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EDITORIAL 1

RMR

Residéncia Médica é treinamento em servico

Residency is in-service training

Jodo Carlos Simoes*

"A vida é curta demais para vivermos de acordo com o que pensam o0s outros".

(StevE JoBs)

O sistema de especializagdo em Medicina,
baseado na Residéncia Médica (RM), iniciou-se
em 1889, em Baltimore, no Hospital da John’s
Hopkins University. O notavel cirurgiao
William Halsted convocou quatro ex-internos
como residentes em cirurgia e cujo treinamen-
to determinava responsabilidade progressiva
na execugao de cirurgias e nos estudos de cui-
dados pré e pos operatdrios, além de cuidar
dos pacientes operados no periodo da noite,
por isso residiam no Hospital.

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

O sistema de RM se afirmou e se difundiu
eja em 1927 a Associagao Médica Americana,
reconhecendo sua necessidade como treina-
mento de pos-graduacgao, publicou a primeira
relagdo de hospitais cadastrados na execugao
dos programas de residéncia médica.

Seguindo o modelo norte-americano, o
Hospital das Clinicas da Universidade de Sao
Paulo implantou, em 1945, o primeiro pro-
grama de residéncia, na especialidade de Or-
topedia. Em 1948, o Hospital dos Servidores
do Estado do Rio de Janeiro iniciou RM em

Cirurgia Geral, Clinica Médica, Pediatria e

1. Editor Cientifico da Revista do Médico Residente

Ginecologia-Obstetricia.

Em 1967, foi criada a Associacdo Nacional
de Médicos Residentes (ANMR), reconheci-
da pela Associagao Médica Brasileira, e o De-
creto 80.281, de 5 de setembro de 1977, regu-
lamentou a RM e criou a Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM).

O mister da Residéncia Médica seria permi-
tir ao médico recém-formado aperfeicoar-se nas
diferentes especialidades e teria como princi-
pal caracteristica o treinamento em servigo,
sob a orientacdo de profissionais qualifica-
dos em institui¢des de satide, universitarias
ou nao.

O residente, quando achar que o seu pro-
grama de treinamento nao estd funcionando
adequadamente, ou nao foi lhe entregue no pri-
meiro dia de residéncia médica o seu programa
de residéncia, conforme orientacoes da CNRM,
deve encaminhar a COREME a sua queixa; ou
melhor, pela Associacao dos Médicos Residen-
tes da sua Instituicgao. E, se nao sentir-se satisfei-
to com os encaminhamentos definidos, deve le-
var a Comissao Estadual da Residéncia Médica
(CEREM) as suas insatisfagoes.

Na Residéncia Médica, e também no In-
ternato, o ensino/aprendizagem deveria ser

preferencialmente centrado no paciente e ser
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realizado com a integralidade das dimensdes
biopsicossocial, contribuindo para humaniza-
¢ao da medicina contemporanea, formando
médicos humanos preocupados em cuidar
nao somente da doenga que o paciente tem,
mas sim de todas as suas necessidades.

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

de médico.

Para alcangar esse objetivo, na educagdo
médica dos programas de residéncia médica
elem devem ser: fundamentado em treina-
mento em servi¢co, Medicina Baseada em Evi-
déncias e constantemente avaliada pelos pre-
ceptores e coordenadores de cada programa.

Sendo assim, e, concluindo: os programas
de residéncia médica de cada especialidade
deveriam ser fortemente fundamentados no
treinamento em servigo; orientada ao pacien-
te, discutida com problemas reais, autodirigi-
da, desestimular as sessdes didaticas (aulas);
centrar o foco de aprendizagem no paciente e
no seu problema; ensinar a pratica da Medici-
na com abordagem na problematizagao e na

melhor evidéncia cientifica da Medicina.
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EDITORIAL 2

RMR

O perigo que ronda o ensino médico no Brasil

The danger surrounding education in Brazil

Antonio Celso Nunes Nassif*

"Uma coisa ndo é justa porque é lei, mas deve ser lei porque é justa".

(MONTESQUIEU)

Vamos voltar em vinte e quatro anos do
passado, visto que estd 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 drea da satvide: uma populagdo com ca-
réncias gritantes e um percentual perdu-
lario de médicos por habitante um profis-
sional para cada grupo de 590 brasileiros,
indice duas vezes superior ao recomenda-
do pela Organizacdo Mundial de Satide
(OMS). Fala-se de incuria, ou mesmo de
corrupgdo, na obtengdo de uma carteira de
habilitacdo de motorista amador. Cala-se,
entretanto, sobre a auséncia de habilitacdo
no médico, que é mal muito maior para
a sociedade: um motorista mal treinado
terd, pelo menos, o risco de um guarda
de transito a adverti-lo e eventualmente
multd-lo. Ndo haverd um teor mais grave
de inctiria e corrupgdo nesse siléncio, eva-
sivo ou tramado?...

..Um favor feito a alguns, como se o
dever do Estado em matéria de saiide fosse

incompeténcia, da irresponsabilidade e do
descaso pela vida humana. Por esses fa-
vores, é que nos estdo saindo médicos fa-
bricados no afogadilho de fins de semana;
médicos sem a residéncia médica em fa-
culdades sem hospitais; médicos — o que é
sumamente grave — a quem se confere um
diploma pela simples contribui¢do dada a
receita das respectivas ‘faculdades’ que, a
despeito dos notorios altos custos da for-
macdo em Medicina, apresentam-se como
superavitirias. O que falta, portanto, é a
determinagdo politica para o cumprimen-
to de uma exigéncia apenas elementar, em
matéria de governo: o respeito pelo papel
social do médico, a reclamar o mdximo
de escriipulo na qualificagdo; e uma dose
minima de pudor, em face desse desajuste
entre faculdades de Medicina em excesso e
caréncias de satide em constante aumento
e deterioracdo. Um desajuste criminoso,
que atende ao inutil e futil de faculdades
abertas por prestigio politico, enquanto
relega o essencial e, sem forca de expres-
sdo, vital”.

moeda de troca. Um favor feito a alguns,
para que, em favor da coletividade sobre

um presente de grego: a distribuicdo da

Coincidentemente, naquele mesmo meés
de dezembro, o jurista Saulo Ramos, entao

Consultor-Geral da Republica, em seu pare-

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

"A educacdo, direito de todos e dever do
Estado, ndo 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 saide do
povo e que ndo seja, pela precariedade do
ensino improvisado na industrializagio de
diplomas, uma ameaca a vida do paciente;
assim como o advogado malformado é a
ameaca ao patrimonio e a liberdade indi-
vidual; e o engenheiro, sem curso sério, é
candidato a construir obras que desabardo.
Ndo se pode permitir, isto sim, o desaba-
mento da estrutura do ensino brasileiro,
com a instalacdo de cursos de Medicina sem
minimos recursos, sem hospital na regido,
sem corpo docente, sem bisturi. O dever do
Estado é ministrar a educagdo e, no curso
superior, assegurar o conhecimento cienti-
fico que ird, efetivamente, beneficiar a co-

munidade. O simples diploma ndo cumpre

esta finalidade, antes, seria um estelionato

contra a sociedade e uma grave lesdo a teo-

logia constitucional.”

Isso alertou as autoridades constitui-
das? Infelizmente, ndo. Fizeram ouvidos
de mercador. Assim, de 1989 até 2011, fo-
ram criados mais 104 novos cursos de Me-
dicina. Mais que o dobro. Hoje sao 185. E
o perigo ainda ronda o ensino médico no
Brasil. Alguns estados e municipios desan-
daram na corrida para criarem cursos de
Medicina. O MEC nao pode interferir. Pa-
receres do CNE e do CNS se contrapdem as
posig¢oes oficiais da SESu e da Comissao de
Ensino Médico do MEC, tumultuando os
processos de autoriza¢des de novos cursos
de Medicina. E preciso agir sem demora na
busca de uma alteragao no texto da lei que
da essa autonomia estadual, bem como o
estabelecimento de atribuicdes fixas e nao
conflitantes entre o MEC, CNE e CNS, sob
pena da Medicina, em poucos anos, trans-
formar-se numa profissdao banal e descon-

siderada.
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ARTIGO ORIGINAL I%‘I\’IR

Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre

prevaléncia, semelhancas e diferencas de género
Fibromyalgia in man and woman: study on prevalence, gender differences and similarities

Adham do Amaral e Castro*
Ligia Keiko Kitanishi*
Thelma Larocca Skare?

RESUMO

OBJETIVO: A prevaléncia da fibromialgia (FM) na populacao geral é estimada entre 0,66 e 4,4%,
sendo cerca de oito vezes maior em mulheres. Diferencas clinicas na FM entre os géneros sao des-
critas na literatura, contexto no qual se insere a presente pesquisa. O objetivo deste trabalho foi
comparar a prevaléncia de manifestacoes clinicas (nimero de tender points, distarbios do sono,
fendmeno de Raynaud, parestesias, disturbios de memoria, sensagao de rigidez e palpitagdes),
hipotireoidismo, qualidade de vida e sintomas depressivos entre os dois sexos.

METODOS: Foram estudados 94 pacientes que preencheram os critérios de FM do Colégio Americano de
Reumatologia (1990). As manifestac¢oes clinicas foram avaliadas através de questiondrio sobre os sintomas
e exame clinico para detecgao dos tender points. O hipotireoidismo foi avaliado dosando-se o hormonio
estimulante da tireoide (TSH), sendo considerado alterado valores maiores que 4,5 puUl/ml. A qualidade
de vida foi avaliada pelo Questiondrio de Impacto da Fibromialgia (QIF) e os sintomas depressivos pela
escala de rastreamento populacional para depressao do Centro de Estudos Epidemiologicos (CES-D).
RESULTADOS: Dos 94 pacientes, 7,5% eram homens e 92,5% mulheres. Houve diferenca significativa
entre o0s géneros quanto a presenca de cefaleia tipo enxaqueca (p=0.02), distarbios vasomotores (p=0.038)
e disturbios de memdria (p=0.019), os quais foram mais prevalentes nas mulheres. Nao foi encontrada
diferenca significativa quanto aos outros parametros clinicos, nem quanto a pontuagao do QIF e CES-D.
CONCLUSAO: Os resultados obtidos neste estudo corroboraram a existéncia de diferencas signi-
ficativas entre homens e mulheres com FM, concordando com estudos semelhantes na literatura.
DESCRITORES: Fibromialgia; Cefaleia Histaminica; Qualidade de Vida; Depressio; Género.

Castro AA, Kitanishi LK, Skare TL. Fibromialgia no homem e na mulher: estudo sobre prevalén-
cia, semelhangas e diferencas de género. Re. Med. Res. 2012; 14 (1) 11-21.

Trabalho realizado no Servico de Reumatologia do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba.
1. Estudantes do 10.° periodo do curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand.
2. Professora titular da disciplina de Reumatologia da Faculdade Evangélica do Parand.
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INTRODUCAO

A fibromialgia (FM) é uma sindrome doloro-
sa cronica. O Colégio Americano de Reumato-
logia propods, em 1990, critérios para sua classi-
ficacdo. Nesses critérios tem-se historia de dor
generalizada e dor em 11 de 18 sitios de tender
points a palpacao 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 adicao, presenca de dor
no esqueleto axial (coluna cervical ou térax an-
terior, ou regiao lombar)®. Os critérios foram
validados para o contexto brasileiro em 1998®.

A prevaléncia de FM na populagao geral ¢
apontada com valores entre 0,66 e 4,4%, sendo
maior em mulheres do que em homens, espe-
cialmente na faixa etdria entre 35 e 60 anos®.
Estudos em criangas, adolescentes e grupos es-
peciais sao escassos e pouco conclusivos®.

Os mecanismos fisiopatologicos mais acei-
tos atualmente para explicagao da doenga en-
volvem um desequilibrio entre percepcoes do-
lorosas e os mecanismos de modulacao de vias
aferentes. Contudo, explicagdes multicausais,
incluindo mecanismos psicossociais, sdo as
mais aceitas na literatura®.

Geralmente, acompanhando o quadro de
dor musculoesquelética difusa e os tender
points, existem sintomas nao relacionados ao
aparelho locomotor. Todavia, eles pertencem a
um mesmo espectro de disfungao: sensagao de
rigidez, distarbio do sono, fadiga, parestesias,
dificuldade de memoria, palpitacdo, tontura,
sensacao de inchaco, dor toracica, zumbido,
enjoos, fendmeno de Raynaud®. A sintoma-
tologia pode se alterar de acordo com fatores
moduladores, como grau de atividade fisica,
alteracOes climaticas, 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®.

A sindrome fibromidlgica pode se apresentar
isoladamente ou associada a outras condigOes
clinicas, como hipotireoidismo, ltipus eritema-
toso sistémico, artrite reumatoide dentre ou-
tras”. Os pacientes com hipotireoidismo podem
apresentar sinais e sintomas inespecificos, como
cansago, fraqueza, deficiéncia de memoria, pa-
restesias e dores vagas. Tais manifestagoes se as-
semelham muito as manifestagdes do paciente
fibromialgico, com exce¢ao dos tender points.
Sendo assim, torna-se importante o diagnostico
diferencial das duas sindromes. Exames com-
plementares, como a dosagem de TSH, podem
ser medidas tteis nestes pacientes®.

A FM altera de maneira importante a qua-
lidade de vida do paciente. O uso de ques-
tionarios de qualidade de vida permite uma
avaliacdo mais objetiva das combinag¢des dos
fatores subjetivos que envolvem a mesma. Ha
questiondrios inespecificos em relagao a doen-
cas, enfocando, entao, a qualidade de vida do
paciente como um todo. Um exemplo ¢ o Me-
dical Outcome Study 36-item Short-form Heal-
thy Survey (SF-36)®.

Em 1991, Burckhardt et al.'” propuseram
e testaram um instrumento para avaliagao da
qualidade de vida especifico para FM, o Fi-
bromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), o qual
foi validado em 2006 para a versao brasileira,
sendo denominado de Questionario de Impac-
to da Fibromialgia (QIF)™".

A depressao é um outro sintoma impor-
tante, sendo apontada como um dos sintomas
mais frequentes em pacientes fibromialgicos®.
Para rastred-la existe a escala de rastreamento
populacional para depressao do Centro de Es-
tudos Epidemioldgicos (CES-D), que é um ins-

trumento autoaplicavel de 20 itens desenvolvi-
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do por Radloff, em 1977, com a finalidade de
detectar sintomas depressivos em populagdes
adultas. Grande parte da contribuigao para o
desenvolvimento desse instrumento provém
de outras escalas de sintomas depressivos, in-
cluindo o Inventario de Depressao desenvol-
vido por Beck. Estudos indicam consideravel
convergéencia do CES-D com outras escalas de
depressao’?.

Diferengas clinicas nos sintomas da FM en-
tre homens e mulheres tém sido previamente
descritas, mostrando-se significativas entre os
grupos estudados®'41>).,

O reconhecimento das diferengas especi-
ficas entre homens e mulheres fibromialgicos
pode estimular a incorporacao de tratamentos
cujos focos podem ser baseados nas disparida-
des entre os géneros.

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

senga de hipotireoidismo.

METODOS

Foram avaliados pacientes do ambulatorio
de FM do Hospital Universitario Evangélico de
Curitiba. Os pacientes que aceitaram participar
da pesquisa, apds compreensao e assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido, fo-
ram abordados logo apds a consulta marcada
No Servigo.

Como critério de inclusao os pacientes de-
veriam preencher obrigatoriamente os critérios
de classificagdo para FM do Colégio America-
no de Reumatologia (1990), ao momento do
diagndstico. Os pacientes foram submetidos a
trés questionarios. O primeiro foi referente ao

diagnostico da FM, dados demograficos e sin-

tomas associados a fibromialgia, como cefaleia
tensional, enxaqueca, fendmeno de Raynaud,
parestesia, sensagao de rigidez, palpitagoes,
qualidade do sono e distirbios de memoria.
Estes dois ultimos parametros foram aborda-
dos através de uma escala visual analdgica
(EVA), a qual correspondeu a uma linha hori-
zontal de 10cm, na qual cada cm correspondia
a um ponto, sendo a pontuagao “0” represen-
tando a auséncia do sintoma, e a pontuagao
“10” a intensidade maxima do sintoma.

Para considerar presenga ou nao de disfun-
¢ao tireoidiana associada a fibromialgia, a fun-
cao tireoidiana foi avaliada pela dosagem séri-
ca do hormonio estimulante da tireoide (TSH),
sendo adotado como valores normais os niveis
séricos entre 0,4 a 4,5 pUI/ml. Pacientes com ni-
veis séricos de TSH acima de 4,5 pUI/ml foram
considerados como tendo hipotireoidismo, e
pacientes com niveis séricos de TSH abaixo de
0,4 pUI/ml, hipertireoidismo.

O segundo questiondrio foi o QIF. O questio-
nario, que é especifico para avaliagdo da qua-
lidade de vida de pacientes com FM, envolve
questoes relacionadas a capacidade funcional,
situagdo profissional, disturbios psicologicos e
disfuncao fisica. Ele é composto por 19 ques-
toes, organizado em 10 itens. Os primeiros 10
itens referem-se a uma escala fisica funcional.
Os itens 11 e 12 correspondem ao numero de
dias em que o paciente se sentiu bem e o nu-
mero de dias em que ndo foi capaz de traba-
lhar por causa da FM nos altimos sete dias. Os
itens 13 a 19 sdao uma escala visual analdgica
de 10cm, na qual sdo apontadas dificuldades
laborais, dor, fadiga, cansaco ao despertar, ri-
gidez, ansiedade e depressao’®!V.

O QIF é pontuado de forma que, quanto
maior o valor obtido, maior o impacto da FM

na vida do individuo. Os itens de 1 ao 10 sao
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pontuados e somados para produzir um escore
quanto a disfungao fisica; a resposta “sempre”
indica pontuagao “0”, quase sempre “1”, rara-
mente “2” e nunca “3”. O item 11 ¢é recodifica-
do, de forma que evidencie o prejuizo causado
pelos sintomas (por exemplo: 0=7; 7=0). Os va-
lores obtidos vao de 0 a 7. O item 12 é pontuado
conforme a exata resposta dada pelo paciente,
podendo variar de 0 a 7. Os itens 13 a 19 sao
pontuados conforme incrementos de lcm,
sendo os valores obtidos de 0 a 10. Os escores
absolutos possiveis de serem obtidos com este
questiondrio podem variar de 0 a 114 pontos.
Quanto maior o escore, maior € o impacto da
FM na qualidade de vida®*'V.

O terceiro questiondrio correspondeu ao
CES-D. As respostas a cada uma das questoes
sao dadas segundo a frequéncia com que cada
sintoma esteve presente na semana preceden-
te a aplicacdo do instrumento: “raramente ou
nunca” corresponde a pontuagdo zero; “du-
rante pouco ou algum tempo” corresponde a
pontuagao 1; “ocasionalmente ou durante um
tempo moderado” corresponde a pontuagao 2;
e “durante a maior parte do tempo ou todo o
tempo” corresponde a pontuagao 3. A pontua-
cao absoluta pode, portanto, variar entre zero e
sessenta (pontuacao de zero a trés em cada um
dos vinte itens). Diferentes pontos de corte tém
sido adotados para classificagao 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 depressao maior(>19.

Os dados obtidos foram tabulados em plani-
lha de Excel e submetidos a estudos estatisticos
utilizando se testes de qui-quadrado ou Fisher
para as varidveis nominais e de Mann Whitney
para as varidveis numéricas, adotando-se sig-

nificancia de 5%.

RESULTADOS

A) ANALISE GERAL DA

POPULACAO ESTUDADA:

Foram estudados 94 pacientes com FM, sen-
do sete homens (7,5%) e 87 mulheres (92,5%),
obtendo-se, portanto, uma relagdo 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 diagnoéstico de 1 a 16 anos (média de
5,68 + 3,42 anos). Todos os pacientes estudados
encontravam-se em tratamento.

O numero de tender points ao momen-
to da aplicagdao do questiondrio 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 distiirbios do sono, sendo a EVA de
sono nestes pacientes com média de 5,8 +2,51.
Trinta e cinco pacientes (37,23%) relataram fe-
nomeno de Raynaud e 81 pacientes (86,17%)
relataram sintomas de rigidez. Distarbios de
memdria 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 palpitagdes, por 76 pa-
cientes (80,85%). A representacao destes acha-
dos encontra-se no grafico 1.

A pontuagao 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
depressao menor, sendo dois homens (7,4%)
e 25 mulheres (92,6%); 51 pacientes (54,3%)
foram classificados no grupo de depressao
maior, sendo trés homens (5,9%) e 48 mulheres
(94,1%); 16 pacientes (17%) foram classificados
no grupo sem distarbios de humor, sendo dois
homens (12,5%) e 14 mulheres (87,5%).

14
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Grafico 1. Porcentagens de sintomas e de casos de hipotireoidismo associados a fibro-
mialgia. Estudo em 94 pacientes.
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Grafico 2. Estudo comparativo entre fenomenos associados a fibromialgia entre homens
e mulheres.
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B) ANALISE COMPARATIVA DA POPU- e a prevaléncia de sintomas associados a fibro-
LACAO SEGUNDO O GENERO. mialgia na populagao masculina e feminina,

Comparando-se os dados demograficos obtiveram-se os dados da tabela 1 e do grafico 2.
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Tabela 1. Estudo comparativo de dados demograficos e sintomas associados entre homens
e mulheres com fibromialgia. Estudo em 94 pacientes.

Variavel Homem n=7 Mulher p

Idade mimima 33 23 -

Idade maxima 70 62 -

Idade média 46,43+9,467 50,21+ 8,713 0,192
N.de tender points (minimo) 1 1 -

N. de tender points (maximo) 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 minima 2 0 -

EVA de sono maxima 10 10 -

Eva média de sono 5714 + 2,752 4,546 + 3,278 0,3680
Presenca de disturbio do sono 7 (100%) 66 (75,86%) 0,3426
Disturbios vasomotores 0 35 (40,2%) 0,0380 (*)
Rigidez apds desuso 6 (85,7%) 75 (89,28%) 0,3349
Disturbios de memoéria 2 (28,57%) 65 (74,7%) 0,0195 (%)
Parestesias de membros 6 (85,7%) 77 (88,5%) 1,00
Palpitacbes 6 (85,7%) 70 (80,45%) 1,00
Hipotireoidismo 0 19 (21,8%) 0,3379

(*)- dado estatisticamente significante

n= numero

As pontuagdes do FIQ e a do CES-D obti-

dos nos homens quando comparado com os

das mul
tabela 2.

heres encontram-se nos graficos 3 e na

Tabela 2. Comparacao entre QIF (Questionario de Impacto da Fibromialgia) e CES D (Escala
de Rastreamento Populacional Para Depressao do Centro de Estudos Epidemiolégicos) em
homens e mulheres com fibromialgia.

