoso, o inade-
quado e, sobretudo, reforçar a servilidade 
desnecessária ao internacionalismo.

Intraoperatório, peroperatório, transo-
peratório. São termos muito utilizados em 
referência ao transcurso de uma intervenção 
cirúrgica e, de acordo com a Lei do Uso, po-
dem ser utilizados com esse sentido. Contudo, 
quando se quiser selecionar o mais adequado, 
é necessário perceber que esses nomes são es-
sencialmente adjetivos e em rigor qualificam 
o período em que decorre uma operação. O 
VOLP (Academia, 2004) dá transoperatório 
apenas como adjetivo. O Houaiss (2001) traz 
peroperatório só como adjetivo. Por esse pon-
to de vista, peroperatório é termo mais apro-
priado, em que per significa adequadamente 
durante (Souza-Dias, 2001), duração tempo-
rária, como em: pernoitar, perlongar, perfazer 
(C. Góis. Dicionário de afixos e desinências, 
1946). Intra significa dentro, nome inadequa-
do quando se quer dizer durante a operação. 
Transoperatório é também nome questioná-
vel, pois a operação não é um corpo atraves-
sável (Souza-Dias, idem), mas é apropriado 
quando se refere ao tempo operatório, como 
na expressão “período transoperatório” em 
que se atravessa um espaço de tempo. Pode-se  
dizer, por exemplo: O paciente teve bradicardia 
no perío do transoperatório. De acordo com as 
normas ortográficas oficiais (VOLP), são irregu-
lares as grafias trans-operatório, per-operatório 
e intraoperatório. 

Inúmeros. Termo usado como reforço de 
expressão, mas é cientificamente errôneo. 

Amiúde, “inúmeros” tem sido usado em refe-
rência a elementos contáveis. Os números são 
infinitos. Logo, qualquer quantidade é nume-
rável. É contestável citar, portanto, num re-
lato formal, que “o paciente sofreu inúmeras 
operações” ou que “podem ocorrer inúmeras 
complicações” e ditos semelhantes. Podemos 
substituir termos como inúmeros, um sem-
nú mero e inumeráveis por numerosos, copio-
sos, muitos, vários, grande número, elevado 
ou alto número de. Há elementos incontáveis 
(não, inumeráveis), como estrelas, grãos de 
areia no mar, folhas nas florestas.

Isolamento protetor. Socialmente e psico-
logicamente, é melhor expressão que apenas – 
isolamento – quando escrita num aviso colado 
à porta do quarto do paciente para designar 
proteção ao doente que necessita de estar iso-
lado por indicações médicas.

Joelho. ”...imagem sugestiva de aneurisma 
do joelho da artéria cerebral média direita”. 
Para indicar curvas fixas de elementos ana-
tômicos tubulares ou cordiformes, o uso de 
joelho, cotovelo e outros casos em lugar de 
curvatura, curva, arqueamento, flexão, fle-
xura, arco, dobra, crossa, alça e nomes mais 
apropriados representa utilização de figura 
de linguagem (metonímia, como pé de mesa, 
braço de cadeira, cajado da aorta). Podem ser 
ilustrativos e didáticos, mas não poderiam ser 
denominações científicas, isto é, apropriadas 
para ser nomes ou expressões médicas, o que 
chamamos de “nome técnico”. Embora flexão 
e flexura sejam nomes muito usados em ana-
tomia, não são de primeira linha no sentido 
de curva, pois também indicam movimento 
de flexão. Joelho significa parte do corpo hu-
mano que liga a perna à coxa, junção móvel 
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entre essas duas partes, conjunto de duas pe-
ças articuladas com movimentos semelhantes 
ao joelho. A curvatura de uma artéria não é ar-
ticular como o é um joelho. Além disso, joelho 
não significa curva, pois ainda existe joelho 
quando a perna e a coxa estão estirados e não 
flexionados. É uma comparação objetável.A 
linguagem é livre, pois o essencial é a comuni-
cação. Certo e errado são conceitos rejeitados 
por bons linguistas, e o que consta são faixas 
de linguagem – popular e culta. Em lingua-
gem científica, convém adotar denominações 
exatas, comunicações claras e precisas para 
que haja apenas envolvimento com o seu teor.

