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INSTRUGCOES AOS AUTORES
AUTHORS INSTRUCTIONS

ISSN 2237-7131

MISSAO

A Revista do Médico Residente (ISSN 2237-7131), editada desde
1999, é 6rgao oficial do Conselho Regional de Medicina do Estado do
Parana e, com o apoio da Comissdo Estadual de Residéncia Médica
do Paran, é editada trimestralmente com um Unico volume anual e
tem por missdo a publicacdo de artigos cientificos da area biomédi-
ca e de artigos especiais que contribuam para o ensino e desenvolvi-
mento da Residéncia Médica do Brasil. A Revista do Médico Residente
aceita artigos escritos em portugués, espanhol e inglés nas seguintes
categorias: artigos originais, artigos de revisdo ou atualizagdo, relatos
de casos, ensaios, artigos de opinido, conferéncias, artigos de histéria
e cartas ao editor. Outras se¢des poderdo ser incluidas conforme o
interesse do CRM-PR na divulgacdo de temas relevantes que néo se
incluam nas categorias citadas.

A revista passou em 2011 para o formato exclusivo digital/ele-
trénico. Os sistemas digitais utilizados sao: um em formato flip, por
meio do qual é possivel folhear cada revista na tela do computador,
imprimir e salvar os arquivos; e o segundo tem como base o sof-
tware SEER (Sistema Eletronico de Editoracdo de Revistas), que dé o
caréater cientifico as publica¢des eletronicas.

Os formatos e as edicdes anteriores podem ser acessadas em:
http://www.crmpr.org.br/publicacoes/revista-medico-residente/

MANUSCRITOS

Os artigos enviados para publicacdo devem ser inéditos e en-
viados somente por meio eletronico (para: drjes@uol.com.br ou
revistadoresidente@crmpr.org.br) quando o autor principal rece-
bera resposta por e-mail da confirmacao do recebimento. Os ma-
nuscritos devem estar acompanhados de uma carta de autori-
zacao, assinada pelo autor principal, seguindo o modelo abaixo
e enviado eletronicamente. Uma vez aceito para publicagéo, tor-
na-se o artigo propriedade permanente da Revista do Médico Resi-
dente, com reserva dos direitos autorais.

MODELO DE CARTA DE AUTORIZAGAO

O autor abaixo assinado, em nome dos coautores nominados
(se houver ) transferem para a Revista do Médico Residente todos
os diretos de publicacdo, em qualquer meio, do artigo (titulo), as-
sumem que é inédito, ndo foi encaminhado para outro periddico
e que o estudo foi conduzido com aprovacao prévia do Comité de
Etica em Pesquisa — CEP — da instituicio onde foi realizado ou com o
consentimento livre e informado nos estudo com pacientes. Incluir
nome completo, endereco postal, telefone, fax, e-mail.

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

Incluir também:

1. Declaragdo de responsabilidade de autoria pelo contetddo
e de conflito de interesse (de acordo com resolugdo do CFM n°
1595/2000).

2. Indicar fontes de financiamento do trabalho, se houver, e o
n.° do processo.

3. Oficio da aprovacéo do trabalho pela Comissdo de Etica em
Pesquisa da Instituicao.

REFERENCIAS

A Revista do Médico Residente segue o “Uniform Requirementes
for Manuscripts Submitted do Biomedical Periodical Journals”, elabora-
do pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (www.
icmje.org), conhecido como “Convengéo de Vancouver”.

REVISAO ENTRE OS PARES (PEER REVIEW)

A Revista do Médico Residente tem os artigos avaliados pelos
pares (peer-review). Os artigos andnimos sdo encaminhados via e-
-mail para dois membros também anénimos do Conselho dos Revi-
sores ou do Conselho Editorial escolhidos pelo editor que, por meio
de preenchimento de um roteiro de anélise anexo, que envolvem
relevancia da contribuicao, titulo, redacao, originalidade, validades
dos métodos, dos resultados e procedem a aprovacdo ou néo. A cri-
tério do Editor Cientifico, o artigo podera ser submetido a revisores
externos. Artigos rejeitados serdo devolvidos aos autores anexados
com as sugestdes dos revisores.

Somente serdo enviados ao Conselho de Revisores os trabalhos
que estiverem dentro das Normas de Publicacdo.

A Revista do Médico Residente analisa para publicacdo os se-
guintes tipos de artigos: editoriais, artigos originais, artigos de re-
visdo, relatos de casos, artigos de histéria, ensaios especiais, notas
prévias e cartas ao editor.

A Revista do Médico Residente apoia a posicdo do Internatio-
nal Committe of Medical Journal Editors (ICMJE) e da Organizacado
Mundial de Satde (OMS) para registro de ensaios clinicos. Portanto,
a partir de 1.° de Janeiro de 2010, somente passaram a ser aceitos
para publicacdo os ensaios controlados aleatoriamente (randomi-
zed controlled trials) e ensaios clinicos (clinical trials), pesquisas que
tenham recebido nimero de identificagdo em um dos Registros de
Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMJE, cujos enderegos estdo disponiveis no site do ICMJE (www.
icjme.org). O nimero de identificacdo devera constar no final do
artigo.

TIPOS DE ARTIGOS

Editorial: ¢ o artigo inicial da revista. Geralmente escrito pelo
editor principal ou solicitado por ele para algum editor ou nome de
relevancia na area da saude.

Artigo original: é o resultado completo de um trabalho clinico
ou experimental, prospectivo ou retrospectivo, randomizado e, as
vezes, duplo cego, constituido de resumo com até 300 palavras, des-
critores com no maximo cinco palavras-chave que estejam contidas
nos Descritores de Ciéncias da Satde — DeCS (http://decs.bvs.br) ou
no MESH (www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html). Ndo devem
ser usadas palavras-chave que ndo constem no DecS/MESH, pois po-
derdo ser recusadas. Incluem: introducao, métodos, resultados, dis-
cussao, conclusdo, abstract, keywords e referéncias. As referéncias
devem ser limitadas a cerca de trinta (30), citando todos os autores
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até seis.Com mais de seis autores, cita-se depois dos seis nomes a
expressao et al.

Artigos de revisdo: o estilo é livre, devendo ser conciso, com-
pleto e atual, acompanhado de uma analise critica do autor. E neces-
sario resumo e abstract. As referéncias sdo limitadas a cinquenta (50).

Relato de caso: descricdo de casos clinicos peculiares, geral-
mente raros e de interesse. Necessita resumo e abstract ndo estru-
turado. Nimero de autores, até seis (6).

Artigos de histéria: constituem relatos historicos sobre insti-
tuicdes, pessoas ilustres, técnicas e fatos da Medicina e da area da
Saude. Necessita resumo e abstract. Sé é permitido um autor.

Artigo especial: sdo ensaios, conferéncias, analises criticas.
Discursos escritos ou discussdo de temas especiais dirigidos prin-
cipalmente para a residéncia médica. Necessita resumo e abstract.

Nota prévia: representa uma contribuicdo original clinica ou
técnica apresentada de maneira resumida, ndo excedendo qui-
nhentas (500) palavras e no méaximo cinco (5) referéncias.

Carta ao editor: sdo comentarios sobre temas ou artigos pu-
blicados na Revista do Médico Residente, podendo ou nao conter
referéncias.

ORGANIZAGAO DOS ARTIGOS ORIGINAIS

Pdgina de rosto: o titulo do artigo deve ser conciso e explica-
tivo representando o conteudo do artigo e redigido em portugués
e em inglés. Nome completo do(s) autor(es) e seus titulos profissio-
nais e nome da instituicdo onde o trabalho foi realizado,e de cada
autor, cidade, estado e pais. Incluir, ainda, o endereco completo do
autor responsavel e seu endereco eletronico.