Variavel Homem n=7 Mulher n=87 p

QIF maximo 86 101

QIF minimo 19,3 14,67

QIF médio 57.29+24.54 69.51+21.10 0,2001
CES D méaximo 32 51

CES D minimo 14 9

CES D médio 23,29 + 7,566 27,83 £ 10,81 0,3455
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Grafico 3-A. Comparacao dos achados do QIF (Questionario de impacto de Fibromialgia) e
3-B do CES D (Escala de Rastreamento Populacional para depressao do centro de estudos
epidemioldgicos) entre homens e mulheres. Estudo em 94 pacientes.
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DISCUSSAO

No presente estudo, participaram 87 mu-
lheres e sete homens, sendo, portanto um nu-
mero de mulheres 12 vezes maior do que o
de homens. A prevaléncia da FM é apontada
com valores entre 0,66% e 4,4% por Cavalcan-
te et al.?®, sendo as mulheres afetadas cerca de
oito vezes mais do que os homens. Segundo o
projeto “Diretrizes”, a proporcao de mulheres
para homens € de aproximadamente 6 a 10:1¢7.

Na casuistica deste estudo, foi encontrada
uma prevaléncia de 20,2% de hipotireoidismo,
sendo somente acometidas mulheres. Rezende
et al.® em seu estudo encontraram uma pre-
valéncia de 10,2% de hipotireoidismo, na qual
nao foi discriminado homens e mulheres. Os
autores destacaram o relevante papel da do-
sagem sérica do TSH na avaliagao inicial do
paciente fibromialgico, para diferenciar ou ve-
rificar a associagao destas 2 doengas. Freire et
al.’® encontraram uma prevaléncia de hipoti-
reoidismo em 21,1 % de pacientes fibromial-
gicos e uma prevaléncia de 64,3% de FM em
pacientes com diagnodstico prévio de hipoti-
reoidismo, demonstrando a importancia do
reconhecimento desta associacao.

A depressao em nosso estudo, avaliada

pelo CES-D, teve uma prevaléncia de 83%, sen-
do subdividida em depressao menor (34,6%) e
depressao maior (65,4%). No estudo de Berber
et al."?, no qual foi utilizado como instrumen-
to para rastreio da depressao o General Health
Questionaire 28, foi encontrada uma prevalén-
cia de depressao entre pacientes fibromialgicos
com a seguinte distribui¢ao: 32,9% depressao
leve; 21,4% depressao moderada e 12,9% de-
pressao severa. A intensidade de depressao
no estudo de Martinez et al.”), avaliada atra-
vés de uma escala analodgica de 0 a 10, foi de
6,7+3,4 pontos em pacientes do sistema publico
de satide e de 7,6+2,3 pontos em pacientes do
sistema privado. No estudo de Santos et al.?),
no qual foi utilizado o Inventario de Depressao
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 possivel
depressao.

Dentre as caracteristicas clinicas encontra-
das na nossa amostra, 69,14% apresentaram
enxaqueca, 8,51% apresentaram cefaleia ten-
sional, 78,72% relataram distiirbios do sono,
37,23% relataram fendmeno de Raynaud e
86,17% relataram sintomas de rigidez. Distur-

bios de memoria foram relatados por 71,27%.
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Parestesias foram descritas por 88,29% e palpi-
tagoes, por 80,85%. No estudo de Helfenstein
et al.® foi encontrada prevaléncia de 77% de
cefaleia tensional, 96% de distirbios do sono,
43% de fenomeno de Raynaud, 99% de rigidez,
78% de disturbios de memoria, 85% de pares-
tesia e 74% de palpitagdes. Em nossa amostra
a prevaléncia de cefaleia tensional foi bem me-
nor. Todavia grande parte da populagao apre-
sentava enxaqueca. Stuginsk-Barbosa et al.?V,
fizeram uma revisao de literatura sobre cefa-
leia primaria e fibromialgia, na qual eles levan-
taram uma prevaléncia entre 35% e 88,4% de
cefaleia primaria 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 transitéria teve valores en-
tre 8,6% e 18%. Ja a prevaléncia de FM entre
os portadores de cefaleia primaria revisados,
variou de 17,4% a 40%. Nossos achados se en-
contram muito mais concordes com os destes
altimos autores. Ademais, observamos que as
mulheres sao mais afetadas pela cefaleia do
que os homens. Sala et al.®® compararam um
grupo de 30 pacientes com cefaleia cronica com
um grupo de 30 pacientes com cefaleia cronica
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 nimeros foram
de 6 e 24, respectivamente. Os pacientes com
cefaleia cronica e fibromialgia do estudo de
Sala et al.*? apresentaram niveis de depressao
significativamente maiores do que os pacientes
com cefaleia cronica sem fibromialgia.
Martinez et al.® em seu estudo qualitativo
sobre a fibromialgia encontrou como os princi-
pais sintomas na FM, dor generalizada, fadiga,
distarbios do sono, dificuldade de memoria

e dificuldade de concentragao. Costa et al.?”

avaliaram 120 pacientes, todas do sexo femi-
nino, e encontraram a seguinte prevaléncia
de sintomas: fadiga em 94,2%, disturbios do
sono em 88,3% e depressao referida em 39,2%.
Roldan-Tapia et al.® realizaram um estudo
sobre prejuizos de memoria e deficiéncia 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 exploracao de
memoria visual e espacial, velocidade de pro-
cessamento, memoria de trabalho, percepcao
visual, atenc¢do e orientacao. Os autores ressal-
taram que estas afecgOes sao frequentemente
acompanhadas de prejuizo de memoria em
suas diversas subdivisdes. Os pacientes com fi-
bromialgia de seu estudo foram os que obtive-
ram as piores pontuagoes nas tarefas de memo-
ria espacial e orientagao. Em nosso estudo, os
distarbios de memoria foram autorreferidos,
nao havendo estabelecimento de um padrao
especifico da memdria afetada.

A qualidade de vida dos pacientes do nosso
estudo foi abordada pelo QIF. Sua pontuagao
variou de 14,6 a 101,7 (média de 68,59+21,47).
Helfenstein et al.® utilizando-se deste mes-
mo instrumento, encontrou em seu estudo a
variacdao dos valores entre 36,8 e 95,3, sendo
o valor médio de 76,8+9,4, muito proximo do
encontrado no presente estudo. Berber et al.!”
estudaram a qualidade de vida de pacientes fi-
bromidlgicos através do SF-36, o qual mostrou
importante queda. Os autores demonstraram
significancia estatistica entre a queda da qua-
lidade de vida com a prevaléncia de depressao
destes pacientes. Santos et al.?) estudaram a
qualidade de vida de pacientes fibromialgicos
comparado com um grupo controle, através do
QIF e do SF-36, e demonstrou que o QIF é o
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instrumento que melhor discrimina paciente fi-
bromialgicos de individuos saudaveis, sendo o
QIF o instrumento mais especifico para avaliar
a qualidade de vida.

Hooten et al."® em seu estudo sobre diferen-
cas de género entre pacientes com fibromialgia
em um centro de reabilitacio 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, tém uma maior limitagao na
percepcao de sua saude e maiores limitagOes
fisicas no desempenho de seus papéis, quan-
do comparado as mulheres. Estes resultados
se repetiram apds o tratamento, sendo ainda
encontrada uma maior limitacao de sua fungao
social quando comparado com as mulheres. O
CES-D neste mesmo trabalho demonstrou ni-
veis de depressao entre homens e mulheres,
tanto antes quanto depois do tratamento, sem
diferenca 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. J& para as mulheres, estes
valores foram de 26,4+11,4 e 16,2+8,69, No
presente estudo, encontramos os valores do
CES-D médio para homens correspondente a
23,29+7,566; e, para mulheres, a pontuagao mé-
dia de 27,83+10,81, sem diferenca significati-
va entre os géneros, corroborando os achados
destes ultimos autores.

Ruiz Pérez et al.®® realizaram um estudo

com objetivo de analisar diferencas sociodemo-
graficas, clinicas e psicologicas entre homens e
mulheres com FM, e examinar o impacto dos
sintomas nas atividades habituais, através do
QIF. Foram obtidas informacdes de 214 pacien-
tes, sendo 197 mulheres e 17 homens. A mé-
dia de pontuagdo do QIF nas mulheres foi de
63,17 e a dos homens foi de 68,56, sendo que
nao houve diferenca significativa entre homens
e mulheres®. No nosso estudo, participaram
94 pessoas, sendo 87 mulheres e sete homens;
a pontuagao média do QIF na nossa casuisti-
ca também ndo mostrou diferenga significativa

entre homens e mulheres.

CONCLUSAO

O presente estudo abordou sintomas de-
monstrados pela literatura como de grande
prevaléncia na FM, a concomitancia do hipo-
tireoidismo e avaliou através de instrumentos
especificos a prevaléncia de depressao e a quan-
tificacdo da qualidade de vida desses pacien-
tes. Os resultados obtidos neste estudo foram
de encontro com os estudos epidemioldgicos e
de prevaléncia sobre a FM e demonstraram a
existéncia de diferencas entre as caracteristicas
clinicas da FM entre homens e mulheres. Todas
as caracteristicas clinicas estudadas foram mais
prevalentes em mulheres do que em homens.
Entretanto, foi encontrada diferenca significa-
tiva entre os géneros somente para os sintomas
de cefaleia, cefaleia do tipo enxaqueca, sinto-

mas vasomotores e distirbios de memoria.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: The prevalence of fibromyalgia (FM) in the general population is estimated between
0.66 and 4.4%, being about eight times higher for women. Clinical differences between genders
in FM are described in the literature, the context in which this research falls. The aim of this
study was to compare the prevalence of clinical manifestations (number of tender points, sleep
disorders, Raynaud’s phenomenon, paresthesia, memory disorders, palpitations and feeling of
stiffness), hypothyroidism, quality of life and depressive symptoms for both gender.
METHODS: We studied 94 patients who met the criteria for FM American College of Rheuma-
tology (1990). Clinical manifestations were evaluated through a questionnaire on symptoms and
clinical examination for detection of tender points. Hypothyroidism was evaluated by dosing the
thyroid stimulating hormone (TSH), it was considered abnormal values higher than 4.5 pUI/ ml.
Quality of life was assessed by the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) and the depressive
symptoms by the scale of population screening for depression of the Center for Epidemiologic
Studies (CES-D).

RESULTS: Of 94 patients, 7.5% were men and 92.5% women. There were significant differences
between genders for the presence of migraine headache (p = 0.02), vasomotor disturbances (p =
0.038) and memory disorders (p = 0.019), which were more prevalent in women. No significant
difference was found for the other clinical parameters, nor on the score of the FIQ and CES-D.
CONCLUSION: The results of this study corroborate the existence of significant differences be-

tween men and women with FM, in agreement with similar studies in the literature.
KEYWORDS: Fibromyalgia; Cluster headache; Quality of Live; Depression; Gender.

REFERENCIAS

sindromes disfuncionais. Rev Bras Reumatol. 2002
Jan/Fev;42(1):8-14.

1. Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB, Bennet RM, Bombar-
dier C, Goldenberg DL, et al. The American College Martinez JE, Cruz CG, Aranta C, Lagoa LA, Boulos
of Rheumatology 1990 Criteria For the Classification FC. Estudo qualitativo da percep¢do das pacientes
of Fibromyalgia. Report of the Multicenter Criteria sobre a fibromialgia. Rev Bras Reumatol. 2002 Jan/
Committe. Arthritis Rheum. 1990 Feb;33(2):160-72. Fev;42(1):30-36.

2. Haum MVA, Ferraz MB, Pollak DF. Validacdo dos Martinez JE, Panossian C, Gavioli F. Estudo compa-
critérios do Colégio Americano de Reumatologia rativo das caracteristicas clinicas e abordagem de
(1990) para classificacio da fibromialgia, em uma pacientes com fibromialgia atendidos em servico
populacio brasileira. Rev Bras Reumatol. 1999 Jul/ publico de reumatologia e em consultério particular.
Ago;39(4):221-31. Rev Bras reumatol. 2006 Jan/Fev;46(1):32-36.

3. Cavalcante AB, Sauer JF, Challot SD, Assumpcdo A, Rezende LS, Rezende LS, Rodominsky SC, Paiva ES.
Lage LV, Matsutani LA, Marques AP. A prevaléncia de A Relevancia da Dosagem do Horménio Estimulante
fibromialgia: uma revisao de literatura. Rev Bras Reu- da Tireoide em Pacientes com Fibromialgia. Rev Bras
matol. 2006 Jan/Fev;46(1):40-48. Reumatol. 2006;46(1):73-4.

4. Ribeiro M, Pato TR. Fisiopatologia da fibromialgia. Santos AMB, Assumpgdo A, Matsutani LA, Pereira
Acta Fisiatr. 2004;11(2):78-81. CAB, Lage LV, Marques AP. Depressao e qualidade de

5. Helfenstein M, Feldman D. Sindrome da Fibromial- vida em pacientes com fibromialgia. Rev Bras Fisio-

gia: caracteristicas clinicas e associagdes com outras

ter. 2006 Jul/Set;10(3):317-324.

20

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 14 - N.1:20 JAN/MAR 2012




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Burckardt CS, Clark SR, Bennet RM. The Fibromyalgia
Impact Questionnaire: development and validation. J
Rheumatol. 1991 May;18(5):728-33

Marques AP, Santos AMB, Assumpcao A, Matsunani
LA, Lage LV, Pereira CAB. Validacdo da versdo bra-
sileira do Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ).
Rev Bras Reumatol. 2006;46(1):24-31.

Silveira DX, Jorge MR. Propriedades psicométricas
da escala de rastreamento populacional para de-
pressdo CES-D em populacdes clinica e ndo-clinica
de adolescentes e adultos jovens. Rev Psiquiatr Clin.
1998;25(5):251-61.

Wolfe F, Ross K, Anderson J, Russell 1. Aspects of
Fibromyalgia in the general population: sex, pain
threshold, and fibromyalgia symptons. J Rheumatol.
1995 Jan;22(1):151-6.

Yunus MB, Inanici F, Aldag JC, Mangold RF. Fi-
bromyalgia in men: Comparision of clinical features
with women. J Rheumatol. 2000 Feb;27(2):485-90.

Buskila D, Neumann L, Alhoashle A, Abu-Shakra
M. Fibromyalgia syndrome in men. Semin Arthritis
Rheum. 2000 Aug;30(1):47-51.

Hooten WM, Townsend CO, Decker PA. Gender di-
fferences among patients with fibromyalgia under-
going multidisciplinary pain rehabilitation. Pain Med.
2007 Nov-Dec; 8(8):624-32.

Provenza JR, Pollak DF, Martinez JE, Paiva ES, Hel-
fenstein M, Heymann R, et al. Projeto Diretrizes: fi-
bromialgia. Brasilia: CFM; 2004.

Freire M, Teodoro RB, Oliveira LB, Cunha SFC, Ferrei-

19.

20.

21.

22.

23.

24.

ra BP, Borges MF. Concomitancia de fibromialgia em
pacientes portadores de hipotireoidismo e de altera-
¢des tireoidianas em pacientes com fibromialgia. Rev
Bras Reumatol. 2006 Jan/Fev;46(1):11-15.

Berber JSS, Kupek E, Berber SC. Prevaléncia de de-
pressdo e sua relacdo com a Qualidade de Vida em
Pacientes com Sindrome de Fibromialgia. Rev Bras
Reumatol. 2005 Mar/Abr; 45(2):47-54.

Costa SRMR, Pedreira Neto MS, Tavares-Neto J, Ku-
biak I, Dourado MS, Araujo AC, et al. Caracteristicas
de Pacientes com Sindrome da Fibromialgia aten-
didos em Hospital de Salvador-BA, Brasil. Rev Bras
Reumatol. 2005 Mar/Abr, 45(2):64-70.

Stuginski-Barbosa J, Dach F, Speciali JG. Relacdo entre
cefaléia priméria e fibromialgia revisdo de literatura.
Rev Bras Reumatol. 2007 Mar/Abr; 47(2):114-20.

Salal, Roig C, Amador-Campos JA, Garcia-Sanchez C,
Rodriguez A, Diaz C, Gich I Sintomas psicopatolégi-
cos en pacientes afectos de cefalea crénica com o sin
fibromialgia. Rev Neurol. 2009;49(6):281-7.

Roldan-Tapia L, Canovas-Lépez R, Cimadevilla J, Val-
verde M. Défict mnésicos y perceptivos em la fibro-
mialgia y la artritis reumatoide. Reumatol Clin. 2007
May;3(3):101-9.

Ruiz Pérez 1, Ubago Linares MC, Bermejo Pérez MJ,
Plazaola Castafio A, Olry de Labry-Lima A, Hernan-
dez Torres E. Diferencias en caracteristicas sociode-
mogréficas, clinicas y psicologicas entre hombres
y mujeres diagnosticados de fibromialgia. Rev Clin
Esp. 2007 Oct; 207(9):433-9.

Recebido em: 20/10/2011
Aprovado em: 20/12/2011
Conflito de interesses: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma

Correspondéncias:

Thelma L. Skare

Rua Jodo Alencar Guimardes, 796.
CEP 80310-420 - Curitiba-PR
E-mail: tskare@onda.com.br

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 14 - N.1:21 JAN/MAR 2012

21




ARTIGO ORIGINAL I“’[R

Analise de grupo de pacientes HBsAg reagentes procedentes do
Hemocentro de Cascavel (PR), no periodo de 2005 a 2009, acom-

panhados no Centro Especializado de Doencas Infecto Parasitarias
Group Analysis of reactive HBsAg patients referred by the blood center of Cascavel (PR) in the period
between 2005 and 2009 followed at the Specialized Center for Parasitic Infectious Diseases

Gabriel Utzumi®
Jarbas Joel Hendges?

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a cronicidade da Hepatite B em grupo de pacientes HBsAg reagentes pro-
cedentes do Hemocentro do municipio de Cascavel (PR), no periodo de 2005 a 2009, e expor a
necessidade de um monitoramento mais eficaz dos pacientes HBsAg reagentes, uma vez que sao
potenciais transmissores de sua infecgao com provavel carater cronico.

METODOS: Apbs autorizagio da Secretaria Municipal de Satide foram coletados dados dos
prontudrios de pacientes do CEDIP (Centro Especializado de Doengas Infecto Parasitdrias) que
tiveram sua primeira consulta neste local no periodo de 2005 a 2009, tendo sido encaminhados
pelo Hemocentro apo6s apresentarem HBsAg reagente em exames de triagem. A coleta ocorreu
por meio de um instrumento estruturado, sendo considerados dados relevantes: a procedéncia
do encaminhamento do paciente, o sexo, idade, tempo de acompanhamento, cronicidade da do-
enca e se esta em vigéncia de tratamento ou nao. Os critérios de exclusao foram os prontudrios
dos pacientes ndo provenientes do Hemocentro de Cascavel (PR) e também aqueles prontudrios
que nao continham a informagao de procedéncia. Foram verificados 2.414 prontuarios, sendo 120
incluidos no estudo.

RESULTADOS: Dos 120 prontudrios, 83 (69,1%) eram homens e 37 (30,1%), mulheres. A faixa eta-
ria variou de 21 a 62 anos de idade, sendo a média de 32,8 anos, a mediana de 38 anos e a maior
prevaléncia no grupo de 31 a 40 anos de idade. Apenas 52 pacientes mantiveram o acompanha-
mento por no minimo seis meses, representando uma perda de seguimento bastante expressiva
(56,6%). Dos 52, 33 sao homens (63,4%) e 19 sao mulheres (36,6%). Dentre esses foi verificada uma
prevaléncia de 100% da doenca cronica, através da confirmacao da positividade do HBsAg por

pelo menos seis meses.

Trabalho realizado na Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE), de Cascavel (PR).

1. Médico Residente pelo programa de Pos-Graduacéo em Residéncia Médica, drea Clinica Médica, da Universidade Esta-
dual do Oeste do Parand.

2. Médico. Professor da Universidade Estadual do Oeste do Parand. Especialista em Gastroenterologia pela Federagdo Bra-
sileira de Gastroenterologia. Especialista em Endoscopia pela Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva.
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CONCLUSAO: Verificou-se que a grande maioria dos pacientes que apresentam HBsAg reagente
em algum momento da vida nao seguem em acompanhamento e com isso nao previnem a trans-
missao do virus, tornando-se potenciais disseminadores do mesmo. Além disso, tém maior risco
de desenvolverem complicacdes como cirrose e hepatocarcinoma. Faz-se necessaria a criagao de
novos protocolos ou métodos de rastreio e também de monitoramento dos pacientes.
DESCRITORES: Hepatite B créonica; Servico de Hemoterapia; Doadores de Sangue.

Utzumi G, Hendges J]. Andlise de grupo de pacientes HBsAg reagentes procedentes do Hemo-
centro de Cascavel (PR), no periodo de 2005 a 2009, acompanhados no Centro Especializado de

Doencgas Infecto Parasitarias. Rev. Med. Res. 2012; 14 (1): 22-29.

INTRODUCAO

Considerada um problema de satide publi-
ca, a hepatite atinge cerca de 10% da popula-
¢ao do planeta, segundo dados da Organizagao
Mundial da Satde. Hepatite, por defini¢ao, é
qualquer processo inflamatério que resulte
necrose dos hepatdcitos. E classificada como
aguda quando a duracao da doenga € inferior
a seis meses, e cronica quando é superior a este
periodo. Esta inflamagao pode ser causada por
diversos agentes, entre eles dlcool, medicamen-
tos, bactérias, pode ser também de origem au-
toimune e principalmente viral®.