Kink – dobra. Em linguagem coloquial, 
admite-se o uso de kink em lugar de dobra. 
Em linguagem-padrão, nomes estrangeiros 
são bem-vindos se não existirem nomes equi-
valentes no idioma de casa. Por exemplo, ice-
berg, habeas corpus, pizza. Mas kink traduz -
se  em português como dobra, prega, flexura 
ou mesmo torção, torcedura. Constitui, assim, 
anglicismo desnecessário em frases como: 
“Possível que a criança tenha tido um RVU se-
vero responsável pelo ‘kink’ ureteral na JUP”, 
“Ter cuidado para não ocorrer um kink na 
sonda”, “Houve um kink do dreno que difi-
cultou a drenagem”. “A obstrução foi causada 
por um kink do íleo” e similares. Em inglês, 
o significado próprio de kink (cabeça de ver-
bete) é “twist, curl in the thread, rope, hair”, 
segundo bons dicionários como o Webster 
(1979), o Heritage, o Comprehensive Techni-
cal Dictionary, de Lewis L. Sell (Sell, s.d.), e 
outros. O Oxford (Pearsal, 1998) dá kink como 
primeiro significado “a sharp twist ou cur-
ve in sometihng that is otherwise streight” e 
exemplifica: a kink in the road. Mas o Oxford 
Dictionary of English Etimology. (Onions, 

s.d.) traz kink apenas como “twist or curl in 
rope, etc.”. Originalmente, kink é termo náu-
tico tomado ao alemão kink ou kinke “twist in 
a rope” (Chambers , 2002), “a tight curl”, es-
pécie de torção ou de voltas que formam em-
baraços ou enovelamento apertado um cabo 
ou corda náutica. Twist significa giro, volta, 
rotação, torcedura, torção. Desse modo, o uso 
de kink pode trazer ambigüidade (torção ou 
dobra?). Kink também quer dizer tosse con-
vulsa, coqueluche. Quando um nome engloba 
muitos significados e várias interpretações, há 
bons gramáticos que o denominam de termo 
espúrio, o que desabona seu uso generalizado 
como um termo científico ou de uso científi-
co e torna-se mais complicado usar um nome 
estrangeiro como designação de escolha, 
quando existem termos equivalentes em nos-
so idioma. Tendo em vista ser estrangeirismo 
desnecessário e ser fonte de ambiguidade, é 
“tecnicamente” um defeito de redação e esti-
lo usar kink em relatos científicos formais, em 
língua portuguesa.

Lama biliar – barro biliar. Lama e barro 
são nomes figurativos nesse caso. Melhor ex-
pressão como termo médico: sedimento biliar. 
Sedimento é o mesmo que depósito forma-
do pela precipitação de matérias em suspen-
são ou dissolvidas em um líquido (Larousse 
Cultural, 1992). O uso de debris, nome fran-
cês muito usado na literatura médica inglesa, 
configura estrangeirismo (galicismo e angli-
cismo) desnecessário. Lama significa lodo, ar-
gila muito mole que contém matéria orgânica 
(Ferreira, 2004). Tem sentido de sujeira, algo 
repugnante, desprezível. São de uso popular 
os termos “lama medicinal”, “lama radioati-
va” como elementos terapêuticos; há “lama 
negra”, produto industrial usado para limpe-
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za da pele facial. Barro é o mesmo que argila 
sedimento mineral composto principalmente 
de silicatos de alumínio hidratados (Ferreira, 
ob. cit.) em desconformidade com a composi-
ção do sedimento biliar.

Laparotomia branca. Gíria médica. Termo 
técnico: laparotomia não-terapêutica. Também 
se diz: exploração cirúrgica negativa ou lapa-
rotomia negativa. Laparotomia terapêutica 
significa procedimento cirúrgico como parte 
do tratamento. A expressão laparotomia explo-
radora indica procedimento cirúrgico para fins 
de diagnose. Laparotomia branca configura-se 
como gíria de uso coloquial e não deveria cons-
tar em relatos médicos formais. Tem o mesmo 
valor de afogamento branco (por síncope) ou 
azul (por asfixia), necropsia branca, som bran-
co, cor berrante, doença silenciosa, tristeza ne-
gra, esperança verde, riso amarelo, carne ver-
de, ouro preto, dor surda, ruído surdo.