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

Métodos: descricdo do material, dos pacientes ou animais, des-
cricdo dos procedimentos.

Resultado: descricdo das observacdes com dados estatisticos
e sua significancia.

Conclusdo: resposta da pergunta ou objetivo inicial.

Descritores (antes unitermos): utilizar até cinco (5), recomen-
dados pelos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS): http://decs.
bvs.br

PREPARAGAO DO TEXTO

Titulo: deve ser preciso e explicativo representando o conte-
udo do artigo.

Introducédo: deve salientar o motivo do trabalho e a hipdtese
formulada com citacéo pertinente. Porém, sem fazer revisdo extensa
da literatura. No final da introducéo deve ser referido o(s) objetivo(s)
do trabalho. Referir o nome da Instituicdo onde foi realizado o tra-
balho e os titulos académicos de todos os autores (negrito), por or-
dem

Etica: toda matéria relacionada & investigacdo humana e a
pesquisa animal deve ter aprovacdo prévia da Comissdo de Etica
da Instituicdo onde o trabalho foi realizado, cumprindo resolugao
n.° 196/96 do CNS e os preceitos do Colégio Brasileiro de Experi-
mentacdo Animal (COBEA).

Métodos: identificar a amostragem, aparelhos, material, as
drogas e substancias quimicas utilizadas, inclusive os nomes ge-
néricos, dosagens e formas de administracdo. Nao utilizar nomes
comerciais ou de empresas. Ndo usar nomes dos pacientes, iniciais
ou registros de hospital. Explicar qual método estatistico foi em-
pregado e o grau de significancia.

Resultados: devem ser apresentados em sequéncia e de ma-
neira concisa, sem comentarios e fazendo quando pertinente re-
feréncias as tabelas e ou figuras. Utilizar abreviaturas aprovadas e
padronizadas.

GRAFICOS, QUADROS, TABELAS E FIGURAS

As figuras devem ser as referidas no texto e devem vir logo
apos a referéncia no texto. As figuras ndo devem ser inseridas no
documento principal. As legendas devem ser colocadas abaixo das
figuras, descritas em folha separada e colocadas apos as referéncias
e tabelas. Quando se tratar de tabelas e graficos, as legendas fica-
rdo acima delas. Deve ser identificada no verso, através de etiqueta,
com o nome do autor, niUmero e orientacdo espacial com setas. Os
numeros das fotos para artigos originais devem ser limitados a seis
(6) e para relato de caso a quatro (4). Exce¢des serdo julgadas pelo
Editor Cientifico. Procurando uniformizar os termos anatémicos, os
autores deverdo usar a Terminologia Anatémica, Sdo Paulo, Editora
Manole, 12 ED, 2001.

Discussdo: deve comparar os principais achados e significados
com os anteriormente publicados na literatura. Salientar os novos
e interessantes aspectos do estudo. Nao repetir os dados dos re-
sultados.

Conclusdo: deve ser clara e precisa e responder aos objetivos
do estudo. Evitar informacdes que ndo sejam baseadas em seus
proprios resultados.

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

Referéncias: a revista segue, como ja referido, as normas de
Vancouver. As referéncias devem ser restritas aos ultimos cinco
anos e numeradas consecutivamente na ordem em que foram men-
cionadas pela primeira vez no texto. Até seis autores, todos devem
ser referidos. Acima de seis autores, referem-se os seis primeiros e
a expressdo et. al.

Abreviaturas dos titulos dos peridédicos devem ser conforme
aquelas usadas no Index Medicus.

Endereco para correspondéncia: informar o endereco com-
pleto e eventual e-mail do autor principal ou chefe do servico.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS

Citacdes: As citagdes bibliograficas no texto devem ser nume-
radas em algarismos arabicos sobrepostos e entre parénteses, na
ordem do texto. Exemplo: Em 1956, o endocrinoplogista Seyle®...

Revista: Pacheco JF, Dias R, Silva MG, Tristdo AR, de Luca LA.
Prevencdo de aderéncias pélvicas: Estudo experimental em ra-
tas com diferentes modalidades terapéuticas. RBGO.2003 Set;
25(5):359-64.

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

Capitulo de Livro: Mddena JLP, Pereira LCC. Carcinoma gas-
trico precoce: In: SOBED, Endoscopia Digestiva. Ed. Rio de Janeiro:
MEDSI:2000. p. 402-27.

Tese e Monografia: Wu FC. Estudo da agdo de aderéncias so-
bre anastomose cdlica: trabalho experimental em ratos (Disserta-
¢do — Mestrado) Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP;2000.
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EDITORIAL 1

A Indexacao da Revista do Médico Residente

The Indexing of the Revista do Médico Residente

Joao Carlos Simées’

"Ha maior alegria quando se conclui alguma coisa do que quando
se comeca. Todo comeco é repleto de inquietude que cessa apenas
quando se consegue o fim apetecido e esperado que leva a comeca-lo.
O coragdo ndo canta vitoria pelo que comega, mas pelo que termina.”

SANTO AGOSTINHO

A Revista do Médico Residente, 6rgao oficial de
publicacao cientifica do Conselho Regional de
Medicina do Parand, que estd em seu 152 ano
de circulagdo recebeu um parecer favoravel,
mas com restri¢oes para indexagdo na base de
dados LILACS, biblioteca virtual em satide que
se constitui no mais importante e abrangente
indice de literatura cientifica da América do
Sul e Caribe. Este objetivo vem sendo buscado
desde os primeiros fasciculos da revista, hoje
integrada os meios de comunicacao oficiais do
CRM-PR. A LILACS abrange hoje 860 periodi-
cos em 27 paises.

Dos periddicos analisados na XIII Reuniao

*Fundador e Editor Cientifico da Revista do Médico Residente.

do Comité de Avaliagao e Selecao de Periodicos
LILACS Brasil, realizada na BIREME/OPAS/
OMS, em Sao Paulo, somente trés foram apro-
vados sob implementagdo das recomendagdes
de normalizacgdo, estando a Revista do Médico
Residente entre elas.

Um dos desafios agora é ampliar o volume
de contribuicdes de artigos — principalmente
original e de revisao. H4 necessidade de au-
mentar a abrangéncia dos autores dos artigos
fora do estado do Parana. Incluindo, assim, au-
tores de outras regides do pais, como Norte e
Nordeste.

A nova visibilidade a ser dada a revista e aos
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autores, com a indexacao, tende a ser fator de
estimulo para ampliar a colaboragao de artigos,
como avalia o editor, que destaca a necessida-
de de se alcangar percentual de 50% de artigos
originais para enriquecer o conteudo de cada
edicao.

Sendo assim, além de questdes técnicas de
aprimoramento que sao facilmente corrigiveis
pelo Conselho Regional de Medicina do Para-
na, é mister se atender outras recomendacoes,
para as quais peco a inestimavel e necessaria
ajuda, além do necessario empenho, dedicagao,
esforco, fidelidade e boa vontade de todos os
qualificados e competentes membros Associa-
dos, Editoriais e de Revisores da Revista do
Meédico Residente, além dos colegas colabora-
dores, em relagdo aos seguintes tépicos:

1) Precisamos melhorar e aumentar a dis-
tribuicdo geografica do nosso corpo editorial,

reforcando a representatividade do Nordeste,
Norte e Centro-Oeste do Pais e de preferéncia

com pessoas ligadas a produgao cientifica den-
tro da residéncia médica;

2) Precisamos implementar que a Revis-
ta do Médico Residente seja um veiculo cien-
tifico que acolha a produgdao dos médicos re-

sidentes e preceptores de todo os programas

de residéncia do Brasil, fruto da exigéncia de
monografias, TCC e artigos de conclusao re-
queridas por muitos programas de RM, po-
dendo, assim , criar incentivos a comunidade
da produgao cientifica entre os preceptores e
médicos residentes para que acolham a Revista
do Médico Residente como um érgao cientifico
preferencial;

3) A Revista do Médico Residente necessi-
ta, urgentemente, da colaboragao de todos para
o envio de mais artigos, principalmente origi-

nais e de revisao. Mas toda a contribuicao sera

sempre bem vinda como editorais, artigos es-
peciais, de debate e reflexao para a residéncia
médica e até relato de casos;

4) Conclamamos a todos os colegas que
vivem e respeitam a Residéncia Médica, os
membros dos conselhos editoriais e de reviso-
res da RMR para incentivar os seus respectivos
Servigos de Residéncia Médica, colaboradores,
amigos e colegas para que possamos fazer um
esforco concentrado para vencer esse repto.