A distribuicao das hepatites virais é univer-
sal, sendo que a magnitude dos diferentes tipos
varia de regido para regidao. No Brasil, também
ha grande variagao regional na prevaléncia da
doencga®.

As hepatites virais sao causadas por cinco
agentes hepatotropicos: 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 sao de trans-
missao parenteral com potencial evolugao para
cronicidade. E importante considerar este fato,
uma vez que hepatites sao ditas doengas silen-
ciosas por nem sempre apresentarem sinto-

mas®. Diante disto, hd uma preocupagao entre

os profissionais de satde, no sentido de orien-
tar a populagao quanto a prevengao deste agra-
vo; e quando a prevengao por qualquer motivo
nao for possivel, existe entdo, a preocupagao
em manter um acompanhamento médico no
sentido de controlar a progressao da doenca.
Nos preocupamos em discutir, neste trabalho,
os aspectos relevantes com relagao a hepatite
causada pelo virus B.

A hepatite B, como visto acima, € uma doen-
¢a causada pelo virus da hepatite B (HBV), um
virus hepatotropico do tipo DNA da familia
das viroses hepadinaviridae. Apesar da dispo-
nibilidade de uma vacina, a infecgao pelo HBV
¢ endémica. O virus estd presente em todos os
liquidos corporais dos individuos portadores
de uma infecgao aguda ou cronica®.

A infecgao pelo virus B atinge cerca de dois
bilhdes de pessoas em todo o mundo pelo re-
conhecimento de marcadores soroldgicos, cor-
respondendo a cerca de 400 milhdes de porta-
dores, dois tercos delas em paises orientais®.

A idade de aquisicao da infeccao pelo virus
B tem importantes implica¢des na evolucao da
doenga. A infec¢ao adquirida no periodo pe-
rinatal ou na infancia precoce tem uma fase
prolongada de imunotolerancia por décadas

e evolui com frequéncia para cronicidade sem
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apresentar sintomas. Esse periodo caracteriza-se
pela presenca no soro do HBeAg, niveis bastante
elevados do DNA do HBV, ALT e AST normais
ou proximos do normal, além de lesao histoldgi-
ca hepatica minima. Neste estadio, a crianga tem
poucas chances de fazer o clareamento esponta-
neo do virus que se incorpora ao hepatdcito. Ao
chegar a idade adulta, observa-se progressao da
doenca com possivel desenvolvimento de cirrose
e carcinoma hepatocelular mesmo apos a soro-
conversao do HBeAg®.

Ja os pacientes adultos que adquirem a in-
feccao pelo VHB na adolescéncia ou na fase
adulta evoluem comumente com atividade
da infecgdo, niveis elevados do HBV-DNA e
da ALT e presenca de HBeAg no soro. A soro-
conversao do HBeAg, quando ocorre, é desen-
volvida em um periodo mais curto, porque no
adulto a prolongada fase de imunotolerancia
nao ¢ observada®.

Diferentemente da hepatite C, esta infecgao
viral pode ser prevenida com vacina eficiente e
a vacinagao dos recém-nascidos ja € rotina no
Brasil. Entretanto, a demora na realizacao do
diagnodstico associada a falta de informagdes
corretas sobre a melhor conduta a ser tomada
nas diferentes fases da doenca favorece a dis-
seminagao da doenca, particularmente entre
jovens e adultos susceptiveis®.

O impacto da hepatite B vem diminuindo
com medidas profildticas e uso da vacina, mas
formas cronicas continuam sendo diagnostica-
das com evolugao para cirrose e necessidade
de transplante de figado. Além da insuficiéncia
hepética, o surgimento do carcinoma hepato-
celular é outra evolugao possivel, exigindo vi-
gilancia constante e cuidados imediatos.

Diante do exposto, busca-se neste trabalho,
através de dados retrospectivos coletados em

um servigo de referéncia do municipio de Cas-

cavel (PR), analisar a cronicidade da Hepatite
B em grupo de pacientes HBSAG reagentes
procedentes do Hemocentro do municipio no
periodo de 2005 a 2009.

METODOS

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 nao, sendo ainda a modalidade mais
comum o documento constituido por um texto
escrito em papel. Entretanto, torna-se cada vez
mais frequentes os documentos eletronicos®”.
Corroborando, Sa-Silva; Almeida e Guindani®,
classificam a pesquisa documental como “um
procedimento que se utiliza de métodos e téc-
nicas para a apreensao, compreensao e analise
de documentos dos mais variados tipos”.

Ainda, para o autor supracitado, o concei-
to de documento é bastante amplo, “ja que
este pode ser constituido por qualquer objeto
capaz de comprovar algum fato ou aconteci-
mento” 3D,

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

A abordagem quantitativa caracteriza-se por
uma descrigao objetiva, que sintetiza os dados
de forma numérica, realizando uma tabulac¢ao
destes. “O enfoque quantitativo vale-se do le-
vantamento de dados para provar hipdteses
baseadas na medida numérica e da anadlise es-
tatistica para estabelecer padroes de comporta-
mento”®).

Este estudo foi realizado no municipio de
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Andlise de grupo de pacientes HBsAg reagentes procedentes do Hemocentro de Cascavel (PR), no
periodo de 2005 a 2009, acompanhados no Centro Especializado de Doencas Infecto Parasitdrias

Cascavel (PR). Para o alcance das informacgoes
buscamos primeiramente os dados no Hemo-
centro do municipio. No entanto, ndo foi pos-
sivel realizar a coleta dos dados neste servico
devido a questdes éticas apresentadas pelos
mesmos. Sendo assim, buscamos alcangar a co-
leta das informagoes no CEDIP

Os dados foram coletados durante o més
de julho de 2011, através da revisao de pron-
tudrios de pacientes do CEDIP selecionados
no periodo de 2005 a 2009, sob autorizagao da
Secretaria Municipal de Sauide. A coleta ocor-
reu por meio de um instrumento estruturado,
sendo considerados dados relevantes: a proce-
déncia do encaminhamento do paciente (He-
mocentro de Cascavel), o género (masculino ou
feminino), idade, tempo de acompanhamento,
cronicidade da doenga e se esta em vigéncia de
tratamento ou nao.

Utilizamos como critérios de inclusao a re-
visao apenas dos prontudrios de pacientes que
confirmadamente haviam sido encaminhados
do Hemocentro de Cascavel (PR) apos apre-
sentarem HBsAg reagente em exames de tria-
gem, sendo considerados portadores cronicos
os pacientes HBsAg reagente por no minimo
seis meses.

Os critérios de exclusao foram os prontu-
arios dos pacientes nao provenientes do He-
mocentro de Cascavel (PR) e também aqueles
prontudrios que ndo continham a informagao
de procedéncia. Foram verificados 2.414 pron-
tuarios, sendo 120 incluidos no estudo. Destes,
52 foram confirmados como HBsAg reagentes.
Lembramos ainda que este estudo foi submeti-
do e aprovado pelo Comité de Etica do Hospi-
tal Universitario da Universidade Estadual do
Oeste do Paranad sob namero de protocolo n®
1334/2011.

RESULTADOS

No total, foram analisados 120 prontudrios
de pacientes em acompanhamento ambulato-
rial no CEDIP. Todos os pacientes foram enca-
minhados pelo Hemocentro de Cascavel (PR)
apos apresentarem HBsAg positivo no exame
de triagem para doagdo de sangue, entre os
anos de 2005 e 2009. Do total, 83 (69,1%) eram
homens e 37 (30,1%), mulheres.

Grafico 1. Distribuicao por género.

83 (69,1%) 37{30,9%)

Homens hiulhenes

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

Gréfico 2. Distribuicao por faixa etaria — HbsAg
reagente.

Faixa etaria

5
3

g

219|24,1%) | 43(36,6%) | 31[25.8%] | 16113,5%)

1= 3 anos | 31 - 40 anos

41 - 50 anos | 51 - 62 anos

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

Pacientes que perderam

acompanhamento com menos de 6
meses

150 1
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D

63 pacienies [56.6%)
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NG i & mates

Dos 52, 33 sao homens (63,4%) e 19 sdo mu-
lheres (36,6%), ilustrado no grafico 4.

Grafico 4. Distribuicao por sexo dos pacientes
que continuaram seguimento aos seis meses.

Acompanhamento por no
minimo 6 meses - Sexo

40
20

33(63.4%)

19(36,6%)

Homens Mulheres

Dentre esses foi verificada uma prevaléncia de
100% da doenga cronica, através da confirmacao da
positividade do HBsAg por pelo menos seis meses.

Dos pacientes que mantém seguimento no
CEDIP, trés estao em tratamento farmacoldgico
(Grafico 5)

Grafico 5. Pacientes em tratamento farma-
cologico.

Mesmo entre os pacientes que se mantive-
ram em acompanhamento por no minimo seis
meses, 12 acabaram perdendo o seguimento no
periodo subsequente e, atualmente, 40 estao

realizando consultas periodicas no CEDIP.

DISCUSSAO

Este estudo apresentou muitas limitagoes,
pois se sabe que nem todos os pacientes en-
caminhados pelo Hemocentro compareceram
ao CEDIP; e alguns podem nao ter sido conta-
bilizados por ndo estarem identificados como
provenientes do Hemocentro. Tal fato limita a
representatividade do total de pacientes deste
grupo especifico.

Apesar disso a amostra demonstra de forma
razoavel a prevaléncia da cronicidade da doen-
¢a, através dos dados coletados dos pacientes
que mantiveram o acompanhamento.

Houve um predominio do sexo masculino
no total de prontudrios revisados e a faixa eta-
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 Sauide em 2008.

Apesar do namero absoluto de homens que
permaneceram em acompanhamento por no
minimo seis meses ser maior que o de mulhe-
res, proporcionalmente, em relagdo ao nimero
total de prontudrios analisados, as mulheres
tém maior porcentagem de seguimento.

Apds o minimo de seis meses de acompa-
nhamento, verificou-se que 100% dos pacientes
apresentavam-se com hepatite B cronica. Nao se
sabe ao certo em qual momento da vida o indi-
viduo adquiriu o virus, mas sabe-se que a pro-
babilidade de a infec¢ao aguda tornar-se cronica
¢é de 70-90% para a infec¢ao perinatal e de 1% a
3% nas infecgdes pelo HBV adquiridas na idade

adulta, a menos que o individuo seja imunossu-
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primido®”. Seriam, portanto, pacientes que ad-
quiriram o HBV por transmissao vertical?

Entre os pacientes que permanecem em
acompanhamento, trés estdo em tratamento
farmacoldgico, uma porcentagem de 7%. Isso
deve-se provavelmente ao maior nimero de
adultos jovens encontrados nesse grupo de pa-
cientes, que podem ainda estar na fase de imu-
notolerancia ou serem portadores inativos.

Com o diagndstico precoce pode haver mo-
dificagao na evolugcao da doenga. O arsenal
terapéutico hoje disponivel com drogas que
oferecem minima ou nula chance de resistén-
cia, devido a alta barreira genética, nao nos
permite esquecer os pacientes “portadores nao
descobertos”. Portanto, os médicos deveriam
igualar o nivel de importancia do exame soro-
l6gico para Hepatite B assim como se pedem
outros exames com certa rotina nos consulto-
rios (como glicemia de jejum ou colesterol to-
tal). E, ao saber-se que o paciente nao ¢ imuni-
zado ou nao tem cicatriz soroldgica por contato
prévio com o virus, deveria encaminha-lo para
realizar a vacina¢dao na rede publica de saude.
Porém, a vacinacgao deveria ser liberada a todos,
independente da idade do paciente. Deve-se
lembrar também da importancia da busca dos
portadores do virus da hepatite C, ndao menos
importante que o virus B.

Mesmo com a existéncia da vigilancia epi-
demioldgica das hepatites com base na notifi-
cagao de casos suspeitos, sabe-se que o nimero
de notificagdes nao reflete a real incidéncia da
infecgdo, pois a grande maioria dos acometidos
apresenta formas assintomaticas ou oligossin-
tomaticas, sendo dificilmente captados. Além
disso, estados e municipios estao em diferentes
estadios de implantacao do sistema de vigilan-
cia, refletindo diferentes niveis de sensibilida-

de e de capacitagao das equipes envolvidas na

captagao dos dados.
O HBsAg é um exame de baixo custo e que
poderia ser incluido na rotina dos pedidos de

exames de qualquer especialidade médica.

CONCLUSAO

Através deste estudo verificou-se que a
grande maioria dos pacientes que apresentam
HBsAg reagente em algum momento da vida
nao segue em acompanhamento. Tais pacien-
tes permanecem sem orientacao e com isso nao
previnem a transmissao do virus, tornando-se
potenciais disseminadores do mesmo.

Além disso, estao sob maior risco de desen-
volver maiores complicagdes, como cirrose hepa-
tica e carcinoma hepatocelular, visto que a doen-
¢a cronica costuma evoluir de forma silenciosa.

A alta prevaléncia da hepatite B cronica en-
tre os doadores de sangue do Hemocentro re-
nova a importancia que deve ser dada ao diag-
nostico precoce e acompanhamento da doencga,
a fim de evitar as complica¢des graves. Tam-
bém previnem-se potenciais interagdes que
podem ser catastroficas para o paciente que é
portador de outros virus (como das hepatites C
e D e também HIV), usuério de medicamentos
hepatotoxicos e bebida alcoolica.

Para tanto faz-se necessaria a criagao de no-
vos protocolos ou métodos de rastreio e também
de monitoramento dos pacientes. Uma possivel
solugao seria a inclusao da doenca no mesmo
grupo de doengas como o diabetes melito e a
hipertensao arterial, fazendo com que seja abor-
dada pelo Programa Satide da Familia.

Em relagdo aos pacientes que ndo compa-
receram ao servico de referéncia apds encami-
nhamento, poderia ser criado um sistema de
busca ativa intradomiciliar desses individuos.

E necessério 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 transmissado vertical e hori-
zontal. Deve-se proceder também a vacinagao
dos individuos que nao estiverem imunes ou
desconhecerem sua situagao vacinal.

O acompanhamento e tratamento deverao
ser facilitados para que o paciente saiba da im-
portancia de seguir, de forma disciplinada, as

orientagdes médicas que lhe sao dadas, uma

vez que esta € uma doenga cronica indolente
com provavel curso benigno, na maioria das
vezes sem necessidade de tratamento.

Cada individuo com infeccao cronica pelo
HBV constitui uma oportunidade para evitar
outros casos. E importante levar o tempo ne-
cessario para educar os pacientes e explicar os
riscos que a infec¢do apresenta para si mesmo

€ para outros.

ABSTRACT

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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Leiomiossarcoma de veia cava inferior: experiéncia
clinica de trés casos do Servico de Cancerologia Cinirgica

do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba
Leiomyosarcoma of the inferior vena cava: clinical experience with three cases in
Surgical Oncology Service of the Evangelical Hospital in Curitiba
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Jodo Carlos Simoées?
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RESUMO

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-
periéncia clinica do tratamento de trés casos de leiomiossarcoma da veia cava inferior.
METODOS: Entre junho de 2009 e janeiro de 2012, trés pacientes (um do SUS e dois de convénios)
foram tratados no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba. Os dados e o seguimento dos
pacientes foram revistos retrospectivamente para se obter os detalhes dessa apresentagao.
RESULTADOS: Eram duas mulheres e um homem. Todos apresentavam tumores localizados. A
primeira paciente tinha 45 anos, sexo feminino e clinica de dor abdominal e massa palpavel em
epigastrio. A tomografia computadorizada e a angiorressonancia foram os exames complemen-
tares utilizados para o diagndstico. A excisao cirargica do tumor foi o tratamento de escolha,
seguida de interposi¢ao de prétese de Politetrafluoretileno (PTFE) de 18mm. A paciente comple-
mentou o tratamento com quimioterapia adjuvante e, em seguida, encaminhada a radioterapia.
Durante a radioterapia, apresentou obito por embolia pulmonar. O segundo paciente, 56 anos,
masculino e clinica de dor abdominal e emagrecimento. A tomografia computadorizada foi o
exame complementar utilizado para o diagnodstico. Foi submetido a excisao cirurgica da veia
cava retro-hepdtica, com interposigao de protese de Dacron de 18mm. O paciente foi a dbito no

segundo dia do pds-operatorio por hemorragia e choque hipovolémico. A terceira paciente tinha

Trabalho realizado no Servico de Cancerologia Cirtrgica do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.

1. Médico Residente do 3.° ano de Cancerologia Cirurgica do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba (HUEC).

2. Professor Titular de Oncologia e Professor Titular de Técnica Operatéria e Cirurgia Experimental (licenciado) do Curso
de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand e Chefe do Servico de Cancerologia Clinica e Cirurgica do Hospital Uni-
versitdrio Evangélico de Curitiba (HUEC). Diretor Técnico do CEON-HUEC.

3. Académico do 6.°ano do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand (FEPAR).

4. Médico do Servico de Cirurgia Tordcia e Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.

30 REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 14 - N.1:30 JAN/MAR 2012




27 anos, sexo feminino e dor abdominal. Realizou tomografia como exame diagndstico. Devido as
grandes dimensdes do tumor e proximidade com o rim direito e veia renal direita, foi optado por
quimioterapia neoadjuvante. Sendo assim, fez bidpsia guiada por ultrassonografia. Houve uma
resposta de mais de 50% ap0s trés ciclos de quimioterapia e foi submetida a excisao cirturgica do
tumor e interposicao de protese de Politetrafluoretileno (PTFE).Apds o tratamento, foi submetida
a radioterapia. A paciente se encontra viva e assintomatica ap6s um ano de seguimento.
CONCLUSAO: O leiomiossarcoma de veia cava inferior é um tumor raro, que se apresenta com
sintomas de dor abdominal inespecifica. Geralmente se apresentam como tumores de grandes
dimensdes e oferecem dificuldades técnicas para sua resseccao. A quimioterapia neoadjuvante é
uma proposta interessante para melhorar as condigdes técnicas de ressecgao. O tratamento cirtr-
gico oferece os melhores resultados de curabilidade.

DESCRITORES: Leiomiossarcoma; Veia cava inferior.

Rocha TJ, Simées JC, Taninaka EH, Soltoski PR. Leiomiossarcoma de veia cava inferior: experi-
éncia clinica de trés casos do Servico de Cancerologia do Hospital Universitdario Evangélico de

Curitiba. Rev. Med. Res. 2012; 14 (1): 30-46.

INTRODUCAO

Os sarcomas sao tumores malignos que se
originam do tecido mesenquimal®?.

O leiomiossarcoma de veia cava inferior
(VCI) é uma neoplasia rara, sendo relatados,
até o momento, aproximadamente 300 casos
desde o primeiro diagndstico de autdpsia feito
por Virchow e descrito por Perl em 1871¢%. Este
tumor é originado das células do musculo liso
da tiinica média da VCI®. A primeira resseccao
cirargica foi feito por Mechior em 1928¢4.

Sabe-se que este tumor ocorre de preferén-
cia em adultos do sexo feminino numa propor-
¢ao de 4:1 com idade média de 54,4 anos (va-
riando de 15 a 83 anos)??9. A clinica do tumor
depende basicamente da sua localiza¢ao e do
seu tamanho(?. Mas seu crescimento é insidio-
so com sintomas pouco especificos como dor
abdominal, perda de peso, tumoragao abdomi-
nal, febre, fraqueza, anorexia, vomitos, sudore-
se noturna e eventualmente com sindrome de

Budd-Chiari®*®”. O melhor tratamento, com

impacto na sobrevida, é a resseccao cirurgica
completa do tumor sem comprometimento das
margens cirurgicas®**'?. Apesar da recorrén-
cia da doenca ser comum, ainda ndo ha com-
provacao da eficacia dos tratamentos adjuvan-
tes ou neoadjuvantes com a quimioterapia e a
radioterapia®®.

As opgOes de tratamento apds a ressec¢ao
dos leiomiossarcomas da VCI incluem reparo
primario, ligadura ou reconstru¢ao com prote-
se e dependem da localizagao do tumor e in-
vasdo de d6rgaos e vasos adjacentes, principal-
mente das veias renais.

Este trabalho descreve a experiéncia clini-
ca e tratamento efetuado em trés pacientes do
Servigo de Cancerologia Cirurgica do Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba ( HUEC).

METODOS
Entre junho de 2009 e janeiro de 2012 foram
reunidos os dados referentes a trés pacientes

que foram tratados no Servigo de Oncologia do
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HUEC. Todos assinaram termo de consentimento

informado para que este trabalho fosse publicado.

RELATO 1

JP, 45 anos, sexo feminino, procedente da
cidade de Ponta Grossa (PR), encaminhada ao
Servico de Oncologia Cirargica do Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba - HUEC,
em 29 de junho de 2009.

No atendimento, a paciente referia dor ab-
dominal em regiao de hipocondrio direito ha
um ano, sem melhora com analgésicos e com
piora nos ultimos meses e aparecimento de
massa abdominal palpavel.

Apresentava uma histdria pregressa de can-
cer ductal invasivo bilateral de mama, diagnos-
ticado e tratado em margo de 2006. Foi subme-
tida a 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 diagnostico devido a positividade dos
receptores de estrégeno e progesterona. Em
2008, referia ooforectomia por cisto de ovario D.

Nao havia historia de neoplasia maligna de-
tectado em familiares de 1° e 2° graus. Nao era
tabagista e nem alcoolista.

Ao exame fisico, a paciente se apresentava em
bom estado geral, lticida, orientada no tempo e
espago, eupneica, acianotica e anictérica. Abdo-
me globoso, flacido, com massa palpavel em epi-
gastrico e quadrante superior direito, doloroso a
palpacao, sem sinais de irritacdo peritoneal.