Laudado. Aparecem na literatura médica 
expressões como: “O exame de densitometria 
óssea foi laudado por seu médico”.  “As opera-
doras pedem que o procedimento laudado te-
nha o código da causa da morte”.  “...confron-
tar com o que foi laudado pelo IML”. “... para 
que o EEG não seja laudado como anormal”. 
O verbo laudar e seu particípio laudado não 
aparecem em dicionários como o Aurélio, o 
Houaiss, o Michaelis e mesmo no VOLP (Aca-
demia, 2004), de modo que configuram casos 
de neologismo ou modismo. Laudado(a) pode 
ser termo útil, porém pode ser substituído por 
expressões como dado o laudo, o laudo foi fei-
to (emitido, elaborado) e similares, pelos que 
preferem evitar neologismos.

Lavagem exaustiva. Expressão inexa-

ta e anticientífica, já que o cirurgião não fica 
exausto após lavagem de feridas contamina-
das ou da cavidade peritoneal nas peritonites 
purulentas, por exemplo. Afinal, ele precisará 
de energia para terminar a operação. Pode-se 
dizer lavagem rigorosa ou completa.

Ligamento teres. Latinismo desnecessário. 
Melhor: ligamento redondo do fígado, confor-
me consta na Terminologia Anatômica (2001). 
Em latim, ligamentum teres hepatis. É errôneo 
dizer “ligamento de teres” ou “tendão de teres”. 
Teres é palavra latina, que significa redondo; de 
terere, esfregar, polir. Os dicionários da língua 
portuguesa trazem teres (têres) no sentido de 
bens, posses, procedente do verbo ter.

Linguagem emotiva ou sensacionalista. 
Construções como “Paciente com depressão 
medular violenta”, “Paciente com perda de 
peso dramática”,  “apêndice com a ponta 
estourada”, “crescimento alarmante da obe-
sidade”, “surto explosivo de malária”, “Pa-
ciente teve recuperação espantosa”, “tecnolo-
gia revolucionária” e similares são criticáveis 
em comunicações formais. Na semiologia, a 
intensidade dos sinais e sintomas é expressa 
em termos neutros por serem mais próprios 
ao gênero científico: dor intensa, moderada, 
leve; icterícia de uma a quatro cruzes. Nomes 
como violento, brutal, espantoso, exuberan-
te, dramático, florido, bonito, deprimente, 
importante, farto, expressivo, excepcional, 
revolucionário e semelhantes, tão emprega-
dos na linguagem coloquial, nas enfermarias 
e nas reuniões médicas, são de uso restrito no 
discurso formal. O estilo científico restringe-
-se ao descritivo, à objetividade, sem apelos 
subjetivos ou linguagem emotiva, que pos-
sam direcionar a avaliação de quem lê ou 
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influenciar o parecer de quem julga (Costa, 
1998). “São palavras que contaminam os tex-
tos científicos e devem ser eliminadas em 
prol de uma linguagem mais técnica e objeti-
va” (Rapoport, 1997, p. 33).

Luxação do quadril. Por luxação da arti-
culação coxofemural, é expressão discutível, 
conquanto consagrada. Quadril é a região la-
teral do corpo entre a cintura e a coxa ou a re-
gião anatômica correspondente à articulação 
coxofemoral e, por extensão, essa articulação. 
Não há luxação da região, mas da articulação, 
com deslocamento da cabeça do fêmur. Luxa-
ção significa desconjuntamento de superfícies 
articulares. Quadril não é o nome anatômico 
da articulação.  De fato, pode-se dizer articula-
ção do quadril. De acordo com a terminologia 
anatômica, coxofemoral é a designação dessa 
articulação. Dizer luxação do fêmur é descon-
forme ao significado de luxação contida nos 
dicionários, que se referem à desjuntação de 
superfícies articulares, não do osso em si.

Mac Burney – Mac-Burney – MacBurney – 
McBurney (incisão de). Todos esses são nomes 
encontrados na literatura médica. Entretanto, 
os dicionários de língua inglesa registram ape-
nas McBurney, forma, portanto, recomendável. 
De Charles McBurney (1845-1914), cirurgião de 
Nova Iorque. Escrever Macburney ou Mcbur-
ney é incorreto. Mac, ou sua abreviação Mc, é 
prefixo patronímico (que indica o nome do pai) 
muito comum entre escoceses e irlandeses (The 

New Oxford Dict. of English, 1998). Do gaélico 
mac, filho (Webster, 1979).