Tenho absoluta convic¢do que poderemos,
com a ajuda de todos, construir mais um ve-
iculo académico, cientifico e institucional que
muito contribuird para a formagao e valoriza-

¢ado da Residéncia Médica do Brasil.
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EDITORIAL 2

Pretexto de suprir médicos visa ocultar descaso da saude

Pretext of supplying medical neglect designed to cover health

Temos de expressar nosso espanto e tam-
bém repudio as decisdes autoritarias imple-
mentadas pelo governo federal na area de sau-
de, por estarem desprovidas de coeréncia e se
sustentarem em discurso demagdgico e elei-
toreiro. O descaso a satde permanece intoca-
do na medida em que a Unido nado aplica sua
obrigacao constitucional de 10% das receitas e
ignora as propostas para, de fato, assegurar um
atendimento digno a populacdo. Os recursos,
que este ano representariam pelo menos R$ 30
bilhdes a mais no orgamento, sao vitais para a
estruturacao da rede de servigos e para que se-
jam ofertadas as condig¢oes de trabalho que, sob
respaldo de uma carreira de Estado, irao atrair

os médicos as regides de vazios assistenciais.

Mauricio Marcondes Ribas*

O programa “Mais Médicos”, langado em
meio a outros tantos equivocos como de mul-
tiplicagao de vagas sem garantia de qualidade
na formacao, de elevacdo do tempo de dura-
¢ao dos cursos de Medicina e do servigo civil
obrigatdrio, € uma afronta aos ordenamentos
legislativos e juridicos brasileiros. Mais uma
agressao a Constituicdo, que se vem tornando
habitual nas atitudes deste governo. Enquanto
confiam na analise sobria do Parlamento sobre
a MP que criou o programa, as entidades médi-
cas reiteram que nao se furtarao em buscar na
esfera do Judicidrio o devido resguardo das leis
vigentes, impedindo medidas arbitrarias como
profissionais graduados no exterior atuando

sem a revalidacao de diploma ou estudantes

*Professor das disciplinas de Satde da Crianca e de Pediatria da Faculdade Evangélica do Parand e Preceptor da Resi-
déncia de Pediatria do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba (HUEC). Vice-presidente do Conselho Regional de

Medicina do Parand.
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trabalhando no SUS antes de concluir a gradu-
agao, expondo a populagdo a riscos.

O veto parcial da Presidente Dilma Roussetf
a regulamentacgao das competéncias médicas, a
Lei do Ato Médico, soa como intimidag¢do ou
chantagem que a classe médica nao vai aceitar,
mobilizando as bases politicas para que o Proje-
to de Lei 268/2002, de volta ao Congresso, possa
ser restaurado a forma moldada apds 12 anos
de tramitagao, com intensos debates com todas
as profissdes de satde, incluindo 27 audién-
cias puiblicas. E preciso resguardar as respon-
sabilidades dos atos privativos dos médicos,
sob pena de se abrir perigoso caminho para o
exercicio ilegal da Medicina, que até tornaria
desnecessaria a preocupagao com o nimero de
médicos. Nos, médicos, ndo aceitaremos que
conceitos falsos propaladas a exaustao, que
tentam confundir até as demais profissdes de
saude, ocultem os verdadeiros desmandos que
assolam a satude.

Nao queremos médicos humanistas que
possam sé dar um pouco de sua atengao ou um
abraco em seu paciente. Queremos profissio-
nais capazes de oferecer o melhor de si e sob
condigoOes igualitdrias, técnicas e éticas adequa-
das na assisténcia de cada pessoa. O Brasil tem
hoje 400 mil médicos e comeca a formar outros
18 mil a cada ano. Os niimeros sao mais do que
necessarios a nossa realidade. Nao faltam mé-
dicos. Falta governo, faltam politicas de saude
compromissadas com a sociedade. A voz das
ruas continua ignorada? Ela pediu mais efi-
ciéncia nos servigos publicos e também mais
responsabilidade no trato do dinheiro publico.
Na satude, hoje, de tudo que é gasto, os investi-

mentos publicos representam somente 44%, o

que significa que nds, cidaddos, continuamos
pagando a maior parte. O percentual de finan-
ciamento € o menor da historia recente do Bra-
sil, 0 que enfraquece o discurso da satide como
“prioridade de governo”.

A classe médica nao aceitard assumir o 6nus
do caos assistencial decretado pela inépcia de
nossos governantes, arregimentando todos os
meios para que a dignidade do profissional
seja respeitada e ele possa cumprir sua missao
hipocratica, que se reflete na atencdo a satude
da populac¢ao. Do mesmo modo, aberta ao dia-
logo como sempre esteve, ndo se furtara de, se
convocada a qualquer tempo, contribuir para
debater e edificar propostas responsaveis que
associem infraestrutura de servigos e interio-
rizagao do médico com formagao de qualida-
de. E, reiteramos, serao bem-vindos os colegas
graduados no exterior, desde que comprovada
a sua qualificagdo. Mas é bom saber que se pre-
enchidas todas as vagas que o ministro Padilha
quer, nao acrescentaremos mais do que 2,5% do
contingente de profissionais. Ou o equivalente
a mais dois médicos por municipio, que prati-
camente em nada alteraria o quadro de dificul-
dades na assisténcia aos cidadaos.

Os médicos e estudantes paranaenses sao
conclamados a repudiar juntos este momento
de desrespeito a Medicina, aos profissionais, a
saude e a sociedade. Assembleia Geral Extraor-
dindria serd realizada pelas entidades médicas
nesta terga-feira, 16 de julho, as 19h em primei-
ra convocagao, para deliberar sobre a reagao

aos atos autoritarios do governo federal.

O médicos e futuros médicos exigem

respeito!
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EDITORIAL 3

A Saude, o SUS e o programa “Mais Médicos”

Health, the SUS and the more Doctors

O programa “Mais Médicos” apresentado
pelo governo federal é uma tentativa de res-
ponder ao movimento social dos ultimos me-
ses. O projeto tem quatro propostas principais
que objetivariam melhor a qualidade da politi-
ca publica de saude e do SUS.

Essa iniciativa levanta temas que mereces-
sem apoio, mas, a0 mesmo tempo, traz va-
rios aspectos que nao deverao ser apoiados
por aqueles interessados no bem-estar dos
brasileiros.

Merece nosso apoio o proposito de “con-
tratar” 10.000 médicos para a rede de atengao
basica (primaria), particularmente, em postos
localizados em regides de grande vulnerabi-
lidade social e sanitdria, tanto em municipios
pequenos ou médios quanto na periferia dos
grandes centros. A extensao da atengao prima-
ria a saude em geral, e da Estratégia de Saude
da Familia, para mais de 90% dos brasileiros,
nunca foi assumida como meta por nenhum
governo federal ou estadual. Varios politicos
haviam desistido da Satde da Familia, haviam

se encantado com a substitui¢ao desse modelo

* Professor titular de Satide Coletiva da FCM/Unicamp.