A tomografia computadorizada demons-
trou os seguintes achados: massa retroperi-
toneal a direita medindo 6,5x2,9x3,4cm, com
localizacdo adjacente a veia cava inferior e a
cabega pancreas. A angiorressonancia eviden-
ciou lesao expansiva retroperitoneal em intima

relagdo com a parede anterior da veia cava in-

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

Foi indicada ressecgao cirtirgica, sendo rea-
lizada no dia 26/01/2010. Os achados intraope-
ratorios foram a presenca de lesao tumoral em
veia cava inferior envolvendo 75% da circun-
feréncia, estendendo acima das veias renais
até proximo ao hilo hepatico, com aproxima-
damente oito centimetros de extensao (Figura
3). Foi realizado isolamento com “fita cardia-
ca” da veia cava inferior, apds sua completa
dissec¢ao, em sua porgao superior, proximo ao
hilo hepatico e na regiao acima das veias renais
(Figura 4). Foi realizada ressec¢ao da massa tu-
moral e reconstru¢do com interposigao de pro-
tese de politetrafluoretileno (PTFE) de 18mm
com sutura continua total anterior e posterior
com fio de prolene 4-0 (Figura 5). Nao houve
intercorréncias no procedimento.

A paciente evoluiu bem e recebeu alta da
UTI no 2° dia pds-operatorio e alta hospitalar
no 5? dia pds-operatorio.

No exame histopatologico o diagndsti-
co macroscdpico foi: massa nodular com su-
perficie brancacenta e fosca, 140g e 8,5 x 5,5
x 5,0cm, com superficie cruenta e fosca. Aos
cortes, massa bocelada, brancacenta, nodular,
turbilhonada e dura com 8cm de didmetro. Na
regiao central, presenca de veia cava com 4 x
3cm, preenchida por material vinhoso e fridvel
com margem comprometida microscopica (Fi-
gura 6). No diagndstico microscopico: sarcoma
fusocelular, 140g, com necrose tumoral de 5%
de neoplasia. Pleomorfismo celular intenso,
indice mitdtico 10 mitoses/mm?2. Foi realiza-
do exame imuno-histoquimico, que confirmou
um leiomiossarcoma.

O tratamento cirargico foi complementado
primeiro com quimioterapia adjuvante (qua-

tro ciclos Doxorubicina, Ifosfamida e Mesna) e
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apos encaminhada para radioterapia. Durante
as ultimas sessOes de radioterapia a pacien-
te apresentou mal-estar subito com dispneia,
evoluindo a ébito com diagndstico de provavel

tromboembolismo pulmonar.

(.

Figura 1. Ressonancia Nuclear Magnética mostrando
massa em topografia de veia cava inferior.

Figura 2. Angiorressonancia Nuclear Magnética mos-
trando massa em topografia de veia cava inferior.

Figura 3. Disseccao do retroperitonio e exposicao do
leiomiossarcoma de VCI.

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

Figura 5. Aspecto final da anastomose da proétese de
PTFE para reconstrucao da veia cava inferior.
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Figura 6. Aspecto macroscépico de segmento de veia
cava inferior (corte longitudinal) mostrando o leio-
miossarcoma envolvendo quase toda sua parede.

RELATO 2

ILS, 56 anos, sexo masculino, atendido no
ambulatoério de Oncologia Cirtrgica do Hos-
pital Universitario Evangélico de Curitiba —
HUEC, em 13 de janeiro de 2.010.

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

Possuia historia pregressa de hipertensao arte-
rial sistémica em uso de atenolol, enalapril, AAS e
hipercolesterolemia controlada com sinvastatina.
Referia ainda trés procedimentos de cateterismo
cardiaco, sendo o ultimo realizado em 2009.

Na histéria morbida familiar: pai com car-
diopatia e falecido; irma com neoplasia malig-
na, porém nao sabe determinar sitio primario;
e irmao diabético. Nas condi¢des de habitos de
vida, era paciente tabagista, 20 (vinte) cigarros
por dia, ha 25 (vinte e cinco) anos.

Na revisao de sistema, relatava dispneia aos
pequenos esfor¢os desde 2002 e hérnia de hiato

com doenga do refluxo gastroesofagico.

Ao exame fisico, paciente apresentava escore
de desempenho ECOG =1, lacido, orientado no
tempo e espaco, eupneico, aciandtico e anictérico.
Abdome globoso, flacido, sem massas palpaveis,
doloroso a palpagao em quadrante superior direi-
to do abdomen, sem sinais de irritagao peritoneal.

O exame de Angiotomografia Axial Com-
putadorizada realizado revelou: massa no in-
terior de veia cava inferior intra e infra-hepa-
tica e retro-hepatica e em sua porgao distal a
possibilidade de trombo ou lesdo neoplasica
deveria ser considerada. Presenca de trombos
no interior de veia cava inferior infrarrenal
estendendo-se até as veias iliacas comuns. Pre-
senca de circulacao colateral das veias renais
para sistema portal. Dilatagao das veias 4zigos
e hemiazigos (Figuras 7 e 8).

Paciente foi internado, realiza flebografia de veia
cava, 0 que mostrou obstru¢do completa de fluxo
em veia cava inferior suprarrenal e retro-hepatica.

Paciente foi submetido a cirurgia em
14/04/2010; com incisao de Chevron com extensao
para o apéndice xifoide, que foi retirado. Achados
intraoperatorios: presenga de lesao tumoral em
veia cava inferior retro-hepatica, envolvendo toda
a sua circunferéncia e estendendo logo acima das
veias renais até a veia supra-hepatica direita.

Foi realizada dissecgao, isolamento e repa-
ro com “vessel loop” da veia cava na regiao
supra-hepatica, bem como acima das veias
renais. Apos disseccdo de toda a veia cava na
sua porgao retro-hepatica, foi realizada ressec-
¢ao da massa tumoral, retirada de trombos in-
frarrenais e interposigao de protese de Dacron
18mm para reconstrucao (Figura 9). Realizado
anastomose da protese com coto proximal de
veia cava inferior termino-terminal com fio de
prolene 4-0 e anastomose da veia supra-hepa-
tica direita, com fio de prolene 4-0, apds mano-

bra de Pringle. Durante o procedimento cirtr-
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gico foi necessaria a transfusao de 11 unidades
de papa de hemdceas. Devido a instabilidade
hemodinamica 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 vacuo.

No segundo dia de pds-operatorio o pacien-
te evolui com quadro de choque hipovolémico
(débito positivo de 1.150ml de sangue no dreno),
refratario a transfusao sanguinea e a utilizagao de
aminas vasoativas. Optou-se, entao, por reinter-
vengao cirdrgica de emergeéncia, ocasido em que
foi encontrada ruptura parcial da anastomose da
protese com veia supra-hepatica, que foi corri-
gida com nova sutura. O paciente foi reencami-
nhado a UTI em choque hipovolémico e evoluiu
a obito no final do segundo dia pos-operatdrio.

A andlise anatomopatoldgica revelou
neoplasia fusocelular de alto grau, com
12,0x8,0x8,0cm e 345g, compativel com leio-
miossarcoma, que foi confirmada por exame
imuno-histoquimico. Margens cirtirgicas com-
prometidas por neoplasia na por¢ao da veia

supra-hepatica direita (Figuras 10 e 11).

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

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

Figura 9. Prétese de DACRON colocada em posicao re-
tro-hepatica para reconstrucao deste segmento de CI.

Figura 10. Aspecto macroscopico do leiomiossarcoma
de veia cava inferior retro-hepatica aberto longitudi-
nalmente.
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Figura 11. Aspecto microscépico do leiomiossarcoma
de veia cava inferior.

RELATO 3

ERRC, feminino, 27 anos, branca, natural e

procedente da cidade de Sao Mateus do Sul, es-
tado do Parand, encaminhada para consulta no
servigo em 26/08/2010

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

Historia de cirurgia bariatrica com perda
ponderal de 38 quilos em aproximadamente
trés anos. Nega outras comorbidades. Nega
doengas neoplasicas na familia. Nega tabagis-
mo e alcoolismo. Nega uso de anticoncepcio-
nal hormonal oral. Gesta um, parto cesareo ha
quatro anos.

Ao exame fisico: abdome plano flacido, pre-
senga de massa dolorosa a palpagao em regiao
subcostal, flanco.

Ultrassonografia do abdome mostrou: pre-
senc¢a de pequenos calculos em topografia de
vesicula biliar e um pseudocisto pancreatico,
além de massa em regiao retroperitoneal a di-
reita de aproximadamente 12x5,0x8,0cm.

Tomografia Computadorizada: lesdao expan-

siva no retroperitoneo a direita, medindo aproxi-

madamente 13x5,0x8,5cm com aparente invasao
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 as dimensoes da tumoragao e proximi-
dade com o rim direito e vasos renais. Sendo
assim, fez biopsia guiada por US. O resultado
da anatomia patologica foi de: sarcoma fusoce-
lular e imunoistoquimica leiomiossarcoma.

Realizou quimioterapia neoadjuvante com
trés ciclos de Doxorubicina, Ifosfamida e Mes-
na com boa tolerancia.

A angiorressonancia apds a quimioterapia
neoadjuvante evidenciou: presenca de tumo-
ragao retroperitoneal com 9,0x5,0cm com in-
vasao 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 reducdo do volu-
me tumoral.

Na cirurgia, em 02/02/2011, constatou-se a
presenga de lesao tumoral em veia cava infe-
rior, envolvendo mais de 50% da circunferén-
cia, estendendo das veias renais até proximo
ao hilo hepatico com aproximadamente nove
centimetros de extensao e invasao parcial da
veia renal direita. Foram realizados disseccao
e isolamento da veia cava em sua porgao su-
perior, proximo ao hilo hepatico e na regiao
abaixo das veias renais (Figuras 15 e 16). Foi
retirada toda a fascia renal que estava proxi-
ma ao tumor e realizada a resseccao da mas-
sa tumoral e interposig¢ao de prétese de poli-
tetrafluoretileno (PTFE) de 18mm (Figura 17).
Foi efetuada a anastomose término-terminal
da prétese com coto proximal e distal de veia
cava inferior, com sutura continua em um pla-
no com fio de prolene 4-0. Foi possivel preser-
var a veia renal direita, que foi anastomosada a

protese e a veia renal esquerda foi ligada. Nao
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houve intercorréncias na cirurgia.

A paciente foi encaminhada a UTI para cui-
dados pds-operatorios, evoluiu bem e recebeu
alta da UTI no 2° dia pds-operatorio. A pa-
ciente apresentou boa evolucao e recebeu alta
hospitalar no 5° dia pds-operatério. Teve alta,
recebendo medicagao para anticoagulagdao com
clopidrogrel e aspirina.

O exame de anatomia patoldgica demonstrou:
segmento irregular, previamente seccionado,
com 9x7x5cm e 730g, encapsulado, fibroeldstico,
brancacento, turbilhonado, com areas geograficas
amarelas. Sem invasao intraluminal da veia cava
inferior. Margens livres de neoplasia. A micros-
copia: sarcoma fusocelular. A imunoistoquimica
confirmou: leiomiossarcoma (Figuras 18 e 19).

Foi encaminhada para tratamento com ra-
dioterapia com IMRT: abdome 45Gy (25x180
cGy) + booster de 16Gy e nao teve intercorrén-
cias durante o tratamento. Em novembro de
2011 um exame de PET-TC (Figura 20) nao evi-

denciou recidiva local ou a distancia.

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

Figura 13. RNM com massa retroperitoneal com inti-
ma relacao com VCIL

Figura 14. RNM com massa retroperitoneal com inti-
ma relacao com VCIL

Figura 15. Imagem do transoperatério mostrando iso-
lamento da veia renal direita.
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Figura 16. Imagem do transoperatério mostrando proé-
tese de PTFE para restabelecimento do fluxo em VCIL

Figura 17. VCI com massa em sua parede.

Figura 18. Aspecto macroscopico com seccao longitu-
dinal de massa em parede de VCI.

Figura 19. PET-TC de controle 1 ano apés a cirurgia
sem evidéncia de recidiva ou metastase tumoral. Ob-
serva-se a imagem da prétese de PTFE. Funcao renal
normal.

Atabela 1 demonstra os principais resultados

comparando os trés 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
Localizacdo | 1/3 médio 1/3 superior | 1/3 médio
tumoral invadindo
1/3 médio
Tamanho 8,5x5,5x5,0cm | 12x8,0x8,0cm | 14x11x9,0cm
Peso 140g 345¢g 730g
Prétese PTFE DACRON PTFE
utilizada
Quimiote- | Nao Nao Sim
rapia neo-
adjuvante
Quimio- Sim Nao Néao
terapia
adjuvante
Radio- Sim Nao Sim
terapia
Evolugdo | Obito duran- | Obito 2° Em proser-
te radiote- P6s-opera- | vacdo
rapia tério
Margens Comprome- | Comprome- | Livres
cirdrgicas tida tida

DISCUSSAO

Os leiomiossarcomas vasculares sao neopla-
sias raras e podem ocorrer no sistema digesto-
rio, no sistema respiratorio, na pele, nos vasos
do miométrio ou em qualquer outra estrutura
que possua musculatura lisa®?. Correspondem
a 2% dos leiomiossarcomas, acometendo cinco
vezes mais, as veias® .

Baseado na localizagao, classifica-se o leio-
miossarcoma da VCI em trés categorias (Figura
21). Segmento I (inferior): abaixo do vasos re-
nais (VCl infra renal); Segmento II (médio): en-
tre a origem das vasos renais até veia hepatica
(VCI Retro-hepatica); Segmento III (superior):
entre a origem das veias hepaticas até atrio di-
reito (VCI supra-hepatica)® .

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 numero de casos (4,2%)*%®. Em todos os nos-

S0s casos se situavam no segmento médio.
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Figura 20. Classificacdo do leiomiossarcoma de veia
cava inferior em trés categorias.

Os leiomiossarcomas VCI sao de crescimen-
to lento e, pela sua localizagao retroperitoneal,
muitas vezes se apresentam com sintomas ines-
pecificos, tardios e insidiosos, tais como dor
abdominal, emagrecimento, massa abdominal
palpavel, febre, fraqueza, anorexia, vomitos,
sudorese noturna e dispneia®>”®. Os casos re-
latados apresentaram quadros inespecificos de
dor abdominal, o que, provavelmente, retar-
dou o diagndstico.

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 a obstrugao da VCI“”¥.

Nos casos de tumores localizados no seg-
mento médio, o paciente geralmente se quei-
xa de dor no quadrante superior e fraqueza®.
As veias renais podem estar envolvidas, re-
sultando em hipertensao renovascular e, se
ocorrer oclusao, o paciente pode ter sindrome
nefrética®”®).

Os tumores no segmento superior podem
causar trombose venosa e supra-hepatica, le-
vando a diferentes graus de intensidade da
sindrome de Budd-Chiari (hepatomegalia, ic-
tericia e ascite) por obstrugao do efluxo venoso
hepatico®*”. Se houver extensao intracardiaca
da doenga no segmento superior, podem ocor-
rer arritmias atriais@?.

A invasao local para tecidos adjacentes sao
mais frequentes®, com comprometimento da
fascia renal e do rim. As metdastases a distan-
cia via hematogénica sao raras e geralmente se
localizam no pulmao, figado e cérebro™. Ne-
nhum dos casos relatados apresentava metas-
tase a distancia no diagnodstico e tratamento.

O tumor nao aparece no exame fisico em
dois tercos dos casos”. Em um terco dos ca-
sos, o tumor é diagnosticado apenas na ne-
cropsia?d.

O diagnostico diferencial de uma massa
retroperitoneal envolvendo a VCI inclui leio-
miossarcoma, angiossarcoma, trombo tumoral,
tumor de suprarrenal (feocromocitoma), car-
cinoma de células renais com extensao para a
V(I, paraganglioma e tumor do estroma gas-
trointestinal (GIST)®?. Os principais exames
para diagnodstico sao: ultrassonografia, tomo-
grafia computadorizada, angiotomografia e a
ressonancia nuclear magnética®.

O leiomiossarcoma de VCI tem um prog-

nostico reservado?, De acordo com o traba-
lhos internacionais a sobrevida livre de doenca
e a taxa de sobrevida global ap0s cirurgia com
margens livres e resec¢ao ampla sao de 31,4% e
7,4%, respectivamente®').

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

A idade de um dos pacientes relatados se
correlaciona com a idade média, segundo a li-
teratura. J4 os outros possuiam idade de 10 e
30 anos inferior a esta média. Quanto ao sexo,
dois dos trés pacientes relatados também se-
guem a predilecao conforme a literatura.

Na revisao da literatura, a dor foi a queixa
mais comum, encontrada em metade dos pa-
cientes, e foi associada com tumores decor-
rentes de qualquer nivel da VCI®34567_ Além
disso, vOomitos, perda de peso e nduseas ocorre-
ram em um quarto dos casos®”. Um quinto dos
pacientes relataram febre e fraqueza®*'9. Além
desses, outros sintomas encontrados na litera-
tura relacionados com sarcoma de VCI foram:
pericardite constritiva, valvulopatia cardiaca,
alteragdo hepatica, renal, doenga pulmonar,
trombose idiopatica, trombose venosa profun-
da ou embolia pulmonar®3+>67),

Asindrome de Budd-Chiari (hepatomegalia,
ascite, anasarca, insuficiéncia hepatica e coma)
foi encontrada em um quarto dos casos, tendo
ocorrido quando os dstios das veias supra-he-
paticas foram ocluidas pelo tumor, ou quando
a propagacao de trombos do tumor estendeu-se
para o limen das veias supra-hepaticas®”.

Kulayat e cols. em revisao de 130 casos de
sarcoma de VCI, encontrou uma incidéncia de
tumores originados no Nivel 1 de 4,5%, Nivel 2
de 27% e Nivel 3 de 27,8%". O nivel de origem
nao foi especificado em 9% e em 31,5% o tumor
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nao pode ser atribuido a um sé nivel da VCI?.

Conforme a literatura, em todos os pacien-
tes o segmento médio foi o de maior incidéncia
de acometimento, como ocorreu com 0s Nossos
pacientes. O prognostico é melhor para tumo-
res que envolvem o segmento médio da veia
cava inferior em comparag¢do com o segmento
superior”. A presenga de dor abdominal (que
ocorre mais cedo no segmento médio, devido
a rica inervagao dos érgaos adjacentes), indica
um prognostico melhor, como também a au-
séncia de massa palpavel e resseccao radical
do tumor®4¥.

O leiomiossarcoma de veia cava inferior tem
crescimento extraluminal em 62%, e intra e ex-
traluminal em 33% e intraluminal em 5% dos
casos®). O mesmo Kulaylat et al. encontraram
quanto ao padrao de crescimento: intralumi-
nal 6,8%, extraluminal em 29,3%, intraluminal
e em 24% intra e extraluminal®. O padrao de
crescimento nao foi especificado em 12% dos
casos?”. O crescimento intrinseco teve uma ten-
déncia a estender intraluminalmente como um
trombo tumoral propagacao. Isto ocorreu em
33% dos casos?”.

Com relagdo a nossa casuistica, quanto a
apresentacao intra e/ou extraluminal, o pacien-
te do sexo masculino apresentava crescimen-
to intraluminal, o que, segundo a literatura, é
uma apresenta¢ao 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 cirturgica com o im-
pacto na sobrevida, nenhum paciente sobrevi-
veu por cinco anos com resultados de margens
positivas, em comparagdo com 68% naqueles
com margens negativas em um estudo realiza-
do”!?. A sobrevida média é de 37 meses para

pacientes submetidos a ressec¢ao cirargica do

tumor, enquanto que, em comparagao, a so-
brevivéncia média sem ressec¢ao é de apenas
1 més®.

Conforme relatado, o paciente do sexo mas-
culino, cujo tumor comprometeu o segmento
médio retro-hepatico, havia margem cirtrgica
comprometida, porém evoluiu para ébito. Ja a
paciente do sexo feminino, do relato 1, apre-
sentou tumor de veia cava inferior em segmen-
to médio, margem cirtrgica comprometida e
nao foi possivel seguimento por ter ido a obito
durante a radioterapia. Por fim, a paciente do
relato 3, ndo apresentou margens comprome-
tidas e se encontra assintomatica sem doenga.

Quanto aos exames de imagem para diag-
nostico, a literatura demonstra que a ultrasso-
nografia foi utilizada para descartar afec¢Oes
hepatobiliares e pancreaticas e para confirmar a
presenga do tumor®. O tumor apareceu como
uma massa com homogeéneos ou heterogéneos
padroes sonoros™>”13), O exame de ultrassono-
grafia é um exame de baixa precisao diagndsti-
ca’"). Ele pode evidenciar uma lesao lobulada
hipoecogénica, que pode estar rodeada por um
anel hiperecoico®. Quando houver trombose
intraluminal, pode se apresentar com imagem
hiperecogénica®.

O ultrassom Doppler deu informagoes so-
bre a permeabilidade do sistema venoso portal
ou sistémica®”.

Ja a tomografia computadorizada (TC) e
a ressonancia nuclear magnética (RNM) sao
utilizadas como padrao ouro para detecgao
do tumor, seu padrao de crescimento, relacao
com as estruturas circunjacentes, bem como
para observar a presenca de obstrugao da veia
CaVa(l'3'4'5’7'8']0']3).

Na tomografia computadorizada, o tumor
aparece com baixa densidade, s6lido, ou massa

heterogénea comprimindo a VCI®. Além dis-
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s0, apresenta realce de contraste leve a modera-
do, especialmente perifericamente entre o cres-
cimento intraluminal e a parede cava®>710113),

O exame tomografico permite ainda delimi-
tar a massa tumoral e avaliar sua vasculariza-
¢do com o uso de contraste endovenoso®!¥19,
Esse exame apresenta uma sensibilidade de
78% e uma especificidade de 96% para o diag-
nostico de tumores da veia cava®®!¥. Ja a resso-
nancia magnética apresenta uma sensibilidade
de 95% e uma especificidade de 100% na de-
teccao de tumores da veia cava inferior®314,
A RNM fornece informacgdes semelhantes a to-
mografia computadorizada, mas o corte sagital
¢ mais informativo quanto a extensao do tumor
e trombo tumoral®”1314,

A cavografia, por sua vez, permite eluci-
dar a extensdao da tumoragdo intraluminal,
bem como o grau de circulagao colateral®*”'9.
Apresenta sensibilidade de 97%®. A obstrugao
total da veia cava inferior torna o exame de ca-
vografia pouco especifico, apesar de sua alta
sensibilidade®.