 
Maiores informações. É expressão mui-

to usada, mas, a rigor, informações não são 
maiores ou menores, grandes ou pequenas. 
Não são mensuráveis pelo sistema métrico. 
"O sentido da palavra maior está relacionado 
com tamanho, espaço, intensidade, duração, 
grandeza, número, importância, como: máxi-
mo, superior. O maior dos artistas; um maior 
período de tempo; o maior lápis. [...] Não exis-
te uma relação entre tamanho e informações" 
(Hélio Consolaro, www.portaldasletras.com.br 
acessado em 8.11.05). Na verdade, "maiores", 
aqui, significa outras, novas, adicionais, me-
lhores ou mais informações. Melhor dizer: 
informações adicionais, outras informações, 
mais informações. O mesmo fato ocorre com 
as expressões "maiores condições", "maio-
res detalhamentos", "maiores contratem-
pos", "maiores dúvidas", "maiores sintomas", 
"maiores pormenores", "maiores manifesta-
ções", "maiores intercorrências", "maiores es-
clarecimentos", "maiores níveis" "maiores es-
tudos", "maiores questionamentos", "maiores 
orientações", "maior facilidade", "maior fre-
quência", "maiores explicações" e similares, às 
vezes, erroneamente empregadas no sentido 
de mais detalhes, contratempos, dúvidas, ma-
nifestações, intercorrências, facilidade. Quan-
do maiores é substituível por grandes, é ade-
quado dizer: maiores riscos, maiores danos, 
maiores lesões, maiores problemas.
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A adoção de critérios rigorosos e transpa-
rentes para validação de diplomas de Medi-
cina obtidos em países estrangeiros, a formu-
lação de políticas públicas que favoreçam a 
fixação de médicos em zonas de difícil provi-
mento, o aumento de investimentos na assis-
tência em saúde, o combate à violência contra 
os profissionais da saúde e a definição de me-
didas de acesso equânime à assistência farma-
cêutica. Estes são alguns dos pontos da Decla-
ração de Florianópolis, documento aprovado 
por representantes de 17 países da América 
Latina, Caribe e Península Ibérica, que duran-
te os dias 28 a 30 de março, participaram do 
V Fórum Ibero-americano de Entidades Mé-
dicas (Fiem), realizado em Florianópolis (SC).

O documento será encaminhado formal-
mente ao Governo brasileiro pelas entida-
des médicas brasileiras. "É importante que 
os gestores saibam que nossas preocupações 
são compartilhadas e apoiadas pela comuni-
dade médica internacional. Acreditamos que, 
por meio do diálogo, poderemos encontrar 
as soluções aguardadas pelos médicos e pela 
sociedade", afirmou o presidente do Conse-
lho Federal de Medicina (CFM), Roberto Luiz 
d’Avila, anfitrião das delegações. Para ele, a 
Declaração de Florianópolis reforça a preocu-
pação da classe médica com o futuro da Medi-
cina, a qualidade da assistência em saúde e a 
vida dos cidadãos nos países signatários.

Ao aprovar a Declaração, após três dias de 
debates, as entidades médicas das 17 nações 
participantes do Fiem entenderam ser funda-
mental o seu posicionamento conjunto ante 
aos desafios do setor, que afetam milhões de 
pessoas. Entre os problemas citados constam: 
a falta crônica de financiamento à saúde, os 

deClaRaÇão de FloRianÓPolis
Revalidação automática de diplomas de
Medicina: 17 países se manifestam contra

abusos éticos cometidos por tomadores de 
decisão e a ausência de políticas públicas em 
nível governamental. As entidades também 
exigiram dos diferentes Governos o apoio a 
medidas que integram o documento aprova-
do como forma de garantir às comunidades 
atenção em saúde segundo critérios de quali-
dade técnica, eficácia de resultados e seguran-
ça plena aos pacientes.

Subsídios para o debate - Durante o V 
Fiem, expositores de diferentes nações apre-
sentaram dados que mostraram as problemá-
ticas nacionais acerca dos temas constantes da 
programação do Fórum. Os subsídios estimu-
laram os debates - em plenários e em grupos 
de discussão - em busca de diagnósticos e res-
postas para as dificuldades. São as conclusões 
deste trabalho que integram a Declaração de 
Florianópolis. Para os participantes, as ques-
tões polêmicas não podem ser ignoradas pe-
los profissionais, pela sociedade e, principal-
mente, pelos gestores das distintas esferas.