Gastdo Wagner de Sousa Campos*

pela demagogia das Unidades de Pronto Aten-
dimento. Entao, louvor ao proposito do gover-
no federal de apoiar os municipios para provi-
mento de médicos.

Entretanto, ndo merece nosso apoio a for-
ma de “contrato” indicada pelo governo. Em
realidade, € um contrato ilegal e as condigdes
de recrutamento parecem inventadas para
“espantar” os eventuais candidatos. Primeiro,
porque se trata de um “contrato” provisorio,
trés anos, prorrogaveis por mais trés. O que
significa que os médicos deverao deixar todas
suas atividades — plantdes, consultdrios, etc. —
para algo que terminara e o deixara com uma
mao a frente e outra atras. O governo federal
da um péssimo exemplo ao insistir em recru-
tar pessoal de maneira canhestra, a margem
da lei, sem segurancga ao profissional. As con-
tratagdes precarias sao um dos principais pro-
blemas do SUS hoje. Por que nao propor uma
carreira para os médicos da atengao basica?
Uma carreira do SUS, com cofinanciamento da
Uniao, estados e municipios. Fazer concursos

por estado da federagdo. Criar um intersticio
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de cinco anos em que o médico estaria obriga-
do em permanecer no posto. Depois, antes de
outro concurso, ele poderia escolher outra loca-
lidade ou outro posto. Como ocorre com juizes
e promotores, ha municipio sem juiz? A queixa
das entidades médicas em relacao ao modelo
de contratagdo tem sentido e conduzira o pro-
grama ao fracasso. Além do mais ja ¢ hora de
criar-se uma politica de pessoal decente para
o SUS. Temos recursos e proposicoes factiveis
que combinam a cobranga de responsabilidade
sanitaria, para médicos e outros profissionais,
com autonomia profissional.

Merece ainda nosso apoio a preocupagao
com a formagao dos médicos segundo méto-
dos empregados em paises com sistemas pu-
blicos de satide, no caso, aumentando estagio
na aten¢ao primadria ou basica. Merece tam-
bém nosso elogio a decisao de recrutar uma
parte dos médicos da atengao basica segundo
normativas compulsdrias ou estratégias de
inducado. Todos os paises do mundo tém difi-
culdade para compor médicos para a atencao
primaria.

Entretanto, nao tem cabimento racional es-
tender-se o curso de medicina para oito anos!
O necessario sera realizar-se reforma do ensi-
no médico, objetivando formar médicos com
formacao geral, em clinica e em satide publica,
com estagios praticos em todos os servigos do
sistema, inclusive na atencao basica.

Ao invés de acrescentar-se mais dois anos
ao ja longo curso de graduagdo seria muito
mais simples obrigar que todas as residéncias,
de todas as especialidades, realizassem todo
o primeiro ano em unidades basicas de sau-
de. Nesse caso, durante esse ano, as bolsas de
residéncia seriam aumentadas segundo o piso
inicial da carreira dos médicos da aten¢do ba-

sica. Obvio que com supervisao de professores

no local e a distancia, por meio das Universi-
dades responsaveis pelos cursos de residéncia.
Para isto, bastaria que MEC e Ministério da
Saude apenas alterassem as normas da resi-
déncia médica e teriamos esses dois objetivos
atendidos: tanto o de melhorar a formagao dos
médicos, refor¢ando o carater integral e huma-
nista, afinal médico lida com gente e ndao com
maquinas, quanto garantindo que entre sete e
dez mil médicos, no primeiro ano de residén-
cia, estariam na atengao basica, de preferéncia
nas localidades com alta vulnerabilidade. Vale
lembrar que, em torno de 90% das bolsas de
residentes, sao de origem publica. Unido e es-
tados da federacao.

Merece ainda nosso apoio, a amplia¢do, em
torno de dez mil novas vagas, para residéncia.
Particularmente se forem priorizadas residen-
cias para médicos de satide da familia e comu-
nidade (generalistas, especializados em aten-
¢ao primadria) e outros especialistas em falta
no SUS: anestesistas, psiquiatras, oncologistas,
pediatras, entre outros.

Entretanto, nao tem cabimento a proposta
de ampliarem-se dez mil vagas para gradua-
¢ao médica. O Brasil tem 1,8 médicos por mil
habitantes; o Canada, 1,7; a Inglaterra, 2,4; com
mais dez mil médicos se formando ao ano, em
menos de uma década, teriamos um numero
excessivo de médicos. Elemento danoso con-
forme demonstram caso dos EUA e de Cuba.

Entretanto, de fato, necessitamos de mais
médicos, mais vagas nas Faculdades de Medi-
cina, ndo entre dez a onze mil; mas algo entre
trés e quatro mil vagas. Nesse caso, o governo
e o SUS deveriam apoiar a ampliagao da rede
de Faculdades Publicas, nao ha porque estimu-
lar a abertura de escolas privadas.

Resta-nos a intengdo governamental de

“importar” médicos estrangeiros no caso de
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brasileiros nao preencherem a cota necessa-
ria. Caso se adotasse a proposta de realizar-
-se 0 primeiro ano de residéncia, em todas as
especialidades, na atengao primadria, seriam
de sete a dez médicos a mais na rede basica!
Bem, ainda tendo em vista o modelo de contra-
tacdo ja criticado, parece-nos que a inevitabili-
dade destas contratagdes é determinada mui-
to mais pela falta de carreira e possibilidade
de remanejamento e promog¢ao ao longo dos
anos, do que a outros fatores. Por outro lado,
o subfinanciamento crénico do SUS e estimu-
los fiscais a medicina de mercado fizeram com
que, para atender aos 25% de brasileiros com
seguro privado, tenhamos 54% dos recursos
financeiros gastos em saude. Isto induziu uma
distribuicao de médicos distorcida, quase 55%
da capacidade de atendimento médico é absor-
vida pelo setor privado.

Falta SUS, portanto.

O Brasil escolheu o “direito universal a sau-
de” quando elaboramos nossa Constituicao.
Trata-se de um principio de natureza ética, mo-
ral, que se transformou em lei. Nossa Lei Maior
responsabilizou o Estado e a sociedade pela
transformacao desse valor abstrato em realida-
de. Indicou ainda um modelo organizacional
para dar concretude a essa aspiragao: o SUS.

Falta enfrentar o entrave do subfinancia-
mento, calcula-se que seria necessario dobrar
os gastos com o SUS. De 3,6% do PIB chegar-se
a mais de 7%. Falta eliminar o incentivo fiscal
e os repasses de or¢amento publico ao setor
privado, calculos indicam que seriam injeta-
dos mais de 20 bilhdes de reais no SUS ao ano
se isto acontecesse.

Falta realizarmos uma radical reforma do

modelo de funcionamento da assisténcia a sau-
de em geral e da assisténcia médica em parti-
cular. O SUS é uma adaptagao tupiniquim da
tradi¢ao dos Sistemas Publicos e Universais de
Saude que surgiram na Europa a partir da se-
gunda metade do século XX. Estes paises in-
ventaram a aten¢ao primdria com base em mé-
dicos e enfermeiros generalistas, encarregados
do atendimento clinico e preventivo de toda a
populagao e nao somente dos pobres. Os hos-
pitais e especialistas funcionam articulados,
integrados, em rede com a atencao primaria.
Os servigos de urgéncia e de satide coletiva sao
complementares.