A Dbiopsia percutanea guiada permite o
diagnoéstico do subtipo histoldgico do tumor,
mas nao do érgao de origem®. A paciente do
relato 3 realizou biopsia percutanea guiada por
ultrassonografia, o que permitiu o diagnostico
histoldgico.

Em relagdo ao tratamento cirdargico, na
maior casuistica relatada na literatura, Migole
et al. (218 casos relatados) e por Kulaylat et al.
(130 casos), o tumor nao foi ressecado em 30%
dos casos®?. Houve tentativa de resseccao em
dois casos que resultaram em hemorragia gra-
ve e morte, sendo que, em 32,5% de suas ca-
suisticas, foi realizada uma laparotomia sem
resseccao do tumor®”. Em 66,9% dos casos o
tumor foi ressecado®”. Em nossa casuistica, os

trés casos foram passiveis de ressec¢ao, sendo

que dois deles com margens comprometidas
microscopicas.

Em geral, a excisao completa com margem
livre de tumor € o ideal. No entanto, quando
nao € possivel, a citorredugao (debulking) palia-
tiva deve ser oferecida e realizado tratamento
complementar®”). Na casuistica de Migole e
Kulaylat a excisao parcial foi realizada em seis
casos (6,7%)®7.

As taxas de sobrevida de pacientes submeti-
dos a resseccao completa foi de 49,4% em cinco
anos e 29,5% em 10 anos, enquanto a sobrevida
livre de doenca foi de 31,7% em cinco anos e
7,4% em 10 anos®'.

Quanto a sobrevida nos nossos pacientes, o
caso 2 foi a obito no primeiro pos-operatorio
por choque hemorragico, o caso 1 foi a obito
durante a radioterapia por provavel trombo-
embolismo pulmonar. J4 o caso 3 permanece
assintomatica até o momento.

Atualmente, as ressec¢des sao mais frequen-
tes devido ao advento de técnicas utilizadas
em transplante hepatico e de novas proteses
vasculares, recompondo a VCI”®). Ocasional-
mente, a resseccao € impossivel e, se a tumo-
ragao estd abaixo das renais, ha a possibilida-
de de ligadura da veia cava inferior, ja que se
estabelece circulacdo colateral adequada®'¢'".
O leiomiossarcoma localizado no segmento
médio da veia cava inferior pode ser ressecado
tangencialmente, seguido de sutura primadria
se as margens de seguranga permitirem e, se
necessario, uma resseccao radical para recons-
trucdo pode ser realizada com utilizacao de
protese de politetrafluoroetileno (PTFE), da-
cron ou protese de pericardio bovino®” 1510,

Quanto a técnica utilizada — a ressecc¢ao de
tumores da VCI - deve-se utilizar técnicas de
padrao vascular, ou seja, controle proximal e

distal da VCI e seus afluentes proximal e distal,
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incluindo a veia renal bilateral”!®). Mais recen-
temente, o bypass e a circulagao extracorpdrea
veno-venosa vém auxiliar nessas cirurgias®).
A extensdo da ressecgao da veia (tangencial
ou segmentar) depende da permeabilidade da
VCI e o grau de envolvimento pelo tumor” ™).
A paténcia da VCI, em casos de excisdo tangen-
cial, a reconstrugao pode ser realizada por meio
de rafia da veia?*"). Ligadura da VCI em res-
seccao segmentar era comumente utilizada®.
Diversas formas podem ser empregadas para
a restauracao de fluxo sanguineo: pode-se rea-
lizar anastomose primdria, reinser¢cao ou pro-
teses sintéticas (politetrafluoretileno [PTFE] ou
dacron), de preferéncia em uma posigao ana-
tomica. Veia autologa (veia safena magna) nao
¢ usado rotineiramente®. Os pacientes devem
receber antibidtico profilatico rotineiramente,
tanto no pré-operatdério quanto no pds-opera-
torio®.

A substituicao com enxerto (enxerto autd-
logo ou sintético) da VCI é o padrao hoje uti-
lizado®". Anticoagulantes ou antiagregantes
plaquetdrios nao sao administrados rotineira-
mente®),

A complicacado intraoperatdria mais comum
na ressecgao completa é a hemorragia (3,5%)
81617 A morbidade pds-operatéria é de 15%
e 0 mais comum ¢ a flebite®'). Morte no pods-
operatdrio, decorrente da cirurgia, apresenta
uma incidéncia de 6% na literatura®'?.

Em relacdo a técnica cirurgica empregada
em nossos casos, a sutura primaria da veia cava
inferior nao foi possivel. Portanto, a utilizagao
de protese foi mandatdria. Em dois pacientes
foi utilizada uma prétese de PTFE de 18mm e,
no outro caso, foi utilizada uma protese de Da-
crén 18mm devido a impossibilidade de acesso
a protese de PTFE.

O tratamento com quimioterapia adjuvan-

te é administrada em casos de margem com-
prometida macro ou microscopica, mas ulti-
mamente tem sido indicada nos casos em que
o tumor foi completamente ressecado”'”. O
impacto de tal modalidade de tratamento nao
pode ser apurado devido ao pequeno ntimero
de casos tratados, a variabilidade dos agentes
utilizados, a sua dose e durag¢ao de administra-
¢ao, bem como a selegao dos pacientes”'”. Os
beneficios tedricos da terapia adjuvante seriam
eliminar micrometastases e evitar progressao
ou recorréncia da doenca®.

A quimioterapia neoadjuvante foi realizada
em alguns casos da literatura e permitiu a res-
sec¢dao do tumor em alguns poucos casos!>'”).
A quimioterapia no pds-operatério ou adju-
vante, ndo parece impactar significativamente
no resultado da resseccao’®. Apesar do bene-
ficio ndo comprovado, dado o mau progndsti-
co do tumor e sua baixa casuistica, as taxas de
respostas aos protocolos de quimioterapia de
sarcoma € de aproximadamente 50%. A terapia
neoadjuvante seria indicada em casos de leio-
miossarcoma de cava de alto risco?'>19,

Em casos de doenga recorrente ap0s o trata-
mento complementar, pode ser realizada uma
nova ressecgao, quimioterapia, radioterapia ou
uma combinacao destas®®”). A excisao cirur-
gica de metastase solitaria ou dubulking apre-
senta-se como bom tratamento paliativo e com
uma sobrevivéncia alcangada variando de 12 a
90 meses".

O papel da quimioterapia e da radioterapia
para sarcomas retroperitoneais nao € claro?.
Nenhuma quimioterapia demonstrou clara me-
lhoria do resultado®”. Segundo a NCCN (Natio-
nal Comprehensive Cancer Network) Clinical
Practice Guidelines in Oncology, a recomenda-
¢ao de quimioterapicos para tumores de partes

moles em retroperitonio e intra-abdominal sao
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0s esquemas de associagao de quimioterapicos:
AD (doxorubicina, dacarbazina), AIM (doxoru-
bicina, ifosfamida, mesna), MAID (mesna, do-
xorubicina, ifosfamida e dacarbazina)®®.

A radioterapia € utilizada em tumor de alto
grau e/ou tumor com margem comprometida e
tumores recorrentes®. Pode ser realizada tam-
bém intraoperatdria ou apds a cirurgia®®.

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

Munele et. al. publicou recentemente uma
casuistica de quatro pacientes com leiomiossar-
coma de VCI tratados com radioterapia neoad-
juvante (47.5 Gy), seguida de cirurgia radical
e reconstrugao com veia autdloga (safena)®.
A radioterapia neoadjuvante, neste trabalho,
mostrou um controle local de 100% dos casos,

com resseccao completa do tumor®.

CONCLUSAO

O leiomiossarcoma de VCI é um tumor raro,
que normalmente afeta mulheres. Nesta revi-
sao, as manifesta¢des clinicas foram diversifi-

cadas e inespecificas, mas com predominio de

dor abdominal. Na auséncia de sinais especi-
ficos e marcadores de confianga, um alto indi-
ce de suspeita deve levar o médico a solicitar
exames complementares de imagem. A RMN e
a bidpsia guiada permitem o diagnostico pre-
ciso, estadiamento e delineamento da extensao
do tumor.

O tumor cresce lentamente sem sintomato-
logia, assume grandes proporg¢des e as vezes
com infiltracao direta de estruturas vizinhas.

Tumores do 1/3 inferior da VCI, com res-
sec¢ao incompleta, presenca de invasao cap-
sular e alto grau histologico, apresentam mau
prognostico.

A resseccao cirurgica do tumor com uma
margem livre foi a inica modalidade terapéu-
tica associada a aumento da sobrevida.

A reconstrucao da VCI nem sempre ¢ obri-
gatoria, mas, quando utilizada, essa pode ser
de material sintético, como Dacron ou PTFE,
ou material biologico, como veia safena. Quan-
do é irressecavel, um debulking combinado com
quimioterapia e radioterapia apresentou bons
resultados paliativos.

O papel da quimioterapia neoadjuvante nao
¢ 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.

ABSTRACT

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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RESULTS: There were two women and one man. All of them presenting located tumors. The first
patient was 45 years old, female and presented abdominal pain and palpable mass in epigas-
trium . Computed tomography and angiography were complementary tests used for diagnosis.
Surgical excision of the tumor was the treatment of choice, followed by interposition of prosthe-
sis of polytetrafluoroethylene (PTFE) 18mm. The patient completed the treatment with adjuvant
chemotherapy and then she was forwarded to radioteraphy. During radiotherapy she died of
pulmonary embolism. The second patient, 56 years old, male, presenting clinical abdominal pain
and loss of weight. Computed tomography was the complementary exam used for the diagnosis.
He was submited to surgical excision of the vena cava retrohepatic with interposition of a Dacron
prothesis of 18 mm. The patient died due to hemorrhage and hypovolemic shock on the second
day after the surgery. The third patient was 27 years old, female, presenting abdominal pain. To-
mography was used as diagnosis exam.Due to the big dimension of the tumor and its proximity
to the right kidney and right renal vein neoadjuvant chemotherapy was chosen as treatment.
So, the biopsy was performed by guided by ultrasound. There was a response of more than 50%
after 3 cycles of chemotherapy and she was submited to surgery to remove the tumor and an in-
terposition prosthesis of polytetrafluoroethylene (PTFE) was implanted. After treatment, she was
subjected to radioteraphy. The patient is alive and asymptomatic after 1 year of follow up.
CONCLUSION: The inferior vena cava leiomyosarcoma is a rare tumor that presents itself with
non especific symptoms of abdominal pain. They are usually presented as large tumors and offer
technical difficulties for resection. The neo-adjuvantage chemotherapy is an interesting proposal
to improve the techniques of resection. Surgical treatment offers the best results of curability.
KEYWORDS: Leiomyosarcoma; Vena Cava, Inferior.
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MEDICOS RESIDENTES TERAO DIREITO A BOLSA
EXTRA-ANUAL SEMELHANTE AO 13°

A Comissao de Seguridade Social e Familia
aprovou em 28 de marco 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 13° salario. O beneficio devera ter por base
o valor da bolsa do més de dezembro de cada ano.
O PL assegura também a médica-residente licenca
gestante pelo periodo de 180 dias.

AResidéncia Médica é a tinica forma de pos-gra-
duagao reconhecida pelo Ministério da Educagao. O
projeto vai atender a uma demanda de cerca de 22
mil médicos residentes no pais que atuam nos ser-
vicos do Sistema Unico de Satide (SUS).

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

ser reconhecidos. Segundo a deputada Jandira Fe-
ghali (R]), a residéncia médica ainda é tratada como
algo as vezes sem importancia. “O projeto avanga
em alguns aspectos, principalmente do 13° salario”,
ressaltou ela.

O projeto também estabelece que as instituicoes
responsaveis por programas de residéncia médica
que nao fornecerem alimentagao e moradia aos resi-
dentes deverdo pagar mensalmente percentuais de
10% e 30% da bolsa, respectivamente, como auxilio
alimentacao e moradia.

Agora o projeto, que tramita em carater conclusi-
vo, serd analisado pelas Comissoes de Finangas e Tri-
butagdo e de Constituigao e Justiga e de Cidadania.
Nao precisa ir a Plendrio a nao ser que haja recursos.
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RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os exames complementares solicitados na avaliacao pré-operatdria de pacientes
submetidos a cirurgias eletivas, assim como o impacto daqueles com resultados alterados na con-
duta da equipe médica e as eventuais complicagdes pos-operatdrias decorrentes de tais alteragdes.
METODOS: Foram revisados os prontudrios eletronicos de todos os pacientes submetidos a ci-
rurgias eletivas em um hospital universitario na cidade de Curitiba durante o periodo de janeiro
de 2009 a dezembro de 2010. As variaveis avaliadas foram: sexo, idade, comorbidades, tipo de
cirurgia, exames pré-operatorios solicitados, alteracao de conduta perante os resultados e com-
plicagdes pds-operatorias.

RESULTADOS: Quinhentos e vinte cinco prontudrios foram analisados, 82 deles resultaram em
perdas e 443 casos foram utilizados no estudo. Os principais exames laboratoriais solicitados no
pré-operatdrio, que correspondem por 69,5% de todos os exames pedidos, foram: hemograma,
creatinina, coagulograma, glicemia de jejum, potassio e sédio. Do total de exames solicitados,
19,8% apresentaram resultados alterados. Em 1,8% dos casos analisados houve altera¢ao de con-
duta em relagdo ao procedimento cirtrgico devido ao resultado alterado do exame (IC de 95%:
0,6%-3,1%). Para cada um dos sete exames mais solicitados, testou-se a hipotese de que a alte-
ragao de seu resultado geraria mudanca na conduta médica. Os tnicos exames com resultados
alterados que levam a tal mudanca sao o coagulograma e a glicemia de jejum com um p:0,01 e

p:0,008 respectivamente.

Trabalho realizado no Hospital da Cruz Vermelha do Parand - Curitiba (PR), Brasil.
1. Académicas do 6° ano Medicina da UnicenP.

2. Cirurgiéo Geral.

3. Mestres e Doutores em Clinica Cirtrgica.
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CONCLUSAO: Apbés a analise detalhada dos dados apresentados, podemos concluir que os exa-
mes laboratoriais sdo solicitados excessivamente para pacientes que serdo submetidos a procedi-
mentos cirargicos; ha baixa incidéncia de alteracdo na conduta médica decorrente das alteragoes
dos exames complementares e a associacao entre resultados de exames alterados e complicagoes
pos-operatdrias € relativamente baixa.

DESCRITORES: Periodo pré-operatorio; Complicagdes pés-operatorias; Cirurgia geral.

Guerra ME, Pereira CS, Falcio DP, Sigwalt ME, Skinovsky ]. Andlise da relevincia dos exames

laboratoriais pré-operatorios solicitados em cirurgias eletivas em um hospital universitdrio.

Rev. Med. Res. 2012; 14 (1): 47-53.

INTRODUCAO

A avaliagao clinica pré-operatdria cuidadosa é
indiscutivelmente importante para se conhecer o
paciente e dessa forma oferecer a ele o menor ris-
co cirtrgico possivel. Apesar dos grandes avan-
¢os tecnologicos na propedéutica complementar,
um bom exame clinico ainda é insuperavel, ja
que quando feito meticulosamente é suficiente
para diminuir em até 60% a quantidade de exa-
mes pré-operatdrios®.

Pacientes assintomaticos, sem doencgas pré-
existentes e menores de 50 anos apresentam risco
muito baixo de complicagdes perioperatdrias®.
Smetana et al. ressaltam que o risco cirtrgico
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 tém como objetivo es-
tabelecer ou confirmar as condigdes clinicas do
paciente, descobrir afec¢Oes inaparentes, iden-
tificar causas que elevem o risco cirargico para
assim prevenir eventuais complica¢des per e/ou
poOs-operatdrias e auxiliar no planejamento de
planos especificos para o cuidado anestésico®.

Nao ha atualmente uma padroniza¢do na li-
teratura da avaliagao pré-operatoria, o que leva a
uma grande divergéncia entre os servigos e uma

requisi¢ao desproporcional a necessidade de exa-

mes pré-operatorios. Outra questao a ser avaliada
¢ que a solicitagao arbitraria de exames leva a um
aumento nos gastos tanto para o Sistema Unico
de Satde quanto para os sistemas complementar
e privado, além do fato de que aumenta a chance
de serem encontradas anormalidades sem signi-
ficado clinico, mas que levem a maior investiga-
¢ao médica, gerando maiores custos, atrasos na
cirurgia e maior morbidade ao paciente®.

Este estudo tem como objetivo avaliar os exa-
mes complementares solicitados no periodo pré-
operatdrio de pacientes submetidos a cirurgias
eletivas, assim como o impacto dos resultados
alterados na conduta da equipe médica e as even-
tuais complicagdes pds-operatorias decorrentes

de tais alteragOes.

METODOS

No periodo de janeiro a abril de 2011 foram
revisados os prontudrios eletronicos de todos
os pacientes submetidos a cirurgias eletivas no
servi¢o de cirurgia geral do Hospital da Cruz
Vermelha do Parana, na cidade de Curitiba, du-
rante o periodo de janeiro de 2009 a dezembro
de 2010. Foram analisados 525 prontudrios e as
variaveis avaliadas foram: sexo, idade, comor-
bidades, tipo de cirurgia, exames pré-operato-

rios solicitados, alteracdo de conduta perante
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os resultados e complica¢des pos-operatorias.
Os resultados foram distribuidos em tabe-
las do Excel para posterior andlise estatistica.
As variaveis quantitativas foram apresentadas
por médias, medianas, valores minimos, valo-
res maximos e desvios padroes. Para varidveis
qualitativas foram apresentadas frequéncias e
percentuais. Intervalos de confianga de 95% fo-
ram construidos para estimar parametros de
interesse. Para avaliar a associacdo entre duas
variaveis qualitativas foi considerado o teste de
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher. Para a
comparagao de dois grupos em relagdo a varia-
veis quantitativas foi usado o teste “t” de Student
para amostras independentes. A condigao de nor-
malidade das varidveis foi avaliada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov. Na andlise multivariada
foi ajustado um modelo de Regressao Logistica,
considerando-se a presenca ou ndo de complica-
¢0es no pds-operatdrio como variavel resposta e
as variaveis idade, sexo e resultado de glicemia
em jejum como variaveis explicativas. O teste
de Wald foi usado para avaliar a importancia de
cada varidvel explicativa sobre a probabilidade
de complicagdes. Ap0s o ajuste do modelo foram
estimados os valores de odds ratio (OR), com in-
tervalos de confianga de 95%. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados fo-
ram organizados em planilha Excel e analisados

com o programa computacional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

Inicialmente foram analisados 525 prontua-
rios, dos quais resultaram 82 perdas (15,6%)
por preenchimento incorreto do prontudrio,
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 padrao de 15,6), no

masculino 49 anos (desvio-padrao 16,8).

Em relagdo as comorbidades, 54 prontua-
rios nao apresentavam informagdes a respeito
dessa variavel. Em 171 casos (44%) avaliados
foram encontradas comorbidades das mais di-
versas etiologias. O IC (intervalo de confianga)
de 95% foi de 39% a 49%. As mais prevalentes
estao apresentadas na tabela 1. Dos pacientes
avaliados, 49% apresentaram associagoes di-
versas de comorbidades e 56% do total de casos

estudados nao apresentaram comorbidades.

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

Comorbidade Frequéncia Percentual
Hipertensdo Ar- | 91 casos 53%

terial ~ Sistémica

(HAS)

Diabetes Melli- | 17 casos 9,9%

tus (DM)

Hipotiroidismo e | 15 casos cada 8,7%
Asma

Nefrolitiase 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 operatorio.

Tabela 2. Principais cirurgias realizadas no
periodo estudado.

Procedimento Casos Porcentagem
Colecistectomia 152 casos 34,3%
Herniorrafia inguinal | 85 casos 19,1%
unilateral

Exerese de tumor de | 39 casos 8,8%

pele e anexos cutaneos

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

Todos os casos foram avaliados em busca de com-
plicacdes no pos-operatorio, as quais estiveram pre-
sentes em 9% dos pacientes, variando em 26 etiologias.

As mais prevalentes estao apresentadas na tabela 3.
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Tabela 3. Principais complicacbes no pos-
operatorio no periodo estudado.

Complicagdo

Casos Porcentagem

Infeccdo na feri- [ 13 casos 32,5%
da operatdria

Obito 5 casos 12,5%
Seroma ou Deis- | 4 casos cada 10%
céncia ou Hipo-

calemia

Evisceracdo ou | 2 casos cada 5%
Hematoma

Outros 15 casos 37,5%

Os 443 prontudrios utilizados no estudo tive-
ram a avaliacdo pré-operatoria minuciosamente
analisada, com destaque para os exames labora-
toriais solicitados para cada paciente. Os princi-
pais estao registrados na tabela 4 e representam

cerca de 69,5% de todos os exames pedidos.

Tabela 4. Principais exames laboratoriais so-
licitados no pré- operatorio.

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%
Potassio 92 casos 20,8%
Sdodio 90 casos 20,3%

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

Dos 443 pacientes que realizaram exames
laboratoriais no pré-operatorio, em oito deles
(1,8%) houve alteracao de conduta em relagao
ao procedimento cirtargico 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 hipotese de que a altera-
cao do resultado do exame geraria mudanga
na conduta. Com um valor de p<0,05, os uni-
cos exames alterados que levam a mudanga na

conduta médica sao o coagulograma e a glice-

mia de jejum, com um p: 0,01 e p: 0 008 res-
pectivamente. A probabilidade de alteragao na
conduta € significativamente maior quando ha
alteracao nesses exames. Para os demais exa-
mes avaliados nao foi encontrada associagao

significativa com mudanca de conduta.

DISCUSSAO

Os pilares da avaliagdo pré-operatdria sao
compostos pela anamnese e exame fisico. A
partir desses dados pode-se melhor otimizar
a condigao pré-operatoria do paciente e orien-
tar o médico para a solicitagdo 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 avaliag¢ao clinica ini-
cial, seja por mero costume ou até mesmo por
protecao médico-legal. Porém, a literatura evi-
dencia que a solicitagdo de exames sem critério
para todos os pacientes nao traz informacoes
uteis e ndo diminui os efeitos adversos, além
de gerar desperdicio dos recursos destinados
a saude e aumentar a morbidade da avaliagao
pré-operatdria devido aos resultados falso-po-
sitivos que demandam investigagdes comple-
mentares desnecessdrias, com custo financeiro
e psicoldgico. Ressalta-se que a incidéncia de
resultados falso-positivos em pacientes clinica-
mente saudaveis € elevada®?.