Segundo o presidente da Associação Mé-
dica Brasileira (AMB), Florentino de Araújo 
Cardoso Filho, "é de grande relevância que o 
Brasil e os demais países irmãos no FIEM dis-
cutam a capacitação dos médicos na região, 
tanto na graduação quanto na pós-graduação; 
assim como analisem, juntos, a situação do 
mercado de trabalho e suas perspectivas. Des-
te modo, poderemos vislumbrar um futuro 
cada vez melhor para os médicos e a saúde da 
população".

  Esta também é a percepção do presidente 
da Federação Nacional dos Médicos (Fenam), 
Cid Célio Jayme Carvalhaes, para quem o en-
contro em Florianópolis ajudou a entender 
também os dilemas que afetam o trabalho 

N O T Í C I A S
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médico. "Com a crise da Espanha e em Por-
tugal, com as dificuldades das Américas, te-
mos dificuldade muito grande em termos de 
condições de trabalho, que é, em geral, preca-
rizado". Ele relata ainda que "na maioria dos 
países nos temos dificuldades materiais im-
portantes de instalações, insumos e medica-
mentos, respeitadas as peculiaridades de cada 
um dos países".

Conheça as principais conclusões que in-
tegram a Declaração de Florianópolis. Para 
acessar a íntegra do documento, acesse o por-
tal do CRM.

VALIDAÇÃO DE DIPLOMAS ESTRANGEIROS:
• As entidades médicas devem integrar as co-
missões de reconhecimento de diplomas, cujo 
processo deve acontecer em ambiente que ga-
ranta sua publicidade e transparência.
• O reconhecimento e a validação dos diplo-
mas estrangeiros devem ocorrer somente após 
analise curricular e documental e realização 
de exames (teóricos, práticos, cognitivos, de-
ontológicos e linguísticos) pelos candidatos, 
em marcos similares aos previstos pelos pro-
jetos Revalida (Brasil), Mir (Espanha) e Eu-
nacom (Chile), considerados referências pelo 
rigor na seleção dos candidatos.

MIGRAÇÃO MÉDICA
• O monitoramento dos fluxos de migração 
médica, com controle de entrada e saída de 
profissionais entre os países, deve ser imple-
mentada, possibilitando o exercício da Medi-
cina apenas aos candidatos que, mesmo após 
validação de seus títulos, estejam inscritos nas 
entidades médicas reguladoras dos países.
• A organização de um registro único de mé-
dicos com a contribuição dos países que com-
põem o Fiem (com dados pessoais, titulação, 
histórico ético-profissional, formação) deve 
ser operacionalizada.

TRABALHO E EDUCAÇÃO MÉDICOS
• As entidades médicas devem participar dos 

processos de regulação do trabalho médico, 
cabendo-lhes colaborar com a formulação de 
diagnósticos das necessidades a partir da aná-
lise de dados gerais e específicos da popula-
ção médica, incluindo a oferta de vagas e de 
cursos de medicina, entre outros.
• Políticas públicas voltadas ao fortalecimento 
e à valorização do trabalho médico devem ser 
adotadas pelos governos nacionais para assegu-
rar aos profissionais condições que permitam 
exercer plenamente a Medicina com autonomia, 
sem interferência de pressões econômicas e po-
líticas e comprometido com o paciente.
• A oferta de acesso aos profissionais à edu-
cação médica continuada, à remuneração 
adequada, às condições de trabalho e de apo-
sentadoria que tornem possível a prática da 
Medicina mesmo em áreas de difícil provi-
mento deve ser implementada pelos países. A 
definição de uma carreira funcional específi-
ca dentro do Estado para os médicos aparece 
como única saída para a cobertura dos chama-
dos vazios assistenciais, permitindo a fixação 
dos médicos em todas as regiões, estendendo 
às comunidades os benefícios de uma assis-
tência de qualidade.

VIOLÊNCIA CONTRA OS PROFISSIONAIS
• A violência contra os médicos é um proble-
ma generalizado e em crescimento que afeta 
especialmente a determinados serviços, como 
os de emergência, e aos médicos mais jovens. 
Considera-se imprescindível prevenir e con-
trolar estas situações com o apoio governa-
mental e policial.