Falta prosseguir na reforma administrativa
e do modelo de gestao do SUS. O SUS esta frag-
mentado, dividido, com politicas e programas
diferentes conforme o governo, conforme seja
da Unido, dos estados ou dos municipios. O
SUS esta dividido entre ateng¢do primaria, hos-
pitais, ambulatdrios, urgéncia, saude mental,
etc. O SUS esta sendo estracalhado entre servi-
¢os publicos, organizag¢des sociais, fundagoes,
entidades filantropicas, uma Babel em que nao
ha solugao gerencial magica. O SUS sofre com
as mesmas mazelas do Estado brasileiro: ine-
ficiéncia, privatizagao de interesses, clientelis-
mo, burocratizagdo. Precisamos, urgente, de
uma reforma do modelo de gestao que dimi-
nua o poder discriciondrio do poder executivo
e que assegure sustentabilidade e continuida-
de ao SUS.

Falta, vale insistir, uma ampla e generosa
politica de pessoal: repensar a formagao, car-
reiras com responsabilidade, condigoes de tra-
balho adequadas, e educagao permanente.

O Brasil precisa do SUS.
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EDITORIAL 4

No Brasil faltam Médicos?

Is there a lack of doctors in Brazil?

Editorial publicado no jornal Folha de S. Paulo (27/02/2013).

Médicos nao nascem prontos, precisam ser
treinados. E, como lidam com um dos bens
mais preciosos de cada individuo, a prépria
saude, garantir que sua formacao seja adequa-
da torna-se de relevante interesse social.

Uma fase vital no treinamento do médico
é a residéncia. E nesse perfodo em geral, de
dois a cinco anos que ele aprende a por em
pratica a formacao tedrica recebida nos seis
anos da graduagao. Ai também ele desenvolve
a capacidade de reconhecer os casos graves em
situagdes do mundo real e, se for um cirurgiao,
adquire a confianga necessaria para operar.

Lamentavelmente, faltam vagas de residén-
cia em todo o pais. Em especial nas regides
mais afastadas dos grandes centros.

Dados compilados no estudo “Demografia
Médica no Brasil — 2”, encomendado pelo Con-
selho Federal de Medicina e coordenado por
Mario Scheffer, mostram que ¢ alto o nimero
de profissionais que nao cursaram residéncia
médica nem obtiveram titulo de especialista
através de prova especifica. Nessa categoria de
“generalistas” estdo mais de 180 mil dos 388
mil médicos que atuam no pais, ou 46%.

E preciso, porém, relativizar essa cifra.
O numero inclui tanto profissionais jovens,

que ainda nao tiveram tempo de concluir sua

formacao, quanto aqueles mais velhos, sobre-
viventes de tempos em que a especializagao
nao era considerada importante.

Se considerado somente o universo de mé-
dicos com idade entre 30 e 60 anos, o indice
de generalistas cai para pouco mais de um
terco. Verifica-se ainda que nas faixas etdrias
imediatamente posteriores aos 30 anos cresce
a proporgao dos titulados, o que aponta ten-
déncia de paulatina reducao na quantidade de
médicos com formagao menos completa.

Outro problema grave é o da distribuicao
desses profissionais com melhor qualificagao.
Eles chegam a 2,69 por mil habitantes em Bra-
silia (a unidade federativa com mais titulados),
mas sao apenas 0,26 por mil no Maranhao.

O caminho correto, ao contrario do que co-
gita o governo, ndo é abrir escolas e residén-
cias médicas a torto e a direito nas areas mais
carentes. Outros dados do levantamento su-
gerem que o médico s6 fixa moradia onde en-
contra uma combinacao de salario, condi¢oes
de trabalho e perspectivas futuras que consi-
dere adequada.

A caréncia de profissionais ndo sera resol-
vida com decretos e golpes de marketing, E
preciso investir em todos os elos da rede de

capacitagao de profissionais de satde.
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EDITORIAL 5

O médico nao é uma ilha

Doctor is not a island

Ja ha alguns anos, o governo federal insiste
em facilitar o ingresso no pais de médicos for-
mados em Cuba, sob o pretexto de que os mé-
dicos brasileiros rejeitam trabalhar nos lugares
mais distantes do nosso imenso territério. Ha
pouco, o governo anuncia que iria contratar 6
mil médicos cubanos e depois inclui espanhdis
e portugueses.

O Cremers e todas as entidades médicas
brasileiras sdao frontalmente contrdrios a essa
iniciativa, que antes de tudo contraria a le-
gislagao e, o que € intrigante, ignora um pro-
grama do proprio governo, o Revalida, criado
para avaliar a capacidade do médico formado
no Exterior enao apenas em Cuba que deseja
exercer a Medicina no Brasil.

E preciso deixar muito claro que nzo ha fal-
ta de médicos no pais. O censo que o Conselho
Federal de Medicina divulgou recentemente
mostra que o Brasil tem, em média, mais do
que o dobro do preconizado pela Organizagao
Mundial da Saude.

Entretanto, ha uma enorme irregularidade
na distribuicdo dos médicos, que se concen-
tram nos grandes centros urbanos.

Antes de importar médicos, independen-

temente da nacionalidade, o governo deveria,

Rogério W. de Aguiar*

isto sim, criar um programa de interiorizagao,
que comegaria pela criagdo de uma carreira de
Estado para os médicos e demais profissionais
da saade.

E conveniente para a Unido dizer que os
médicos brasileiros ndo querem trabalhar
nos lugares mais remotos. E uma forma de
isentar-se da responsabilidade que tem pelo
subfinanciamento do Sistema Unico de Sat-
de e pela auséncia de uma politica de saude
que regionalize o atendimento. Quantos hos-
pitais regionais foram construidos ou equi-
pados no Rio Grande do Sul, para que os
pacientes tivessem atendimento proximo de
suas residéncias, sem necessidade de deslo-
camento para a Capital? Nenhum.

Faltam médicos no SUS como podem con-
firmar todos aqueles que esperam meses até
conseguir atendimento médico e sobra desfa-
catez para remunerar os médicos em R$ 2 por
consulta ambulatorial e cerca de R$ 10 por con-
sulta especializada.

Os prefeitos se queixam de que faltam mé-
dicos. Sim, e as razdes para isso sdo muitas, en-
tre elas: empregos sem estabilidade; nenhuma
garantia de que irao permanecer ao final do

mandato do prefeito; falta de equipamentos,

* Presidente do CREMERS (Conselho Regional de Medicina do Rio Grande do Sul.
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O médico ndo é uma ilha

materiais e dificuldades de acesso a exames la-
boratoriais. Some-se a isso, ainda, a inexistén-
cia de um sistema regulador eficiente de leitos.

Nesse contexto, teremos mais um médico
perdido num local distante, com um pacien-
te grave na sua frente, pendurado horas num
telefone, tentando conseguir transferéncia do
enfermo. Isto acontece diariamente em nosso
Estado, ndo apenas na Amazonia. O médico
nao é uma ilha, nio trabalha isolado, sem
apoio, sem suporte.

O outro ponto critico é a intengao de re-
validagdo automatica de diploma, passan-

do por cima dos jovens que se submetem ao

vestibular, cursam uma faculdade inteira e
fazem residéncia médica. E uma temeridade e
uma irresponsabilidade permitir que pessoas
com diploma médico obtido no Exterior exer-
¢am a Medicina sem passar por qualquer pro-
cesso de avaliagio. E um risco a populagao.
Continuamos com o nosso lema: nao se
faz saude sem médicos. Mas médicos que
cumpram as leis brasileiras, que sejam devi-
damente fiscalizados e que tenham compro-
vada sua qualificacdo. Médicos que possam
encontrar nos locais de trabalho um minimo
de condi¢des para exercer a profissio com

dignidade.
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RESUMO

OBJETIVO: A cobranca por um amadurecimento precoce, e a carga de responsabilidade apli-
cada ao individuo que decide entregar sua vida aos estudos do organismo humano, nao cabe so-
mente ao profissional, mas também ao estudante. A discussao, entdo, que tange essa situagao, € o
preparo psicologico que o estudante deve ter. O objetivo desse estudo foi o de mensurar os niveis
de estresse que os alunos de diversos periodos do curso de Medicina da Faculdade Evangglica
do Parana estao submetidos, bem como sintomas associadas a tensao e percepcao de alteragdes
psicologicas apds o ingresso no ambito académico.