Corroborando com dados existentes na lite-
ratura, o presente estudo mostra o exagero de
testes laboratoriais solicitados no pré-operatorio
e desnecessidade dos mesmos, principalmente
em pacientes saudaveis, na maioria das condu-
tas anestésicas e cirtrgicas. Narr e col. acompa-
nharam 1.044 pacientes saudaveis que se sub-
meteram a cirurgias eletivas sem a realizagao
prévia de exames laboratoriais, ndo se obser-

vando qualquer morbidade ou 6bito periopera-
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térios. No presente estudo, 56% dos pacientes
nao apresentavam comorbidades e mesmo as-
sim realizaram exames laboratoriais®®.

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-
boratorio para cada paciente. Issa e col. realiza-
ram um estudo semelhante, porém analisaram
conjuntamente raio-X de torax e eletrocardio-
grama, chegando a uma média de 5,3 exames
para cada paciente®. Apos a andlise dos testes,
totalizamos cerca de 19,8% de resultados alte-
rados. No entanto, apenas em 1,8% do total de
pacientes houve alteracdo de conduta devido
a anormalidade encontrada nos exames; essa
baixa proporgao foi corroborada pela litera-
tura. Ajimura e col. analisaram 951 pacientes
com mais de 40 anos, submetidos a cirurgias
eletivas no Hospital de Clinicas de Sao Paulo, e
concluiram que nenhuma conduta foi alterada
no procedimento anestésico e/ou cirturgico de-
vido aos resultados de exames pré-operatdrios.
Delahunt e Turnbull estudaram 860 pacientes
que foram submetidos a cirurgia eletiva e en-
contraram 20% dos exames anormais. Em ne-
nhum desses casos houve qualquer mudanga
no procedimento proposto”®?.

Smetana et al. ressaltam que a anemia esta
presente em apenas 1% dos pacientes assinto-
maticos, tendo uma prevaléncia ainda menor
se for considerada cirurgicamente significati-
va. Porém, eles apontam que niveis baixos de
hemoglobina sao fatores preditivos de mor-
talidade pds-operatdria, mas nao esta claro se
o risco pode ser modificado por intervencoes
para alterar esses valores. Dessa forma, se-
ria recomendada a solicitacdo de tais exames
apenas em pacientes que serao submetidos a
cirurgias com risco de sangramento significati-

vo ou com histdria pregressa de anemias, neo-

plasias, insuficiéncia renal ou que, ao exame
tisico, apresentam palidez cutaneo-mucosa ou
taquicardia e que serao submetidos a qualquer
procedimento cirtrgico. Em nosso estudo o he-
mograma foi o exame com o maior percentual
de alteragdo encontrado. Porém, ao cruzar a re-
levancia de sua alteragdo com a possibilidade
de complica¢des no pos-operatdrio, chegou-se
a um p=1, o que evidencia sua baixa relevancia
na avaliacdo do paciente@!?.

Ha autores que defendem que a solicitagao
de plaquetas deve ser reservada apenas para
pacientes com historia de sangramento facil,
uso de drogas indutoras de plaquetopenia e
pacientes com doengas meiloproliferativas. A
literatura afirma que o tempo de atividade da
protrombina (TAP) nao deve ser utilizado como
exame de screening, pois um teste anormal
pode nao predizer sangramento e um teste nor-
mal pode ndo ser capaz de predizer a auséncia
de sangramento. O tempo da tromboplastina
parcial (TTPA) também nao é capaz de predizer
efetivamente o sangramento perioperatorio. Aji-
mura e col. encontraram TTPA alterado em até
25,64% dos casos, porém sem necessidade de
alterar a conduta do paciente. Ha estudos res-
saltando a importancia de se fazer um estudo
de coagulacao em pacientes com historia suges-
tiva de anormalidades de coagulagao, em uso
de anticoagulantes ou ird fazer uso de anticoa-
gulantes no pos-operatdrio para um valor basal
de comparagao. Segundo os autores Velanovi-
ch e Ajimura e col., o coagulograma de rotina
¢é desnecessario, pois ndo previne hemorragias
perioperatoria. Somente os pacientes com histo-
ria clinica positiva e que tenham testes de coa-
gulacao anormais no pré-operatorio poderao
eventualmente modificar o manejo anestésico e
o plano de cirurgia eletiva. No presente estudo,

o coagulograma foi solicitado em 82,8% dos ca-
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sos, estando alterando em 18,05% das vezes. Ao
se realizar a analise estatistica concluiu-se com
um p significativo (p=0,011) que sua alteragao
estd positivamente relacionado com alteragao
da conduta por parte da equipe médica, porém
nado esteve relacionado com complica¢des no
pos-operatdrio (p=0,324)>511,

O diabetes mellitus apresenta um risco ex-
pressivo de complicagdes cardiovasculares no
pos-operatdrio, porém a prevaléncia de testes
alterados de glicemia de jejum ¢ muito baixa
para se justificar um rastreio em todos os pa-
cientes submetidos a cirurgias. Ha estudos que
defendem que a glicemia de jejum s6 deve ser so-
licitada para pacientes com suspeita clinica de dia-
betes, individuos obesos ou com diagndstico 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 pds-operatoria, a hiperglicemia isolada nao
predispde a complicagdes pds-operatdrias.

A avaliagao da literatura evidencia que nao
ha consenso atual para a criagdo de um protoco-
lo de avaliagdo pré-operatdrio. O tinico ponto em
que a maioria dos autores concorda é que a me-
lhor abordagem ¢ embasada em uma anamnese
detalhada e um exame fisico minucioso. O nosso
estudo evidenciou que os tinicos exames estatisti-
camente associados com alteragao de conduta sao
coagulograma e glicemia de jejum, e o tinico exa-

me estatisticamente significativo associado com

complicagao no pds-operatorio foi a dosagem de
potassio sérico. Tais dados corroboram as evidén-
cias de que a solicitagao de exames sem critério cli-
nico ndo produzem uma maior seguranca para o
paciente e para a equipe, mas sim causam aumen-
to no custo para o sistema de satide publico e com-
plementar e sobrecarga psicoldgica por eventuais
resultados falso-positivos e suas consequéncias. A
avaliagao de cada paciente deve ser individualiza-
da de acordo com sua histéria morbida atual, pre-
gressa e medicamentosa, contextualizando com o
porte de sua cirurgia e seus riscos inerentes, sendo
justificada a auséncia de exames laboratoriais caso

a avaliacao clinica seja suficiente®'?.

CONCLUSAO

O presente estudo concluiu que:

1. Os exames laboratoriais sao solicitados
em excesso, de forma rotineira e sem justificati-
va para pacientes que serdo submetidos a pro-
cedimentos cirurgicos.

2. Ocorre baixa incidéncia de alteragao de
conduta médica decorrente das alteragdoes dos
exames complementares.

3. A associacao entre resultados de exames
alterados e complicagdes pos-operatorias é re-
lativamente baixa.

Diante de tais conclusoes, a melhor conduta pe-
rante o paciente cirtrgico ¢ uma anamnese e um exa-
me fisico primoroso para sequencialmente decidir de
forma individualizada os exames complementares

necessarios, caso haja a necessidade de algum.

ABSTRACT

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.

KEYWORDS: Pre-operative Period; Postoperative Complications; General Surgery.
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RESUMO

OBJETIVO: Enurese noturna ¢ definida como uma repetida e espontanea perda de urina durante
0 sono em criangas com cinco anos ou mais. O objetivo deste estudo foi descrever uma série de 22
criangas com o diagnodstico de enurese noturna.

METODOS: Este ¢ um estudo epidemioldgico retrospectivo. Os seguintes dados foram anali-
sados: idade, sexo, exames laboratoriais e de imagem, tratamento e evolugao. Os dados foram
armazenados no programa de banco de dados do Microsoft Excel e foram calculadas as médias
das varidveis continuas e as frequéncias 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 padrao noturno. Trés pacientes apresentaram
infec¢do urindria e refluxo vesicoureteral foi diagnosticado em dois. Tratamento medicamentoso
foi usado em 13 pacientes, sendo que oito deles apresentaram remissao do quadro de enurese.
CONCLUSAO: A enurese é um problema importante entre as criancas. Relatamos uma série de
22 casos de enurese, tratamento e a evolugao. Concluimos que a enurese tem um curso benigno e
uma boa resposta ao tratamento medicamentoso.

DESCRITORES: Enurese; Crianga; Imipramina; Refluxo vesico-ureteral; Incontinéncia urindria.

Peres LAB, Sleiman M, Bioni PO, Galleto VC. Enurese. Um estudo de 22 casos. Rev. Med. Res.
2012; 14 (1); 54-58.

Trabalho realizado na Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE).
1. Professor adjunto da disciplina de Nefrologia da UNIOESTE.
2. Académicos do Curso de Medicina.
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INTRODUCAO

A Organizagao Mundial da Satde define a
enurese como a perda involuntdaria de urina, du-
rante o dia ou noite, durante pelo menos trés me-
ses em uma idade mental em que as perdas sejam
inaceitdveis para o paciente e nao consequéncia
de uma falta de controle vesical secundaria a um
transtorno neuroldgico, a ataques epilépticos ou
a anomalias estruturais do trato urindrio®.

A Associacao Psiquidtrica Americana define
como enurético aquele que se molha com idade
superior a cinco anos®. A Sociedade Internacio-
nal de Continéncia em Criangas (SICC) define
enurese como uma micgao normal que ocorre em
um local ou momento inaceitavel socialmente®.

A enurese pode ser classificada como noturna
quando a mic¢ao involuntaria ocorre durante o
sono e diurna quando com a crianga acordada®”.

Na fisiopatologia da enurese foram encontra-
dos fatores genéticos, hereditdrios, urodinamicos
(capacidade vesical diminuida, bexiga hiperati-
va, disfungao miccional), hormonais como altera-
¢ao na liberagao de vasopressina, fatores do sono,
psicoldgicos, psiquidtricos e outras enfermidades
organicas (constipagao, apneia do sono, diabete
melito, alergia, bacteritiria, dentre outros)®.

O objetivo deste estudo foi avaliar uma série
de casos de enurese atendidos em um ambula-
torio nefrologico geral de um Hospital Univer-

sitario e de uma clinica privada.

METODOS

Foram revisados os prontudrios de todos os
pacientes em faixa etdria pediatrica, atendidos
no Ambulatério de Nefrologia da Universidade
Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE) e na
Renalclin Oeste, que atendem a drea de abran-
gencia da 10® Regional de Satide do Parand, que
compreende 25 municipios, no periodo de feve-
reiro de 1989 a margo de 2011. Foram registra-

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

Os dados foram armazenados em banco de da-
dos do programa Microsoft Excel e foram analisa-
dos por meio das estatisticas descritivas: média arit-
meética, desvio padrao, valores minimo e maximo,
frequéncia bruta e percentual. O presente trabalho
foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa em
seres humanos da Universidade Estadual do Oeste
do Parana (Parecer 004/2009-CEP).

RESULTADOS

Aidade média dos pacientes foi de 7,7 +2,5 anos,
sendo que 12 (54,5%) eram do género feminino. Do
total de 22 pacientes, 17 apresentaram padrao no-
turno (77,2%), um padrao diurno (4,5%) e em qua-
tro pacientes foram observados padroes noturno e
diurno (18,2%). Dentre os 17 pacientes que tiveram
enurese noturna, trés (17,6%) deles apresentaram
infeccao do trato urindrio de repetigao associada. A
Tabela 1 apresenta dados demograficos, classifica-
¢ao, exames de imagem, tratamento medicamento-

so e evolucao das 22 criangas incluidas neste estudo.

Tabela 1. Dados demograficos, classificacao, exa-
mes de imagem, tratamento medicamentoso e
evolucao de 22 criancas atendidas com enurese.

%

Idade 7,76 + 2,5
Sexo

Masculino 10 45,5

Feminino 12 54,5
Enurese

Noturno 17 77,2

Diurno 1 4,5

Misto 4 18,2
Exames de imagem

Ecografia do trato urinario | 14 63,63

Uretrocistografia miccional | 5 22,7
Tratamento

Imipramina 12 54,5

Deoxibutinina 1 4,5
Evolugédo

Remissao 13 59

Perda de seguimento 8 36,4
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Dentre todos os pacientes, 14 realizaram
ecografia do trato urindrio, sendo que cinco
(15,6%) realizaram também a uretrocistografia
miccional e um paciente realizou cistografia ra-
dioisotdpica. Refluxo vesicoureteral foi obser-
vado em dois pacientes, sendo a esquerda em
um e em outro bilateral, este tltimo também
apresentando o rim esquerdo contraido.

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

guimento.

DISCUSSAO

A prevaléncia de enurese noturna tem sido
relatada entre 1 a 15%. Miskulin e colabora-
dores?” avaliaram 3.011 criangas, encontrando
enurese noturna em 35 (1,2%), sendo mais fre-
quente em meninos. Histdria familiar positiva
foi relatada em 68% dos casos®.

Gunes e colaboradores® avaliaram 562
criangas utilizando questionario, encontrando
uma prevaléncia de 14,9%, sendo decrescente
quanto maior a idade (aos 15 anos de 2,6% e
aos seis anos de 33,3%). Apds andlise multi-
variada, histéria de infeccao do trato urinario,
idade e histdria familiar, foram fatores associa-
dos com a presenga de enurese.

A enurese primadria esta relacionada a pre-
senca de politria noturna, dificuldades de des-
pertar do sono e redugado na capacidade da be-
xiga, enquanto que a enurese secundaria esta
mais relacionada com infecgdes urindrias, dia-

betes mellitus e distiirbios emocionais®.

Segundo Chiozza e colaboradores’), crian-
¢as que obtiveram controle urindrio e intestinal
antes de 25, entre 25 e 36, e apds os 36 meses de
idade, a prevaléncia de enurese foi de 2,7; 5,8% e
17,1%, respectivamente, propondo que o quan-
to mais precoce o uso do toalete, menores sdo as
chances do desenvolvimento da enurese.

No estudo de Coppola e colaboradores™ foi
encontrada uma incidéncia significativamente
menor de apego seguro, baixa autoestima e taxas
mais elevadas de problemas de comportamento
entre o grupo enuréticas em comparagao com o
grupo controle, sem diferengas nas dimensodes de
temperamento, concluindo que estes resultados
preliminares apoiam a visao da enurese como
um problema biocomportamental.

Gilir e colaboradores™ avaliaram 1576
criangas quanto a prevaléncia da enurese e a
idade, nivel educacional do pai, renda mensal
da familia e o nimero de membros da fami-
lia. Baixo nivel educacional materno e paterno
podem ser associados com enurese noturna
monossintomatica. Da mesma forma, enure-
se noturna monossintomatica foi encontrada
mais comumente em filhos de maes desem-
pregadas, enquanto que a enurese diurna foi
mais comum em filhos de pais desempregados.
Enurese noturna foi mais associada a familias
grandes. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos de enuréti-
cos quanto a idade e niveis de renda familiar.
A taxa de anormalidades urinarias em todo o
grupo foi de 7,1%.

E importante na avaliagio de uma crianga
com enurese, investigar habitos e condi¢des de
vida, afastar outros diagndsticos como histdria
de infec¢ao do trato urinario e um exame fisico
meticuloso. E imprescindivel a atengio médica
e multiprofissional e a colaboragao dos familia-

res no manejo destes pacientes?.
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Um estudo brasileiro avaliou a eficacia do
tratamento da enurese noturna em 84 criangas e
adolescentes utilizando o alarme com o suporte
psicologico aos familiares. Estes autores relata-

ram 71% de sucesso com esta estratégia?.

CONCLUSAO
A enurese é um problema importante en-
tre as criangas, com impacto sobre a familia

e a crianga, afetando sua autoestima, rela-

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

medicamentoso.

ABSTRACT

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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Cisto renal complexo em crianca: revisao da literatura
Complex renal cyst in a child: a literature review
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RESUMO

Cisto renal é um achado comum na populagao adulta, j& em criangas é um achado incomum, prin-
cipalmente quando se trata de um cisto renal complexo. Varias sao as possibilidades diagndsticas
e poucas sao as fontes de pesquisa e publicagdes sobre o tema. O seguinte artigo se propde a fazer

uma revisao bibliografica sobre o tema incluindo diagnosticos diferencias e sindromes genéticas

associadas a esse achado.

DESCRITORES: Doencgas Renais Cisticas; Cistos; Crianga.

Bellote MS, Cavalli RC, Melchioretto EF, Neves BVD, Moleta FB, Tambara F.° R. Cisto renal
complexo em crianga: revisdo da literatura. Rev. Med. Res. 2012; 14 (1); 59-62.

INTRODUCAO

Cistos renais vém se tornando um achado
relativamente comum na medida em que au-
mentam o uso e a acurdcia dos métodos diag-
nosticos por imagem®?. Cistos simples sao
considerados benignos e, portanto, raramente
requerem tratamento. Cistos complexos po-
dem representar lesdes benignas complicadas
ou mesmo malignas. Como a diferenciacao

entre ambas as condigOes € dificil, ha duvidas

quanto ao manejo de tais cistos. A classificagao
de Bosniak ¢é utilizada com boa aceitagao para
selecionar cistos com indicagdo de tratamento
cirargico®?.

Na populagao pedidtrica, cistos sao inco-
muns, principalmente os complexos. Ha pou-
cos estudos quanto a conduta nestes casos,
sendo que a extrapolagao da classificacao de
Bosniak para esta populacao ainda nao foi va-
lidada®.

Trabalho realizado no Servico de Urologia do Hospital de Clinicas da UFPR, em Curitiba (PR).
1. Médicos Residentes do Servico de Urologia do Hospital de Clinicas da UFPR.

2. Académica de Medicina da UFPR.
3. Professor de Urologia da Universidade Federal do Parand.
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DISCUSSAO

Cistos renais complexos sdo a representa-
¢ao tomografica de uma gama de lesdes, envol-
vendo desde cistos benignos complicados por
hemorragia ou infecgdo, até carcinomas renais
multiloculados. A correta diferenciacao das le-
sOes € necessdaria para evitar a ressecgao de le-
sOes benignas e, a0 mesmo tempo, identificar
acuradamente as lesdes malignas. Apesar do
avango dos métodos de imagem, ainda ha difi-

culdade nesta diferenciagao.

CLASSIFICACAO DE BOSNIAK

Em 1986, Morton Bosniak propds uma es-
tratégia para auxiliar no manejo dos cistos
complexos. Com base em caracteristicas tomo-
graficas, os cistos foram divididos em quatro
categorias (I aIV), em ordem crescente de com-
plexidade®*.

Categoria I - Cistos benignos sem complica-
¢Oes. Apresentam contornos bem definidos,
sem septo, calcificagao ou realce pelo contraste
e contedo homogéneo, de densidade proxima
a da agua.

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

Categoria IIF - Cistos com multiplas septa-
¢oOes finas; ligeiro espessamento de parede, mas
sem realce mensuravel pelo contraste; podem
apresentar calcificagoes irregulares, nodulares
ou espessas.

Categoria III - LesOes com paredes ou septos
realcados pelo contraste. Engloba também le-
soes hiperdensas que nao preenchem os crité-

rios da categoria II.

Categoria IV - LesOes com margens irregula-
res, nodulos proeminentes e realce de compo-
nentes solidos ndo comunicantes com parede
ou septo.

As categorias I e Il englobam cistos com baixa
associacao com malignidade (1 e 3%, respectiva-
mente), ndo exigindo acompanhamento (follow
up)®. As categorias III e IV sdo formadas por cis-
tos com potencial maligno elevado (40-60 e 80-
90%, respectivamente). Portanto, com indicagao
de ressecgao cirurgica®. O que separa tais cistos
dos demais é a presenga de realce por contraste.

Como ha grande diferenga no risco de ma-
lignidade entre as lesdes II e III, foi criada a
subcategoria IIF (de follow up). Esta categoria
compreende cistos mais complicados, porém
sem suspeicao alta o suficiente para indicar
resseccao™®.

Séries de casos correlacionando as categorias
de Bosniak das lesdes com os respectivos laudos
histopatoldgicos concluiram que a classificagao
¢ adequada para discriminar os cistos que ne-
cessitam de tratamento cirargico. Contudo, em
poucos casos pode haver falha no diagndstico
pré-operatdrio, principalmente em cistos das
categorias II e III®?. Cistos das categorias III e
IV apresentam nivel 3 de evidéncia e grau B de
recomendagao para tratamento cirtargico. Em
casos duvidosos, ressonancia nuclear magnética
(RNM) pode fornecer informagoes adicionais,
devendo ser usada associada a TC — nivel 4 de
evidéncia®.

H4 apenas um estudo publicado da aplica-
¢ao da classificacdo de Bosniak em pacientes
pedidtricos®. Apesar da amostra restrita (cin-
co pacientes submetidos a ressecgdo cirurgica),
houve correlagao positiva entre os cistos das ca-
tegorias III e IV com carcinoma renal. Os cistos
das categorias I e II ndo sofreram degeneragao

maligna durante acompanhamento.
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CISTOS RENAIS COM-
PLEXOS EM CRIANCAS
E ADOLESCENTES

Cistos complexos na populacao pediatrica
podem representar condigdes benignas (cistos
renais localizados, doenga renal policistica au-
tossomica dominante e.g.) ou tumores com va-
riados graus de malignidade.

Os tumores renais representam 6-7% de to-
dos os canceres em menores de 15 anos de ida-
de®. Destes, 0s mais comuns sdo os tumores de
Wilms (> 85% dos casos). A queixa mais comum
€ de massa abdominal. Hematuria e dor sao me-

nos frequentes em comparacao a adultos?”.

Cistos benignos com complicagoes: Cistos
simples podem apresentar caracteristicas de
cistos complexos em decorréncia de hemorra-
gia, infec¢do ou inflamagao. Tipicamente, estes
cistos ocorrem em individuos com mais de 20
anos, sendo mais comuns em idades acima de
50 anos®).