ACESSO A MEDICAMENTOS
• A política de medicamentos deve ser uma 
prioridade de nossos governos, sem que esteja 
submetida a interesses privados ou de merca-
do, assegurando ao pacientes tanto seu uso ra-
cional como o acesso aos insumos essenciais.
• As entidades médicas consideram impres-
cindível a exigência de novas políticas inter-
nacionais pelas quais os países ricos garantam 
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ao resto da população mundial o acesso e a 
distribuição de medicamentos essenciais em 
condições suportáveis para suas economias.
• Os interesses de mercado que condicionam 
definitivamente a investigação biomecânica e 
o comportamento da indústria farmacêutica e 
de tecnologias em saúde devem estar subme-
tidos aos interesses da saúde e à sustentabili-
dade e à manutenção dos sistemas nacionais 
de saúde universais, equânimes e solidários 
em todos os nossos países.
• As entidades médicas devem intervir efetiva-
mente e prestar contas em grupos de trabalho 
ou estruturas públicas, que permitam a tomada 

de decisões sobre avaliação, habilitação, regis-
tro, financiamento e monitoramento do uso de 
medicamentos e de novas tecnologias em saúde.
• Os médicos devem estar dispostos a decla-
rar seus conflitos de interesse quando inter-
venham ou participem em estudos de inves-
tigação, realizem publicações, formação ou 
informações relacionados a quaisquer aspec-
tos que afetem o exercício da profissão médi-
ca. Nossas organizações médicas devem estar 
dispostas a introduzir e exigir uma nova cul-
tura de comportamento médico que incorpore 
a declaração de conflitos de interesse em suas 
referências curriculares.

Os presidentes dos 27 Conselhos Regionais 
de Medicina (CRMs) divulgaram em 10 de abril 
nota pública contra a revalidação indiscrimina-
da de diplomas de Medicina obtidos no exterior. 
O grupo passou o dia reunido em Brasília, na 
sede do Conselho Federal de Medicina (CFM), 
onde avaliou o tema e suas consequências para 
a saúde da população e para a qualidade da as-
sistência oferecida. 

No texto, os presidentes pedem ao Governo a 
manutenção do Exame Nacional de Revalidação 

CRMs pedem manutenção do Revalida e 
respeito à legislação que trata do tema

de Diplomas Médicos expedidos por Universi-
dades Estrangeiras (Revalida), aplicado desde 
2010 pelo Instituto Nacional de Estudos e Pes-
quisas Educacionais Anísio Teixeira (Inep), e re-
conhecido pelo uso de critérios uniformes, justos 
e transparentes na avaliação dos candidatos. 

Para o grupo, sem observar estes critérios, 
a saúde da população será colocada em risco e 
não solucionará o problema da falta de médicos 
em algumas regiões e em determinados serviços 
públicos de saúde no Brasil. 

A reunião dos presidentes dos conselhos avaliou as consequências da 
revalidação para a qualidade da assistência.

Considerando a responsabilidade dos mé-
dicos de proteger a saúde da população bra-
sileira, garantindo-lhe atendimento segundo 
critérios de qualidade, eficiência e ética, os 
27 Conselhos Regionais de Medicina (CRMs), 
reunidos em Brasília, manifestam publica-

noTa PÚBliCa dos Conselhos
Contra a revalidação indiscriminada de diplomas 
de Medicina obtidos no exterior

mente por unanimidade contra possível alte-
ração das regras de revalidação de diplomas 
de médicos formados no exterior, que estaria 
em discussão entre a Casa Civil da Presidên-
cia da República e os Ministérios da Saúde e 
Educação, conforme notícias divulgadas pe-
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los meios de comunicação. 
Preocupados com o risco de morte e outras 

consequências do atendimento indevido im-
postos aos pacientes por conta da atuação de 
portadores de diplomas de Medicina, obtidos 
no Brasil e no exterior, que não contaram com 
a devida formação e preparo para o desafio 
diário da assistência, os 27 CRMs defendem 
e exigem: 

• A manutenção do Exame Nacional de 
Revalidação de Diplomas Médicos expedidos 
por Universidades Estrangeiras (Revalida), 
aplicado desde 2010 pelo Instituto Nacional 
de Estudos e Pesquisas Educacionais Aní-
sio Teixeira (Inep) é reconhecido pelo uso de 
critérios uniformes, justos e transparentes na 
avaliação dos candidatos. 