METODOS: Para a realizagio da analise psicolégica do estudante de Medicina da Faculdade
Evanggélica do Parana foram aplicados questionarios sistematizado aos académicos do 1° ao 4° ano.
Os alunos foram escolhidos aleatoriamente, sendo que 120 (60 mulheres e 60 homens) responde-
ram ao questiondrio, sendo 36 do primeiro ano, 29 do segundo, 32 do terceiro e 23 do quarto.
RESULTADOS: Nos estudantes do 3° ano nao foram encontrados individuos autoavaliados
sem estresse; 78% das pesquisas apontaram estresse moderado e 22% estresse intenso. Em contra-
partida, no 4° ano 9 % dos alunos nao tem estresse, 82% estresse moderado e 9% estresse intenso.
Destaca-se o fato de ndo ter ocorrido casos de estresse muito intenso em nenhum ano. Além da
avaliagdo quanto ao ano de curso, os académicos também foram distinguidos por sexo. Observa-

-se que para o sexo feminino 2% nao apresentaram estresse, 70% com estresse moderado e 28%

Trabalho realizado no Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parana (FEPAR), em Curitiba, Parana, Brasil.
1. Académicos do primeiro periodo do curso de Medicina da FEPAR.
2. Professor da disciplina de Histéria e Humanizacdo da Medicina do curso de Medicina da FEPAR.
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com estresse intenso. Com relagdo ao sexo masculino o indice de individuos sem estresse foi de
10%, 87% declarados com estresse moderado e 3% com estresse intenso.

CONCLUSAO: Depreende-se, a partir dos resultados, que, no computo geral, o 32 ano concen-
trou a maior taxa de estresse e o 1° ano apresentou menor ocorréncia de sintomas associados a
tensao e irritabilidade, caracterizando um quadro tipicamente estressor. Isso pode estar relaciona-
do ao fato de que, no 1° ano, os académicos ainda nao dimensionam com a mesma amplitude que
os alunos do 3° ano a carga excessivamente austera que compete ao médico. Além disso, alunos
do 3° ano estao ha mais tempo em ritmo arduo de estudo, o que lhes da chances maiores de de-
senvolver sintomas ligados a exaustao, cansaco, decepcao e tensao.

DESCRITORES: Estudantes de Medicina; Esgotamento profissional; Estresse psicoldgico.

Harada BA, Faxina CF, Capeletto CM, Simdes JC. Perfil psicolégico do estudante de Medicina.

Rev. Med. Res., v.15, n.2, p. 93-101, abr./jun. 2013.

INTRODUCAO

O estresse pode ser definido como um esta-
do antecipado ou real de ameaca ao equilibrio
do organismo e a reagdo do mesmo, que visa
restabelecer o equilibrio através de um comple-
xo conjunto de respostas fisioldgicas e compor-
tamentais. A manutengao deste estado de equi-
librio, homeostase, é essencial para a vida e é
constantemente desafiado por forgas internas
ou externas.

Hipodcrates (460-377 a.C.), o pai da Medici-
na, discorreu em sua obra “A Lei” a respeito da
personalidade esperada em um estudante de
Medicina:

"AQUELE QUE DESEJA ADQUIRIR UM BOM CONHECI-

MENTO DE MEDICINA DEVE TER AS SEGUINTES CARAC-

TERISTICAS: APTIDAO NATURAL, CULTURA, DISPOSICAO

PARA ESTUDAR, INSTRUCAO DESDE CEDO, PERSEVE-

RANCA, AMOR AO TRABALHO E TEMPO DISPONIVEL.

ANTES DE MAIS NADA, E PRECISO TALENTO NATU-

RAL, POIS QUANDO A NATUREZA SE OPOE, TUDO E

EM VAO. QUANDO, POREM ELA INDICA O CAMINHO

E A DIRECAO DO QUE E MELHOR, O APRENDIZADO DA

ARTE SE FAZ DE MANEIRA PRAZEROSA. O ESTUDANTE
DEVE TENTAR, POR SEU LADO, ASSIMILAR ESSE APREN-

DIZADO ATRAVES DA REFLEXAO, TORNANDO-SE LOGO
DE INICIO UM ALUNO EM UM LOCAL APROPRIADO A
INSTRUCAO, DE MODO QUE OS CONHECIMENTOS QUE
ESTAO SE ENRAIZANDO PRODUZAM FRUTOS APRO-
PRIADOS E ABUNDANTES.”

E perceptivel que, apesar da distancia crono-
légica, as observagoes feitas por Hipdcrates sao
perfeitamente aplicaveis aos tempos modernos.
A cobranga por um amadurecimento precoce,
e a carga de responsabilidade aplicada ao in-
dividuo que decide entregar sua vida aos estu-
dos do organismo humano, nao cabe somente
ao profissional, mas também ao estudante. A
discussao, entao, que tange essa situagao, é o
preparo psicologico que o estudante deve®.

A exigéncia ao futuro universitdrio inicia-
-se no periodo de preparo para o ingresso a
escola médica, uma vez que o curso esta entre
os mais concorridos. Dessa forma, privagoes
dos mais diversos niveis, a comegar pelo sono,
momentos de lazer, atividade fisica, interacao

com a familia, entre tantos outros, somadas a
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exigéncias proprias do curso, podem vir a al-
terar a condi¢ao psicologica do aluno, e futuro
profissional®.

Objeto de estudo desde tempos remotos, a
saude mental dos estudantes de Medicina cos-
tuma ser abordada sob o prisma de um viés
indicativo de estresse, haja vista os momentos
potencialmente estressantes da vida do acadeé-
mico. Provas factiveis disso sao os estudos con-
temporaneos que revelam de forma unanime o
elevado uso de drogas e psicoativos quimicos
entre os estudantes da drea médica.

Em maior ou menor grau, a condigao estres-
sante permeia todo o processo de formagao do
académico, tendo sua génese ainda no periodo
de vestibular, em virtude da concorréncia acir-
rada enfrentada pelos estudantes que almejam
uma vaga no curso de Medicina.

Uma pesquisa de mestrado realizada na
Unicamp, em 2007, apontou grau maximo de
estresse no vestibulando de Medicina no més
de setembro, periodo que precede a realizacao
dos processos seletivos e que se caracteriza
por um quadro de cansago cumulativo. Para
avaliar o nivel de estresse dos estudantes, eles
foram submetidos, mensalmente, a coletas de
saliva que mediam a concentragao do cortisol,
um hormonio indicador bioldgico do estresse.
Vale ressaltar que, de agosto a novembro, todas
as taxas de cortisol foram elevadas se compara-
dos a parametros considerados normais®.

Em 1956, o endocrinologista Seyle® sistema-
tizou um conceito de estresse em que se obser-
vavam trés fases:

» Fase de alerta: comega quando a pessoa se
confronta inicialmente com um estressor. Nes-
se momento, 0 organismo se prepara para mo-
vimento de “luta ou fuga”, com a consequente
quebra da homeostase. Quando o estressor tem

curta duragdo, a restauracao da homeostase

ocorre, e o individuo sai da fase de alerta sem
complicagdes para seu bem-estar.