Infecgbes sao suspeitadas quando ha o de-
senvolvimento de novas septagdes 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®®.

Doenga renal policistica autossémica do-
minante: Por ser usualmente assintomatica, es-
tima-se que menos da metade dos casos sejam
diagnosticados durante a vida®. Apesar de ser
comumente bilateral, pode se apresentar inicial-
mente unilateral — 17% dos casos®.

Na auséncia de historia familiar, a doenca
deve ser suspeitada na presenca de cistos mul-
tiplos e bilaterais (definidos arbitrariamente
como 10 ou mais em cada rim) e auséncia de
achados sugestivos de outras doengas renais®.

Doenga renal policistica autossémica reces-

siva: Em criancas na idade escolar e adultos jo-

vens ha associa¢do com nefrolitiase, hipertensao
e insuficiéncia renal. Além disso, sdo comuns si-
nais e sintomas de fibrose hepatica, hipertensao
porta e colangite.

Doenca renal cistica localizada: Condicao
rara, benigna, bilateral e ndo progressiva. Apre-
sentam-se nos exames de imagem como multi-
plos cistos, de tamanhos variados. A agregagao
de varios cistos pode ser identificada como uma
massa septada na TC. Contudo, ndo sao lesoes
encapsuladas nem apresentam irregularidades
da parede®.

Doenga de Von Hippel Lindau: As manifes-
tagOes iniciais ocorrem em média aos 26 anos.
Carcinomas de células renais sao comuns, aco-
metendo mais da metade dos pacientes. Contu-
do, sdo raros antes dos 20 anos de idade.

Tumores renais cisticos: Tumores renais cis-
ticos sdo raros e fazem parte de um espectro
contendo nefroma cistico no extremo benigno;
nefroblastoma cistico parcialmente diferenciado
na regiao intermedidria; tumor de Wilms cistico
no extremo maligno®. Noventa e cinco por cen-
to dos casos de tumor de Wilms sao diagnosti-
cados em menores de 10 anos de idade®. Os tu-
mores apresentam imagem cistica em menos de
10% dos casos, em decorréncia de necrose®®. O
nefroma cistico tem distribui¢ao bimodal, pre-
dominando em meninos abaixo de cinco anos e
em mulheres de idade entre 40-60 anos®.

Sarcoma de células claras: Raros, predomi-
nam em criang¢as de 2-3 anos e do sexo masculi-
no. De pior progndstico, tém a caracteristica de
metastase 0ssea.

Carcinoma de células renais: Raro na pe-
diatria, acomete criancas com idade média de
10 anos. Apresenta padrao cistico em 4-15%
dos casos, podendo ser multilocular em 1-3%.
Estes ultimos estao associados a melhor prog-

nostico®?.
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CONCLUSAO

Cistos renais complexos, considerados um

dilema nos pacientes adultos, tém o seu manejo

ainda mais dificil quando o paciente em questao

é pediatrico. Além da auséncia de guidelines, ha

o fator tempo, aumentando a preocupagao de

uma degeneragao maligna, quando a conduta

for conservadora e aumentando as chances de

complicagdes apos nefrectomia. Desta forma,

fica evidente a necessidade de estudos que es-

tabelecam critérios para direcionar a conduta

nestes casos.

ABSTRACT

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.

KEYWORDS: Kidney Diseases, Cystic; Cysts; Child;
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RELATO DE CASO

RMR

Tuberculose miliar em paciente pediatrico: relato de caso
Miliary tuberculosis in a pediatric patient: case report
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RESUMO

Relata-se caso da forma miliar generalizada da infecgao tuberculosa em paciente pediatrico do sexo
feminino, de 10 anos de idade, ndo portador da sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA). A
apresentacao de perda consideravel de peso, febre didria de dois meses acompanhada de dor abdo-
minal contribui para estabelecer o diagndstico da disseminagao miliar. Houve melhora progressiva
do quadro clinico com o uso de rifampicina, isoniazida e pirazinamida.

DESCRITORES: Tuberculose miliar; Evolugdo Clinica; Crianca.

Novillo EA, Sa DC, Moura FP, Rolla M, Alberti LR. Tuberculose miliar em paciente pedidtrico:
relato de caso. Rev. Med. Res. 2012; 14 (1); 63-65.

INTRODUCAO

Apesar de estar ha mais de meio século vul-
neravel ao tratamento medicamentoso, a tu-
berculose permanece como um dos principais
agravos a saude!. Contribui para este fato as
desigualdades sociais, insuficiéncia de pesqui-
sas visando o desenvolvimento de novos trata-

mentos e vacinas, fluxos migratdrios, deficién-

cias do sistema de satide e alta prevaléncia dos
casos de tuberculose multidrogas resistentes e
associados a infecgao pelo HIV@3%,

Infecgdes tuberculosas generalizadas usu-
almente causam alteragdes inespecificas nos
exames laboratoriais de rotina e podem nao ser
evidenciadas pela radiografia de torax®.

No contexto nacional, o Brasil é o tinico pais
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Tuberculose miliar em paciente pedidtrico: relato de caso

da América Latina incluido entre as 22 nag¢des
responsaveis por 80% do total de casos de tu-
berculose no mundo®. 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 doenga sdo notificados ao Minis-
tério da Sauide. Pouco mais da metade (53%)
encontra-se relacionado a forma pulmonar ba-
cilifera. As regides Norte, Nordeste e Sudeste
sao aquelas que apresentam as maiores taxas

de incidéncia da doenga®®.

RELATO DE CASO

Trata-se de escolar de 10 anos, natural de
Duque de Caxias (R]), que procurou atendi-
mento no Hospital Estadual Adao Pereira Nu-
nes no dia 08/10/2010.

Anamnese: ha cerca de 2 meses, a crianca
vinha se queixando de febre didria e dor ab-
dominal, sem antecedentes de tuberculose pul-
monar na familia. Porém, a responsavel (mae)
relata perda de peso consideravel em dois me-
ses, além de ter uma colega de escola em trata-
mento para tuberculose.

Ao exame fisico encontrava-se febril, sem
rigidez de nuca, com boa perfusao capilar pe-
riférica, hipocorada (+/4+), com tumoragao
dolorosa em regiao externa da coxa esquerda.
Apresentava regular estado geral, peso =22 kg,
estatura =120cm, Temperatura axilar de 37,8°C.
Apresentava murmurio vesicular fisiologico,
ritmo cardiaco regular, 96bpm e hipofonese
de bulhas; figado palpavel a 2cm do rebordo
costal direito, indolor, liso; auséncia de esple-
nomegalia.

Exames complementares: Hemdcias = 3,8
milhdes/mL, hemoglobina = 10,8g/dl; hema-
tocrito = 32g%; volume corpuscular médio
= 95u3; plaquetas = 369.000/mm3; leucdci-

tos 5.800/mm3(neutrofilos: 63%, eosinofilos:

35%, basofilos: 0,6%, linfocitos 30% e mondci-
tos 5,1%). Albumina 3,6g/dl; globulinas 4,2g/
dl; sodio 136mEq/l; potassio 4,3mEq/l; ureia
16émg/dl; creatinina 0,5mg/dl; célcio 8,7mEq/];
tésforo 4mEq/l; bilirrubina indireta 0,23mg/dl;
bilirrubina direta 0,20mg/dl; bilirrubina total:
0,43mg/dl; TGO 74 U/l; TGP 70U/I; PPD=9mm.

A radiografia de térax mostrou minusculos

nddulos difusos e linfanedomegalia perihilar

(Figura 1).

Figura 1: Radiografia de torax mostrando minusculos
nédulos difusos e linfadenomegalia perihilar.

Figura 2. Radiografia de térax realizada apoés o perio-
do de tratamento mostrando desaparecimento com-
pleto das lesoes.

Tomografia de térax apresentou apenas

adenomegalia perihilar e paratraqueal. Ultras-
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som abdominal evidenciou imagem anecoica,
mal delimitada e que media 15x12x0,4mm, lo-
calizada no polo superior do baco.

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

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

Ap0s 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

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

A radiografia de torax de controle realizada
nove meses apos o tratamento mostra o desa-

parecimento completo das lesdes. (Figura 2)

CONCLUSAO

A tuberculose miliar é afeccao que deve
ser considerada em pacientes pediatricos
que apresentam manifestagcdes clinicas de
doencas sistémicas. Quando o diagnodstico é
precoce, o tratamento medicamentoso ¢é efi-
caz na auséncia de comorbidades sistémicas

associadas.

ABSTRACT

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.

KEYWORDS: Tuberculosis, Miliary; Clinical Evolution; Child.
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Injaria. Essa palavra tem, em Medicina,
sentido de lesdo patoldgica, trauma grave,
apenas por extensao ou de uso especificamen-
te médico, conforme se atesta em bons dicio-
narios como o Aurélio e o Houaiss. Diciona-
rios portugueses de alta referéncia, como o
da Academia das Ciéncias de Lisboa (2001), o
José Pedro Machado (1991), o Candido Figuei-
redo (1996) e outros nao trazem esse sentido.
Injaria tem sido usada para traduzir o termo
inglés injury. Em portugués, injaria tem con-
cepgao propria de injustiga, violagdo contra o
direito, dano moral, ofensa, insulto, difama-
¢ao, ultraje, em relagao a pessoas. Pessoa inju-
riada significa, em esséncia, que sofreu dano
moral ou injustica. Procede do latim injuria,
que tem o mesmo conceito, isto é, injustica.
A impropriedade torna-se evidente em usos
como “o paciente foi injuriado”, “o bago so-
freu muitas injarias”, “O evento injuriou o

doente”. Se forem usados o verbo lesar e de-

rivados, as mencgdes ficarao bem mais claras.
Do latim jus, juris, justiga, direito, conjunto
das leis, de injurius, injuria (injusto, injusta)
(Ferreira, 1996). Lesao, ferimento ou trauma
sao melhores traducdes de injury. O mesmo
aspecto critico se da aos cognatos em expres-
soes como “substrato alimentar injurioso”,

VAT

“infeccdo injuriante”, “agente injuriador”. Po-
dem ser substituidos por lesivo, danoso, noci-
vo. Vérios termos ingleses sao traduzidos de
modo “for¢ado”, usando-se nomes equipara-
veis em portugués, mas com significado pre-
cipuo diferente, como anemia severa, acura-
cia do diagnostico entre outros. A formagao e
utiliza¢do de palavras pelos tradutores requer
habilidade e saber gramatical, de semantica,
de prosodia. O uso por analogia é comum na
linguagem, sobremaneira de cunho popular,
mas pode ser recurso questionavel quando
distorce o conceito consagrado de termos ou

expressoOes vernaculas para que comodamen-
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te se adaptem a uma traducdo. Esse recurso
facilita a tarefa do tradutor, mas pode estimu-
lar o esquivamento a pesquisa de termos mais
apropriados, propagar o duvidoso, o inade-
quado e, sobretudo, reforcar a servilidade

desnecessaria ao internacionalismo.

Intraoperatorio, peroperatério, transo-
peratério. Sio termos muito utilizados em
referéncia ao transcurso de uma intervencao
cirargica e, de acordo com a Lei do Uso, po-
dem ser utilizados com esse sentido. Contudo,
quando se quiser selecionar o mais adequado,
€ necessario perceber que esses nomes sao es-
sencialmente adjetivos e em rigor qualificam
o periodo em que decorre uma operagao. O
VOLP (Academia, 2004) da transoperatdrio
apenas como adjetivo. O Houaiss (2001) traz
peroperatorio s6 como adjetivo. Por esse pon-
to de vista, peroperatorio é termo mais apro-
priado, em que per significa adequadamente
durante (Souza-Dias, 2001), duragao tempo-
raria, como em: pernoitar, perlongar, perfazer
(C. Gois. Dicionario de afixos e desinéncias,
1946). Intra significa dentro, nome inadequa-
do quando se quer dizer durante a operagao.
Transoperatorio é também nome questiona-
vel, pois a opera¢do nao é um corpo atraves-
savel (Souza-Dias, idem), mas é apropriado
quando se refere ao tempo operatorio, como
na expressao “periodo transoperatorio” em
que se atravessa um espago de tempo. Pode-se
dizer, por exemplo: O paciente teve bradicardia
no periodo transoperatorio. De acordo com as
normas ortograficas oficiais (VOLP), sao irregu-
lares as grafias trans-operatdrio, per-operatério

e intraoperatdrio.

Inimeros. Termo usado como refor¢o de

expressao, mas € cientificamente erroneo.

Amiude, “inimeros” tem sido usado em refe-
réncia a elementos contaveis. Os nimeros sao
infinitos. Logo, qualquer quantidade é nume-
rdvel. E contestavel citar, portanto, num re-
lato formal, que “o paciente sofreu inimeras
operagdes” ou que “podem ocorrer inimeras
complicagoes” e ditos semelhantes. Podemos
substituir termos como indimeros, um sem-
numero e inumeraveis por numerosos, copio-
sos, muitos, varios, grande numero, elevado
ou alto niimero de. Ha elementos incontaveis
(ndo, inumerdveis), como estrelas, graos de

areia no mar, folhas nas florestas.

Isolamento protetor. Socialmente e psico-
logicamente, € melhor expressao que apenas —
isolamento — quando escrita num aviso colado
a porta do quarto do paciente para designar
protecao ao doente que necessita de estar iso-

lado por indicagoes médicas.

Joelho. ”..imagem sugestiva de aneurisma
do joelho da artéria cerebral média direita”.
Para indicar curvas fixas de elementos ana-
tOmicos tubulares ou cordiformes, o uso de
joelho, cotovelo e outros casos em lugar de
curvatura, curva, arqueamento, flexao, fle-
xura, arco, dobra, crossa, alga e nomes mais
apropriados representa utilizacdo de figura
de linguagem (metonimia, como pé de mesa,
brago de cadeira, cajado da aorta). Podem ser
ilustrativos e didaticos, mas ndo poderiam ser
denominacdes cientificas, isto é, apropriadas
para ser nomes ou expressdes médicas, o que
chamamos de “nome técnico”. Embora flexao
e flexura sejam nomes muito usados em ana-
tomia, ndo sao de primeira linha no sentido
de curva, pois também indicam movimento
de flexao. Joelho significa parte do corpo hu-

mano que liga a perna a coxa, jungdao movel
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entre essas duas partes, conjunto de duas pe-
cas articuladas com movimentos semelhantes
ao joelho. A curvatura de uma artéria nao € ar-
ticular como o é um joelho. Além disso, joelho
nao significa curva, pois ainda existe joelho
quando a perna e a coxa estdo estirados e nao
flexionados. E uma comparacgio objetavel. A
linguagem é livre, pois o essencial é a comuni-
cacao. Certo e errado sao conceitos rejeitados
por bons linguistas, e 0 que consta sao faixas
de linguagem — popular e culta. Em lingua-
gem cientifica, convém adotar denominagdes
exatas, comunicagdes 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-padrao, nomes estrangeiros
sao bem-vindos se ndo existirem nomes equi-
valentes no idioma de casa. Por exemplo, ice-
berg, habeas corpus, pizza. Mas kink traduz-
se em portugués como dobra, prega, flexura
ou mesmo torc¢ao, torcedura. Constitui, assim,
anglicismo desnecessario em frases como:
“Possivel que a crianga tenha tido um RVU se-
vero responsavel pelo ‘kink” ureteral na JUP”,
“Ter cuidado para nao ocorrer um kink na
sonda”, “Houve um kink do dreno que difi-
cultou a drenagem”. “A obstrugao foi causada
por um kink do ileo” e similares. Em inglés,
o significado proprio de kink (cabega de ver-
bete) é “twist, curl in the thread, rope, hair”,
segundo bons dicionarios como o Webster
(1979), o Heritage, o Comprehensive Techni-
cal Dictionary, de Lewis L. Sell (Sell, s.d.), e
outros. O Oxford (Pearsal, 1998) da 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 ndu-
tico tomado ao alemdo kink ou kinke “twist in
a rope” (Chambers , 2002), “a tight curl”, es-
pécie de torcao ou de voltas que formam em-
baragos ou enovelamento apertado um cabo
ou corda nautica. Twist significa giro, volta,
rotacao, torcedura, tor¢do. Desse modo, o uso
de kink pode trazer ambigiiidade (tor¢dao ou
dobra?). Kink também quer dizer tosse con-
vulsa, coqueluche. Quando um nome engloba
muitos significados e vérias interpretagdes, ha
bons gramaticos que o denominam de termo
espurio, o que desabona seu uso generalizado
como um termo cientifico ou de uso cientifi-
co e torna-se mais complicado usar um nome
estrangeiro como designacao de escolha,
quando existem termos equivalentes em nos-
so idioma. Tendo em vista ser estrangeirismo
desnecessdrio e ser fonte de ambiguidade, é
“tecnicamente” um defeito de redacao e esti-
lo usar kink em relatos cientificos formais, em

lingua portuguesa.

Lama biliar - barro biliar. Lama e barro
sdo nomes figurativos nesse caso. Melhor ex-
pressao como termo médico: sedimento biliar.
Sedimento ¢ o mesmo que depdsito forma-
do pela precipitacdo de matérias em suspen-
sdo ou dissolvidas em um liquido (Larousse
Cultural, 1992). O uso de debris, nome fran-
cés muito usado na literatura médica inglesa,
configura estrangeirismo (galicismo e angli-
cismo) desnecessario. Lama significa lodo, ar-
gila muito mole que contém matéria organica
(Ferreira, 2004). Tem sentido de sujeira, algo
repugnante, desprezivel. Sao de uso popular
os termos “lama medicinal”, “lama radioati-
va” como elementos terapéuticos; ha “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 aluminio hidratados (Ferreira,
ob. cit.) em desconformidade com a composi-

¢ao do sedimento biliar.

Laparotomia branca. Giria médica. Termo
técnico: laparotomia ndo-terapéutica. Também
se diz: exploragao cirturgica negativa ou lapa-
rotomia negativa. Laparotomia terapéutica
significa procedimento cirtirgico como parte
do tratamento. A expressao laparotomia explo-
radora indica procedimento cirtrgico para fins
de diagnose. Laparotomia branca configura-se
como giria de uso coloquial e nao deveria cons-
tar em relatos médicos formais. Tem o mesmo
valor de afogamento branco (por sincope) ou
azul (por asfixia), necropsia branca, som bran-
co, cor berrante, doenca silenciosa, tristeza ne-
gra, esperanga verde, riso amarelo, carne ver-

de, ouro preto, dor surda, ruido surdo.

Laudado. Aparecem na literatura médica
expressoes como: “O exame de densitometria
Ossea foi laudado por seu médico”. “As opera-
doras pedem que o procedimento laudado te-
nha o cddigo da causa da morte”. “...confron-

“"

tar com o que foi laudado pelo IML". “... para
que o EEG ndo seja laudado como anormal”.
O verbo laudar e seu participio laudado nao
aparecem em diciondrios 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 util, porém pode ser substituido por
expressoes como dado o laudo, o laudo foi fei-
to (emitido, elaborado) e similares, pelos que
preferem evitar neologismos.

Lavagem exaustiva. Expressao inexa-

ta e anticientifica, j4 que o cirurgiao nao fica
exausto apds lavagem de feridas contamina-
das ou da cavidade peritoneal nas peritonites
purulentas, por exemplo. Afinal, ele precisara
de energia para terminar a operagao. Pode-se

dizer lavagem rigorosa ou completa.

Ligamento teres. Latinismo desnecessario.
Melhor: ligamento redondo do figado, confor-
me consta na Terminologia Anatomica (2001).
Em latim, ligamentum teres hepatis. E erroneo
dizer “ligamento de teres” ou “tendao de teres”.
Teres é palavra latina, que significa redondo; de
terere, esfregar, polir. Os diciondrios da lingua
portuguesa trazem teres (téres) no sentido de

bens, posses, procedente do verbo ter.

Linguagem emotiva ou sensacionalista.
Construg¢des como “Paciente com depressao
medular violenta”, “Paciente com perda de
peso dramadtica”, “apéndice com a ponta
estourada”, “crescimento alarmante da obe-
sidade”, “surto explosivo de malaria”, “Pa-

/a7

ciente teve recuperagao espantosa”, “tecnolo-
gia revoluciondria” e similares sdo criticaveis
em comunicagdes formais. Na semiologia, a
intensidade dos sinais e sintomas é expressa
em termos neutros por serem mais proprios
ao género cientifico: dor intensa, moderada,
leve; ictericia de uma a quatro cruzes. Nomes
como violento, brutal, espantoso, exuberan-
te, dramatico, florido, bonito, deprimente,
importante, farto, expressivo, excepcional,
revolucionario e semelhantes, tdo emprega-
dos na linguagem coloquial, nas enfermarias
e nas reunides médicas, sao de uso restrito no
discurso formal. O estilo cientifico restringe-
-se ao descritivo, a objetividade, sem apelos
subjetivos ou linguagem emotiva, que pos-

sam direcionar a avaliacdo de quem 1é ou
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influenciar o parecer de quem julga (Costa,
1998). “Sao palavras que contaminam os tex-
tos cientificos e devem ser eliminadas em
prol de uma linguagem mais técnica e objeti-
va” (Rapoport, 1997, p. 33).

Luxagdo do quadril. Por luxacao da arti-
culagao coxofemural, é expressdo discutivel,
conquanto consagrada. Quadril é a regiao la-
teral do corpo entre a cintura e a coxa ou a re-
gido anatomica correspondente a articulacao
coxofemoral e, por extensao, essa articulagao.
Nao ha luxagao da regido, mas da articulagao,
com deslocamento da cabeca do fémur. Luxa-
cao significa desconjuntamento de superficies
articulares. Quadril ndo é o nome anatdmico
da articulagdo. De fato, pode-se dizer articula-
¢ao do quadril. De acordo com a terminologia
anatomica, coxofemoral é a designagao dessa
articulag¢do. Dizer luxagdo do fémur é descon-
forme ao significado de luxacao contida nos
diciondrios, que se referem a desjuntagdo de

superficies articulares, ndo do osso em si.