• A condução do processo de revalidação 
de diplomas estrangeiros em acordo com os 
critérios da graduação de Medicina no Brasil - 
mínimo de 7.200 horas, seis anos de curso com 
35% da carga horária total correspondendo a 
estágio prático/internato, conforme previsto 
pelas Diretrizes Curriculares Nacionais de 
Graduação em Medicina – e com a exigência 
de exames que mensurem as competências e 
as habilidades mínimas para o exercício pro-
fissional. 

• A obediência pelo Governo à Lei de Di-
retrizes e Bases da Educação, que determina 

que todos os profissionais formados no exte-
rior (brasileiros ou não) são obrigados a re-
validar seus diplomas em escolas brasileiras 
de ensino superior para receber a autorização 
para trabalhar no país, e também ao Decreto 
Federal que regulamentou o papel dos Con-
selhos de Medicina, pelo qual se exige que o 
requerimento de inscrição no CRM seja acom-
panhado da prova de revalidação do diploma 
de formatura. 

Os 27 CRMs entendem a revalidação dos 
diplomas estrangeiros sem observar estes 
critérios colocará em risco a saúde da popu-
lação e não solucionará o problema da falta 
de médicos em algumas regiões e em deter-
minados serviços públicos de saúde no Brasil. 
Para as entidades, solução para os problemas 
de acesso e de desigualdade na concentração 
de médicos no país passa pela instituição de 
políticas públicas que estimulem a fixação dos 
profissionais em zonas de difícil acesso e pro-
vimento, nos moldes de uma carreira especí-
fica dentro do Sistema Único de Saúde (SUS) 
que abranja aspectos como oferta de progra-
mas de educação continuada, perspectivas de 
progressão funcional, remuneração compatí-
vel com a responsabilidade e o existência de 
rede física adequada. Este contexto, certamen-
te, trará ganhos para a qualidade da Medicina 
exercida no país e para a sociedade em geral.



79REVISTA DO MÉDICO RESIDENTE - VOL. 14 - N.1:79 JAN/MAR 2012

Produtos medicamentosos líquidos desaparecidos
Disappeared products drugs liquid

Wittig EO. Produtos medicamentosos líquidos desaparecidos. Rev. Med. Res. 2012; 14 (1)75.

Com a produção de novas substâncias e fórmulas a medicação em xaropes, elixires, soluções teve um 
período mais intenso e preferido, quando a tecnologia para a embalagem em comprimidos ou cápsulas 
eram ainda menos disponíveis.

Os produtos que apresentamos não existem mais, como até mesmo algumas empresas ou laboratórios 
já desapareceram do mercado ou foram absorvidos por outras.

Os líquidos, especialmente, os xaropes, tinham apesar de sua grande produção, algumas desvantagens 
pelo volume e peso, a facilidade de se estragarem, como das embalagens de vidro serem mais fáceis de 
quebrarem, um peso no conjunto de transporte era desfavorável. As substâncias e as fórmulas eram mais 
acessíveis, a manipulação com líquido tecnicamente mais disponível, o sabor adocicado também favorecia 
a tomada do líquido. Transportar em vidro era muito incômodo. “Tome que é bem docinho e gostoso”, 
diziam nossas mães.

DeSCRitOReS – História da Medicina, Museu de Medicina, medicamentos, produtos, líquidos, desaparecidos

KeYWORDS – History of Medicine, Medicine Museum, products, fluids drugs, disappeared.

HISTORY OF MEDICINE MUSEUM

Ehrenfried Othmar Wittig1

1. Diretor do “Museu de História da Medicina” da Associação Médica do Paraná.  
Prof. Adjunto (apos.) de Neurologia do Curso de Medicina no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná

PARA DOAÇõeS: 
Secretaria da AMP

Fone: 41 3024-1415 / Fax: 41 3242-4593 E-mail: amp@amp.org.br
Rua Cândido Xavier nº 575 - Água Verde - 80240-280 - Curitiba-PR 

visite o Museu no site: www.amp.org.br

Museu da 

hisTÓRia da MediCina
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ClíniCa 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