» Fase de resisténcia: quando o estressor ¢é

de longa duragdo, como é o caso da formagao
médica, o organismo tenta restabelecer sua ho-
meostase de um modo reparador. A energia
adaptativa de reserva € utilizada na tentativa
de reequilibrio. Se essa reserva é suficiente, a
pessoa recupera-se e sai do processo do estres-
se. Caso contrario, o organismo se enfraquece e
se torna vulneravel a doengas.

» Fase de exaustdo: ocorre se a resisténcia da
pessoa nao for suficiente para lidar com a fonte
estressora ou se aparecerem outros agentes es-
tressores. Ocorrera a exaustao psicoldgica, co-
mumente em forma de depressao, e a exaustao
fisica manifestar-se-a, com consequente apare-
cimento de doencas.

O presente trabalho, portanto, pretende
mensurar os niveis de estresse que estudantes
do curso de Medicina da Faculdade Evangélica
do Parand estdao submetidos, bem como sinto-
mas associadas a tensdo e percepgao de alte-
ragOes psicoldgicas apos o ingresso no ambito

académico.

METODOS

Para a realizagao da anadlise psicologica do
estudante de Medicina da Faculdade Evangé-
lica do Parana foram aplicados questiondrios
aos académicos do 1° ao 4° ano. Os alunos fo-
ram escolhidos aleatoriamente, sendo que 120
(60 mulheres e 60 homens) responderam ao
questionario e estao distribuidos conforme ta-
bela 3.1:

2° Ano 3° Ano 49 Ano
Total 36 29 32 23

1° Ano

Tabela 3.1. Distribuicao dos alunos.
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A pesquisa era composta por 23 perguntas
autoanalisaveis, as quais se referiam a sinto-
matologia ocasionada pelo estresse. Havia trés
possibilidades de respostas: “Nao tenho tido
problema”, “Ocasionalmente”, “Frequente-
mente”. Cada uma recebeu uma pontuagao es-
pecifica e crescente, estabelecendo-se entre 0, 1
e 2. Ao final todas as respostas foram somadas
e por meio de um padrao de graduagao pode-
-se mensurar o nivel de estresse conforme a

figura 3.1:

Nivel de estresse

Sem Moderado Intenso Muito intenso

Sem estresse — Menos de 4 pontos

Estresse Moderado — de 4 a 20 pontos
Estresse intenso — de 20 a 30 pontos
Estresse muito intenso — Acima de 30 pontos

Figura 3.1. Nivel de Estresse.

RESULTADOS

Alunos matriculados no 1° ano apresen-
taram indice de 11% declarados sem estresse,
também 11% de estresse moderado e 17% de es-
tresse intenso (Grafico 4.1). Para os académicos
do 2° ano (Grafico 4.2), as somatorias indica-
ram 3% sem estresse, 76% de estresse modera-

do e 21% de estresse intenso.
m Sem Estresse
M Estresse moderado
M Estresse intenso
m Estresse muito intenso
17% 0%~ __11%
72%

Grafico 4.1. Alunos do 1° Ano.

H Sem Estresse
M Estresse moderado

u Estresse intenso

B Estresse muito intenso 39%,
21% %
76%

Grafico 4.2. Alunos do 1° Ano.

Nos ingressos no 3° ano nao foram encon-
trados individuos autoavaliados sem estresse;
78% das pesquisas apontaram estresse mode-
rado e 22% estresse intenso (Grafico 4.3). Em
contrapartida, no 4° ano (Grafico 4.4), 9% dos
alunos nao tém estresse, 82% estresse modera-
do e 9% estresse intenso. Destaca-se o fato de
nao ter ocorrido casos de estresse muito inten-

so em nenhum ano.

Hm Sem Estresse

M Estresse moderado

M Estresse intenso

W Estresse muito intenso

229%9%0%

78%

Grafico 4.3. Alunos do 3° Ano.

m Sem Estresse

M Estresse moderado

il Estresse intenso

W Estresse muito intenso

0%

e,

9%
9%

82%

Grafico 4.4. Alunos do 4° Ano.
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Além da avaliagdo quanto ao ano de cur-
s0, 0s académicos também foram distinguidos
por sexo. Observa-se que para o sexo femini-
no (Grafico 4.5) 2% nao apresentaram estresse,
70% com estresse moderado e 28% com estresse
intenso. Com relagao ao sexo masculino (Gra-
fico 4.6) o indice de individuos sem estresse foi
de 10%, 87% declarados com estresse modera-

do e 3% com estresse intenso.

W Sem Estresse
M Estresse moderado
| Estresse intenso

M Estresse muito intenso 2%
28%0%

70%

Grafico 4.5. Nivel de estresse para o sexo fe-
minino.

W Sem Estresse
M Estresse moderado
W Estresse intenso

3% M Estresse muito intenso
0%

(]

87%

Grafico 4.6. Nivel de estresse para o sexo
masculino.

Com relagao as atividades do curso de Me-
dicina como fator gerador de tensdao 75% dos
alunos pesquisados afirmaram positivamente,
18% negativamente e 7% nao tem opiniao for-
mada quanto ao assunto. Ja quanto ao aumento
da apreensividade, 49% responderam segura-
mente estarem mais apreensivos, enquanto que
42% nao notaram mudangas e 9% indicaram

nao saber.

Atividades de
Medicina como...

HSim ENao HN3osei

18%7%

75%

Apreensividade
apos ingresso no...

ESim EN3o ™ Ndosei
9%

42%. 49%

DISCUSSAO

Demonstrou-se, através da coleta de dados,
que alunos do 3° ano de faculdade apresentam
maior indice de estresse (Grafico 4.3) -78% com
estresse moderado e 22% com estresse intenso.
Em contrapartida, os alunos do 1° ano tiveram
um indice de 11% sem estresse e a menor taxa
de estresse, de modo geral (Grafico 4.1).

A andlise quantitativa dos dados coletados
via questionarios demonstrou também que, em
todos os anos estudados nessa pesquisa (1° 22
3° e 4°), prevaleceu a gradagao “estresse mode-
rado”, categoria também dominante na analise
de género. Essa categoria atingiu seu pico no 4°
ano — 82% (Grafico 4.4) e seu valor mais baixo
no 1° ano — 72% (Grafico 4.1), e, entre os sexos,
foi dominante entre estudantes homens — 87%
(Grafico 4.6), ja que entre as mulheres o indice
foi de 70% (Grafico 4.5).

A segunda maior ocorréncia registrada foi a

gradacao “estresse intenso”, embora esta classe
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tenha tido oscila¢oes dentro de cada ano avalia-
do. O 3 ano apresentou a maior ocorréncia de
“estresse intenso” — 22% (Grafico 4.3), e os alu-
nos do 4° ano foram representados com a menor
parcela de ocorréncia dessa categoria — 9% (Gra-
fico 4.4). As porcentagens para o 1% e 0 22 anos,
nessa modalidade, foram, respectivamente, 17%
(Grafico 4.1) e 21% (Grafico 4.2). Analisando-
-se separadamente os géneros, o sexo feminino
despontou com a maior ocorréncia de “estresse
intenso” — 28% contra 3% masculinos.

Esse estudo ndo detectou a ocorréncia de
“estresse muito intenso”, nem entre os anos e
tampouco entre os géneros.

A opgao “sem estresse” apareceu com maior
frequéncia no 1° ano — 11% (Grafico 4.1) e com
menor frequéncia no 3° ano — 0% (Grafico 4.3).
Seus valores para o 2° e 4° anos foram, respec-
tivamente, 3% (Grafico 4.2) e 9% (Grafico 4.4).
Contrapondo-se géneros, mulheres somaram
2% nessa categoria, 8 pontos percentuais a mais
do que homens (Grafico 4.5).