Mac Burney — Mac-Burney — MacBurney -
McBurney (incisdo de). Todos esses sao nomes
encontrados na literatura médica. Entretanto,
os dicionarios de lingua inglesa registram ape-
nas McBurney, forma, portanto, recomendavel.
De Charles McBurney (1845-1914), cirurgido de
Nova Iorque. Escrever Macburney ou Mcbur-
ney é incorreto. Mac, ou sua abreviagao Mc, é
prefixo patronimico (que indica o nome do pai)

muito comum entre escoceses e irlandeses (The

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

Maiores informagées. E expressio mui-
to usada, mas, a rigor, informagdes nao sao
maiores ou menores, grandes ou pequenas.
Nao sao mensuraveis pelo sistema métrico.
"O sentido da palavra maior esta relacionado
com tamanho, espacgo, intensidade, duragao,
grandeza, nimero, importancia, como: maxi-
mo, superior. O maior dos artistas; um maior
periodo de tempo; o maior lapis. [...] Nao exis-
te uma relacao entre tamanho e informacgoes"
(Hélio Consolaro, www.portaldasletras.com.br
acessado em 8.11.05). Na verdade, "maiores",
aqui, significa outras, novas, adicionais, me-
lhores ou mais informagdes. Melhor dizer:
informagdes adicionais, outras informagoes,
mais informagoes. O mesmo fato ocorre com
as expressOes "maiores condig¢des”, "maio-
res detalhamentos”, "maiores contratem-
pos", "maiores duvidas", "maiores sintomas",
"maiores pormenores”, "maiores manifesta-
¢Oes", "maiores intercorréncias”, "maiores es-

non

clarecimentos”, "maiores niveis" "maiores es-
tudos", "maiores questionamentos"”, "maiores
orientagbes", "maior facilidade", "maior fre-
queéncia", "maiores explica¢des" e similares, as
vezes, erroneamente empregadas no sentido
de mais detalhes, contratempos, diividas, ma-
nifestacgdes, intercorréncias, facilidade. Quan-
do maiores € substituivel por grandes, é ade-
quado dizer: maiores riscos, maiores danos,

maiores lesdes, maiores problemas.
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NOTICIAS

DECLARACAO DE FLORIANOPOLIS
Revalidacao automatica de diplomas de
Medicina: 17 paises se manifestam contra

A adogao de critérios rigorosos e transpa-
rentes para validagao de diplomas de Medi-
cina obtidos em paises estrangeiros, a formu-
lagdo de politicas publicas que favorecam a
fixagdao de médicos em zonas de dificil provi-
mento, o aumento de investimentos na assis-
téncia em satde, o combate a violéncia contra
os profissionais da satide e a defini¢do de me-
didas de acesso equanime a assisténcia farma-
céutica. Estes sao alguns dos pontos da Decla-
racao de Floriandpolis, documento aprovado
por representantes de 17 paises da América
Latina, Caribe e Peninsula Ibérica, que duran-
te os dias 28 a 30 de margo, participaram do
V Forum Ibero-americano de Entidades Mé¢-
dicas (Fiem), realizado em Floriandpolis (SC).

O documento sera encaminhado formal-
mente ao Governo brasileiro pelas entida-
des médicas brasileiras. "E importante que
os gestores saibam que nossas preocupagoes
sao compartilhadas e apoiadas pela comuni-
dade médica internacional. Acreditamos que,
por meio do didlogo, poderemos encontrar
as solugoes aguardadas pelos médicos e pela
sociedade", afirmou o presidente do Conse-
lho Federal de Medicina (CFM), Roberto Luiz
d’Avila, anfitrido das delegagdes. Para ele, a
Declaracao de Florianopolis reforca a preocu-
pacao da classe médica com o futuro da Medi-
cina, a qualidade da assisténcia em satude e a
vida dos cidadaos nos paises signatarios.

Ao aprovar a Declaragao, apds trés dias de
debates, as entidades médicas das 17 nacdes
participantes do Fiem entenderam ser funda-
mental o seu posicionamento conjunto ante
aos desafios do setor, que afetam milhdes de
pessoas. Entre os problemas citados constam:
a falta cronica de financiamento a sauide, os

abusos éticos cometidos por tomadores de
decisao e a auséncia de politicas publicas em
nivel governamental. As entidades também
exigiram dos diferentes Governos o apoio a
medidas que integram o documento aprova-
do como forma de garantir as comunidades
atencdo em satude segundo critérios de quali-
dade técnica, eficacia de resultados e seguran-
¢a plena aos pacientes.

Subsidios para o debate - Durante o V
Fiem, expositores de diferentes nagdes apre-
sentaram dados que mostraram as problema-
ticas nacionais acerca dos temas constantes da
programacao do Férum. Os subsidios estimu-
laram os debates - em plendrios e em grupos
de discussao - em busca de diagnodsticos e res-
postas para as dificuldades. Sao as conclusoes
deste trabalho que integram a Declaracao de
Florianopolis. Para os participantes, as ques-
toes polémicas ndo podem ser ignoradas pe-
los profissionais, pela sociedade e, principal-
mente, pelos gestores das distintas esferas.

Segundo o presidente da Associagao Mé-
dica Brasileira (AMB), Florentino de Aratjo
Cardoso Filho, "é de grande relevancia que o
Brasil e os demais paises irmaos no FIEM dis-
cutam a capacitagdo dos médicos na regiao,
tanto na graduagao quanto na pds-graduagao;
assim como analisem, juntos, a situagdo do
mercado de trabalho e suas perspectivas. Des-
te modo, poderemos vislumbrar um futuro
cada vez melhor para os médicos e a satide da
populagao".

Esta também é a percepcao do presidente
da Federacao Nacional dos Médicos (Fenam),
Cid Célio Jayme Carvalhaes, para quem o en-
contro em Floriandpolis ajudou a entender
também os dilemas que afetam o trabalho
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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
condigdes de trabalho, que é, em geral, preca-
rizado". Ele relata ainda que "na maioria dos
paises nos temos dificuldades materiais im-
portantes de instala¢Oes, insumos e medica-
mentos, respeitadas as peculiaridades de cada
um dos paises".

Conhecga as principais conclusdes que in-
tegram a Declaracdao de Florianopolis. Para
acessar a integra do documento, acesse o por-
tal do CRM.

VALIDACAO DE DIPLOMAS ESTRANGEIROS:
* As entidades médicas devem integrar as co-
missoes de reconhecimento de diplomas, cujo
processo deve acontecer em ambiente que ga-
ranta sua publicidade e transparéncia.

* O reconhecimento e a validagdo dos diplo-
mas estrangeiros devem ocorrer somente apds
analise curricular e documental e realizagao
de exames (tedricos, praticos, cognitivos, de-
ontoldgicos e linguisticos) pelos candidatos,
em marcos similares aos previstos pelos pro-
jetos Revalida (Brasil), Mir (Espanha) e Eu-
nacom (Chile), considerados referéncias pelo
rigor na sele¢ao dos candidatos.

MIGRACAO MEDICA

¢ O monitoramento dos fluxos de migracao
médica, com controle de entrada e saida de
profissionais entre os paises, deve ser imple-
mentada, possibilitando o exercicio da Medi-
cina apenas aos candidatos que, mesmo apds
validagao de seus titulos, estejam inscritos nas
entidades médicas reguladoras dos paises.

* A organizac¢do de um registro tinico de mé-
dicos com a contribui¢ao dos paises que com-
pdem o Fiem (com dados pessoais, titulagao,
histdrico ético-profissional, formagao) deve
ser operacionalizada.

TRABALHO E EDUCACAO MEDICOS
* As entidades médicas devem participar dos

processos de regulagdao do trabalho médico,
cabendo-lhes colaborar com a formulacao de
diagndsticos das necessidades a partir da ana-
lise de dados gerais e especificos da popula-
¢ao médica, incluindo a oferta de vagas e de
cursos de medicina, entre outros.

¢ Politicas publicas voltadas ao fortalecimento
e a valorizacao do trabalho médico devem ser
adotadas pelos governos nacionais para assegu-
rar aos profissionais condi¢gdes que permitam
exercer plenamente a Medicina com autonomia,
sem interferéncia de pressdes econémicas e po-
liticas e comprometido com o paciente.

* A oferta de acesso aos profissionais a edu-
cacdo médica continuada, a remuneragao
adequada, as condigdes de trabalho e de apo-
sentadoria que tornem possivel a pratica da
Medicina mesmo em 4dreas de dificil provi-
mento deve ser implementada pelos paises. A
definicao de uma carreira funcional especifi-
ca dentro do Estado para os médicos aparece
como Unica saida para a cobertura dos chama-
dos vazios assistenciais, permitindo a fixagao
dos médicos em todas as regides, estendendo
as comunidades os beneficios de uma assis-
téncia de qualidade.

VIOLENCIA CONTRA OS PROFISSIONAIS
* A violéncia contra os médicos é um proble-
ma generalizado e em crescimento que afeta
especialmente a determinados servigos, como
os de emergéncia, e aos médicos mais jovens.
Considera-se imprescindivel prevenir e con-
trolar estas situagdes com o apoio governa-
mental e policial.

ACESSO A MEDICAMENTOS

¢ A politica 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-
cindivel a exigéncia de novas politicas inter-
nacionais pelas quais os paises ricos garantam
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ao resto da populagao mundial o acesso e a
distribuicdo de medicamentos essenciais em
condig¢Oes suportdveis para suas economias.

* Os interesses de mercado que condicionam
definitivamente a investigacdo biomecanica e
o comportamento da industria farmacéutica e
de tecnologias em saude devem estar subme-
tidos aos interesses da satde e a sustentabili-
dade e a manuten¢do dos sistemas nacionais
de saude universais, equanimes e solidarios
em todos 0s nossos paises.

* As entidades médicas devem intervir efetiva-
mente e prestar contas em grupos de trabalho
ou estruturas publicas, que permitam a tomada

de decisoes sobre avaliacao, habilitagao, regis-
tro, financiamento e monitoramento do uso de
medicamentos e de novas tecnologias em satide.
* Os médicos devem estar dispostos a decla-
rar seus conflitos de interesse quando inter-
venham ou participem em estudos de inves-
tigacdo, realizem publicagdes, formagao ou
informagdes relacionados a quaisquer aspec-
tos que afetem o exercicio da profissao médi-
ca. Nossas organiza¢des médicas devem estar
dispostas a introduzir e exigir uma nova cul-
tura de comportamento médico que incorpore
a declaragao de conflitos de interesse em suas
referéncias curriculares.

CRMs pedem manutencao do Revalida e
respeito a legislacao que trata do tema

A reunido dos presidentes dos conselhos avaliou as consequéncias da

revalidacdo para a qualidade da assisténcia.

Os presidentes dos 27 Conselhos Regionais
de Medicina (CRMs) divulgaram em 10 de abril
nota publica contra a revalidacao indiscrimina-
da de diplomas de Medicina obtidos no exterior.
O grupo passou o dia reunido em Brasilia, na
sede do Conselho Federal de Medicina (CFM),
onde avaliou o tema e suas consequéncias para
a saude da populagao e para a qualidade da as-
sisténcia oferecida.

No texto, os presidentes pedem ao Governo a
manutencao do Exame Nacional de Revalidagao

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

Para o grupo, sem observar estes critérios,
a saude da populagdo sera colocada em risco e
nao solucionara o problema da falta de médicos
em algumas regioes e em determinados servigos
publicos de satide no Brasil.

NOTA PUBLICA DOS CONSELHOS
Contra a revalidacao indiscriminada de diplomas
de Medicina obtidos no exterior

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

mente por unanimidade contra possivel alte-
racao das regras de revalidagao de diplomas
de médicos formados no exterior, que estaria
em discussao entre a Casa Civil da Presidén-
cia da Republica e os Ministérios da Satude e
Educacado, conforme noticias divulgadas pe-
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los meios de comunicagao.

Preocupados com o risco de morte e outras
consequéncias do atendimento indevido im-
postos aos pacientes por conta da atuagao de
portadores de diplomas de Medicina, obtidos
no Brasil e no exterior, que nao contaram com
a devida formacao e preparo para o desafio
diario da assisténcia, os 27 CRMs defendem
e exigem:

¢ A manutencao do Exame Nacional de
Revalidacao de Diplomas Médicos expedidos
por Universidades Estrangeiras (Revalida),
aplicado desde 2010 pelo Instituto Nacional
de Estudos e Pesquisas Educacionais Ani-
sio Teixeira (Inep) é reconhecido pelo uso de
critérios uniformes, justos e transparentes na
avaliacao dos candidatos.

¢ A condugao do processo de revalidagao
de diplomas estrangeiros em acordo com os
critérios da graduagao de Medicina no Brasil -
minimo de 7.200 horas, seis anos de curso com
35% da carga horaria total correspondendo a
estagio pratico/internato, conforme previsto
pelas Diretrizes Curriculares Nacionais de
Graduagao em Medicina — e com a exigéncia
de exames que mensurem as competéncias e
as habilidades minimas para o exercicio pro-
fissional.

* A obediéncia pelo Governo a Lei de Di-
retrizes e Bases da Educagdo, que determina

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

Os 27 CRMs entendem a revalidacao dos
diplomas estrangeiros sem observar estes
critérios colocard em risco a saude da popu-
lagdo e nao solucionara o problema da falta
de médicos em algumas regides e em deter-
minados servigos publicos de satide no Brasil.
Para as entidades, solugao para os problemas
de acesso e de desigualdade na concentracao
de médicos no pais passa pela instituicao de
politicas publicas que estimulem a fixacao dos
profissionais em zonas de dificil acesso e pro-
vimento, nos moldes de uma carreira especi-
fica dentro do Sistema Unico de Satde (SUS)
que abranja aspectos como oferta de progra-
mas de educagao continuada, perspectivas de
progressao funcional, remunera¢ao compati-
vel com a responsabilidade e o existéncia de
rede fisica adequada. Este contexto, certamen-
te, trard ganhos para a qualidade da Medicina
exercida no pais e para a sociedade em geral.
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Ehrenfried Othmar Wittig*

MUSEU DA,

HISTORIAcAMEDICINA

HISTORY OF MEDICINE MUSEUM

Produtos medicamentosos liquidos desaparecidos
Disappeared products drugs liquid

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

SN T

Com a producdo de novas substancias e formulas a medicagdo em xaropes, elixires, solugdes teve um
periodo mais intenso e preferido, quando a tecnologia para a embalagem em comprimidos ou capsulas
eram ainda menos disponiveis.

Os produtos que apresentamos nédo existem mais, como até mesmo algumas empresas ou laboratdrios
ja desapareceram do mercado ou foram absorvidos por outras.

Os liquidos, especialmente, os xaropes, tinham apesar de sua grande produgao, algumas desvantagens
pelo volume e peso, a facilidade de se estragarem, como das embalagens de vidro serem mais faceis de
quebrarem, um peso no conjunto de transporte era desfavoravel. As substancias e as formulas eram mais
acessiveis, a manipula¢ao com liquido tecnicamente mais disponivel, o sabor adocicado também favorecia
a tomada do liquido. Transportar em vidro era muito incomodo. “Tome que € bem docinho e gostoso”,
diziam nossas maes.

DESCRITORES — Histéria da Medicina, Museu de Medicina, medicamentos, produtos, liguidos, desaparecidos

KEYWORDS - History of Medicine, Medicine Museum, products, fluids drugs, disappeared.
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CERMEPAR - COREMES do Parana
Instituicoes com Residéncia Médica no Parana - Sistema CNRM/MEC

CLINICA HEIDELBERG

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

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

CLINICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE

Rua Carlos de Carvalho, 4191 - Centro

85810-080 - Cascavel — PR

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

E-mail: hsalete@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Eduardo Frederico Borsarini Felipe

CRUZ VERMELHA BRASILEIRA - FILIAL DO PARANA

Avenida Vicente Machado, 1310 — Batel

80420-011 - Curitiba - PR

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

E-mail: coremehcv@cruzvermelhapr.com.br

Coordenador da COREME: Dr. James Skinovsky

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Francisco Emanuel de
Almeida

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL - UOPECCAN

Rua Itaquatiaras, 769 — Santo Onofre

85806-300 — Cascavel — PR

Fone: (45) 2101-7000 — Fax: (45) 2101-7005

e-mail: administragdo@uopeccan.org.br

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

HOSPITAL JOAO DE FREITAS

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

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

E-mail: hospjf@uol.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Roberto Frederico Koch

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 992, Vila Isabel

80320-320 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3013-9267 — Fax: (41) 3244-7093

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br
Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto
Representante dos Residentes: Dra. Jaqueline Locks Pereira

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

Rua Senador Souza Naves, 648-A — Centro
86010-170 — Londrina — PR

Telefone: (43) 3356-6000 — Fax: (43) 3322-0433
E-mail: hoftalon@hoftalon.com.br
Coordenador da COREME: Dr? Erika Hoyama

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro II, 181, Nova Russia

84053-000 - Ponta Grossa — PR

Telefone e Fax: (42) 3220-5000

e-mail: zanetticons@uol.com.br / www.corpoclinicohbj.med.br
Coordenador da COREME: Dr. Carlos Henrique Ferreira Camargo

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPR

Rua General Carneiro, 181, Centro

80900- 900 — Curitiba — PR

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

Coordenador da COREME: Dr. Angelo Luiz Tesser

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. RepUblica Argentina, 4650, Novo Mundo

81050-001 Curitiba — PR

Telefone: (41) 3018-8115 — Fax: (41) 3018-8074

Email: direcao@hospitalnovomundo.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Nelson Ravaglia de Oliveira

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

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

Coordenador da COREME:Dr. Ivan Augusto Collaco

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON

Rodovia do Caqui, 1150, Aracgatuba

83430-000 — Campina Grande do Sul - PR

Fone: (41) 3679-8288 — Fax: (41) 3679-8288

E-mail: repka@hospitalcaron.com.br / www.angelinacaron.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Pedro Ernesto Caron

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua Verde

80620-000 - Curitiba — PR

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

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga

86015-900 — Londrina — PR

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

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Adilson Herrera

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Rebougas

80250-060 — Curitiba — PR

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

Coordenador da COREME:Dr. Antonio Ernesto da Silveira

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 — Curitiba - PR

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

Email: centrodeestudos@hnsg.org.br

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

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

HOSPITAL SAO LUCAS

Av. Jodo Gualberto, 1946

80030-001 — Curitiba - PR

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

e-mail: nicepparana@terra.com.br

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

HOSPITAL SAO VICENTE - FUNEF

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba — PR

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

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

HOSPITAL SANTA CASA DE CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3320-3558 — Fax: (41) 3222-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida S3o José, 300, Cristo Rei

80350-350 — Curitiba - PR

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

Coordenador da COREME: Dr. Adriano Keijiro Maeda

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

85804-260 — Cascavel — PR

Telefone: (45) 3326-3752 — Fax: (45) 3326-3752

Email: residenciaunioeste@yahoo.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Marcelo Pontua Cardoso
Representante dos residentes: Ezequeil Mattei

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

80730-400 — Curitiba — PR

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

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Flamarion dos Santos Batista

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PR
Avenida Robert Koch, 60

86038-350 — Londrina — PR

Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residhu@uel.br

Coordenador da COREME: Dr2 Denise Akemi Mashima

HOSPITAL ERASTO GAERTNER
Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim das Américas
81060-060 — Curitiba PR
Telefone: (41) 3361-5123 — Fax: (41) 3361-5166
E-mail: cepep@lpcc.org.br;
ensino@lpcc.org.br
Coordenador da COREME: Dr? Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Dr. Cezar Augusto Galhardo

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

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

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

Coordenador da COREME: Dr. Céssio José de Abreu

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

Telefone/Fax: (41) 3028-8580

e-mail: inc@inc-neuro.com.br / www.inc-neuro.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Ricardo Ramina

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

83601-350 — Campo Largo - PR

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

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

Coordenador da COREME: Dr. Samir Ale Bark

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

HOSPITAL SANTA CASA DE CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 — Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558 — Fax: (41) 3222-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Zona 03

87050-100 Maringa — PR

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

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta Bandeira

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

84010-200 - Ponta Grossa — PR

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

E-mail: coreme@scmpg.org.br

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

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

83005-150 Sao José dos Pinhais — PR

Telefone (41) 3381-5850

E-mail: adolpho@lucem.org

Coordenador da COREME: Dr. Adolpho Oscar G. Barreiro

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

87080-000 Maringa — PR

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

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

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

Alceu Fontana Pacheco Junior
Alexandre Gustavo Bley

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

Carlos Puppi Busetti Mori (Cascavel)
Carlos Roberto Goytacaz Rocha

Clévis Marcelo Corso

Darley Rugeri Wollmann Janior

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

Gustavo Justo Schulz

Hélcio Bertolozzi Soares

Hélio Delle Donne Junior (Guarapuava)
Joachim Graf

José Carlos Amador (Maringa)

José Clemente Linhares

Keti Stylianos Patsis

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

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

Lutero Marques de Oliveira

Marco Antonio do Socorro Marques Ribeiro Bessa
Marilia Cristina Milano Campos

Maério Teruo Sato

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

Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho
Monica De Biase Wright Kastrup

Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi

Paulo Roberto Mussi (Pato Branco)

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

Romeu Bertol

Roseni Teresinha Florencio

Sérgio Maciel Molteni

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

Zacarias Alves de Souza Filho

MEMBROS NATOS

Duilton de Paola, Farid Sabbag, Luiz Carlos Sobania,

Luiz Sallim Emed, Donizetti Dimer Giamberardino Filho,
Hélcio Bertolozzi Soares, Gerson Zafalon Martins e
Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho e Carlos Roberto
Goytacaz Rocha.

DEPARTAMENTO JURIDICO

Consultor Juridico: Adv. Antonio Celso Cavalcanti Albu-
querque

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

DEPARTAMENTO DE FISCALIZACAO

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

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

SECRETARIA

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

e-mail: crmpr@crmpr.org.br - Telefone: (41) 3240-4000 -
Fax: (41) 3240-4001
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23° Concurso
de Monografias

sobre Etica Medica,
Bioética e Profissao Médica

Prontuario Médico Eletronico:
validade e implicacoes ético-legais
do compartilhamento de dados

Concurso
aberto a todos

inscricoes
até 13 de agosto de 2012
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