ClíniCa MédiCa 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 PARANÁ
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 CÂNCER DE CASCAVEL – UOPECCAN
Rua Itaquatiaras, 769 – Santo Onofre
85806-300 – Cascavel – PR
Fone: (45) 2101-7000 – Fax: (45) 2101-7005
e-mail: administração@uopeccan.org.br
Coordenador da COREME: Felipe Sedrez dos Santos
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Sérgio Roberto Cor-
tez da Silva

hosPiTal João de FReiTas
Endereço: Rodovia PR 218 Km 01 – Jd. Universitário
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 CaRdiolÓgiCo 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: Drª Érika Hoyama

hosPiTal BoM Jesus
Rua D. Pedro II, 181, Nova Rússia
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 ClíniCas 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. República 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.República 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 Collaço

hosPiTal e MaTeRnidade angelina CaRon
Rodovia do Caqui, 1150, Araçatuba
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 BRígida
Rua Guilherme Pugsley, 1705, Água 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 eVangéliCo 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 PRínCiPe
Rua Des. Motta, 1070, Rebouças
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 gRaÇas
Rua Alcides Munhoz, 433, Mercês
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 PsiQuiáTRiCo nossa senhoRa da luz
Rua Rockfeler, 1450 – Rebouças
80030-130 – Curitiba – PR

C e R M e P a R  -  C o R e M e s  d o  P a r a n á
Instituições com Residência Médica no Paraná – Sistema CNRM/MEC
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Telefone: (41) 3320-3558
Email: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

hosPiTal são luCas
Av. João 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 Júnior

HOSPITAL SÃO 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
Praça 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 uniVeRsiTáRio CaJuRu
Avenida São 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 uniVeRsiTáRio do oesTe do PaRaná
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 uniVeRsiTáRio eVangéliCo de CuRiTiBa
Rua Des. Otávio 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 uniVeRsiTáRio 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: Drª 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: Drª Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Dr. Cezar Augusto Galhardo

insTiTuTo do CÂnCeR de londRina
Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim Petrópolis
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. Cássio 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
Praça 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 MiseRiCÓRdia de MaRingá
Rua Santos Dumont, 555, Zona 03
87050-100 Maringá – 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 MiseRiCÓRdia 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 saÚde de são José dos Pinhais
Rua Mendes Leitão, 2806, Centro
83005-150   São José dos Pinhais – PR
Telefone (41) 3381-5850
E-mail: adolpho@lucem.org
Coordenador da COREME: Dr. Adolpho Oscar G. Barreiro

uniVeRsidade esTadual de MaRingá/dPTo. de MediCina
Av. Mandacarú, 1590, Jardim Canadá
87080-000 Maringá – 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-
tuições devem promover a atualização cadastral enviando e-mail 
para cermepar@crmpr.org.br
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Alceu Fontana Pacheco Júnior
Alexandre Gustavo Bley
Ana Maria Silveira Machado de Moraes (Maringá)
Arnaldo Lobo Miró
Carlos Puppi Busetti Mori (Cascavel)
Carlos Roberto Goytacaz Rocha
Clóvis Marcelo Corso
Darley Rugeri Wollmann Júnior
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 Júnior (Guarapuava)
Joachim Graf
José Carlos Amador (Maringá)
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
Marília Cristina Milano Campos
Mário Teruo Sato
Marta Vaz Dias de Souza Boger (Foz do Iguaçu)
Maurício 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 Mendonça Guimarães
Zacarias Alves de Souza Filho

MeMBRos naTos
Duilton de Paola, Farid Sabbag, Luiz Carlos Sobania, 
Luiz Sallim Emed, Donizetti Dimer Giamberardino Filho, 
Hélcio Bertolozzi Soares, Gerson Zafalon Martins e 
Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho e Carlos Roberto 
Goytacaz Rocha.

dePaRTaMenTo JuRídiCo
Consultor Jurídico: Adv. Antonio Celso Cavalcanti Albu-
querque
Assessores Jurídicos: Adv. Afonso Proenço Branco Filho e 
Martim Afonso Palma

dePaRTaMenTo de FisCalizaÇão
Médicos fiscais de Curitiba: Dr. Elísio Lopes Rodrigues, Dr. 
Jun Hirabayashi e Dr. Graciane Peña Mogollon
Médico fiscal do Interior: Dr. Paulo César Aranda (Londrina)
defep@crmpr.org.br

seCReTaRia
Rua Victório Viezzer, 84 - Vista Alegre - Curitiba - Paraná 
- CEP 80810-340
e-mail: crmpr@crmpr.org.br - Telefone: (41) 3240-4000 - 
Fax: (41) 3240-4001

C o n s e l h e i R o s  d o  C R M - P R  -  g e s T ã o  2 0 0 8 / 2 0 1 3
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