Quase 50% dos entrevistados se julgam mais
apreensivos desde que ingressaram no curso
de Medicina e menos de 20% acreditam nao ha-
ver vinculos entre o curso e fatores estressores,
contra os 75% que, categoricamente afirmaram
haver estreita relagao entre as atividades acadé-
micas e potenciais situagdes desencadeadoras
de estresse.

Depreende-se, a partir dos resultados, que,
no computo geral, o 3% ano concentrou a maior
taxa de estresse e o 1° ano apresentou menor
ocorréncia de sintomas associados a tensao e ir-
ritabilidade, caracterizando um quadro tipica-
mente estressor. Isso pode estar relacionado ao
fato de que, no 1° ano, os académicos ainda nao
dimensionam com a mesma amplitude que os
alunos do 3° ano a carga excessivamente austera

que compete ao médico. Além disso, alunos do

32 ano estao hd mais tempo em ritmo arduo de
estudo, o que lhes da chances maiores de de-
senvolver sintomas ligados a exaustao, cansago,
decepgao e tensao.

O fato de alunos do 4° ano terem demonstra-
do menor indice de estresse em relagao aos do
32 ano pode ser analisado sob a dtica da expec-
tativa: aqueles estdao mais perto de iniciar o In-
ternato, o que pode mitigar a carga estressante
ou mesmo encobri-la, j& que situagdes inéditas
costumam suscitar perspectivas de mudanca
por vezes positivas. A aproximagao do fim do
curso também pode ser um fator passivel de
relativizacdo do estresse, j4 que, nessa época,
o estudante goza de liberdade para escolher a
carreira que lhe apraz, tendo, assim, o vislum-
bre da possibilidade de estudar com mais énfa-
se aquilo com o que tem afinidade.

A prevaléncia de “estresse intenso” no sexo
feminino pode estar refletindo a interferéncia
das oscilacbes hormonais, mais bruscas em
mulheres, no desencadeamento de um perfil
estressado. Além disso, a sensibilidade mais
agucada, peculiar as mulheres em geral, tam-
bém pode trazer para um plano mais factivel a
ocorréncia de decepgdes e desequilibrios poten-
cialmente estressores. O sexo masculino, geral-
mente mais objetivo e pragmatico, tende a estar
sob a égide de um perfil menos sensivel, o que
atenuaria a carga emocional negativa advinda
dos dissabores do curso.

A ndo ocorréncia da categoria “estresse mui-
to intenso” pode estar relacionada ao fato de
que, embora cansativas, as atividades do curso
de Medicina incutem curiosidade, motivagao e
interesse nos alunos. Assim, a cobranca exces-
siva acaba sendo eclipsada pelo prazer que as
atividades académicas conferem, pois, sabe-
-se, 0 estresse guarda relagdes profundas com

mecanismos motivacionais; se o aluno se sente
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estimulado a evoluir profissionalmente, acaba
por relevar ou negligenciar parcelas considera-
veis de irritabilidade e cansaco.

Outro estudo realizado na Faculdade de Me-
dicina da Universidade Federal do Ceara (UFC),
em marg¢o de 2007, considerou as taxas de stress
dos académicos do 1° 4° e 8 periodos. Dos 200
estudantes que participaram do estudo, 73,5%
(n = 147) consideraram suas atividades na fa-
culdade como fonte de estresse. Apesar dessa
percepgao, apenas 35,8% (n = 71) informaram
realizar alguma atividade para a promogao de
saude fisica e/ou mental. Ainda, os sintomas
de estresse se revelaram superiores no sexo fe-
minino (66,7%% versus 35,8%). No 8° periodo,
a prevaléncia de sintomas de stress (40,6%) di-
minuiu em relagdo ao 4° periodo (67,2%). Ainda
que aquele seja 0 momento em que o aluno se
prepara para a entrada no internato, essa queda
poderia ser explicada pela adaptagao do estu-
dante ao ambiente e por ja ter ultrapassado a
transi¢ao do Ciclo Bésico para o Clinico®.

Um estudo realizado com 413 estudantes da
Faculdade de Medicina de Marilia, em 2003,
demonstrou que, dos estudantes com estresse,

88,19% se encontravam na fase de resisténcia.

Segundo Lipp, quando alguém vivencia a fase
de resisténcia do estresse ainda nao h4d uma pa-
tologia instalada. Sendo assim, pode-se fazer
alguma coisa para que esse processo seja rever-
tido, o que nao significa se distanciar do agente
estressor, uma vez que nao apenas a duragao do
curso médico € longa, mas a também a residén-
cia e toda a trajetdria desse profissional estarao

suscetiveis as situagoes estressoras®-

CONCLUSAO

E licito supor que o perfil tenso, tipico de es-
tudantes de Medicina, abrange as complexida-
des intelectuais exigidas do aluno, a carga hora-
ria pouco flexivel, a responsabilidade excessiva,
a necessidade de amadurecimento precoce e
comprometimento integral e as possiveis de-
silusOes e situacdes conflitantes frequentes na
vida desses estudantes, tudo isso culminando
para edificar um perfil psicologico tendenciosa-
mente estressado, severo e comprometido. A in-
terface que o curso oferece entre situagoes pri-
mariamente empiricas e questdes metafisicas,
como a morte e seus tabus, também corrobora
um aspecto psicoldgico tenso, retraido, pensati-

vo e conflituoso.

ABSTRACT

BACKGROUND: The demand for an early maturing, and the amount of responsibility applied
to the individual who decides to dedicate his life to the study of the human body is not applied
only to the professionals but also to the students. The discussion regarding this situation is the
psychological preparation the student should go through. The aim of this study is to measure the
levels of stress that students from various periods of the medical course of the Evangelical School
of Parana are submitted to, as well as, the symptoms associated with stress and the perception of
psychological changes after entering the academic life.

METHODS: In order to perform an analysis of the medical student of the Evangelical School of
Parand, systematic questionnaires were applied to academics from 1st to 4th year. Students were

randomly selected, and 120 students (60 men and 60 women) completed the questionnaire, 36 of
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the first year, 29 of the second year, 32 of the third year and 23 of the fourth year..

RESULTS: In the 3rd year there were students who did not present some stress, 78% of the stu-
dies reported moderate stress and 22% intense stress. In contrast, in the 4th year 9% of students
did not present stress 82% presented moderate stress and 9% presented severe stress. Noteworthy
is the fact that there were no cases of very intense stress in any of the years. Besides assessing the
students accordingly to the year they were in they were also assessed by their gender. Observe
that for females 2% showed no stress, 70% with moderate stress and 28% with severe stress. With
regard to males the number of individuals without stress was 10%, with 87% reported moderate
stress and 3% with intense stress..

CONCLUSION: The results show that, overall, there was a higher rate of stress in the students
of the 3rd year and a lower incidence of symptoms associated with tension and irritability in the
students of the 1st year, featuring a typical stressor frame. This may be related to the fact that the
students of the 1st year cannot measure the austere responsibility demanded from a doctor to the
same extent as the students of the 3rd year. In addition, students of the 3rd year have been on the
pace of studying hard longer than the students of the 1st year what gives them greater chances of
developing symptoms related to exhaustion, fatigue, disappointment and tension..

KEYWORDS: Students, Medical; Burnout, Professional; Stress, Psychological.
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Perfil psicoldgico do estudante de Medicina

ANEXO 1

Questionario Geral
Idade: anos Periodo: Sexo: Masculino () Feminino ()

As respostas a essas perguntas definem sua compreensao sobre o estresse em sua vida diaria.
Assinale a frequéncia com que vocé vivenciou, nos Gltimos dois meses, cada um dos itens abaixo:

Nervosismo:
() Nao tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Ulceras ou gastrite:
() Néo tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Ingestdo de alcool/remédios sem receita:
() Nao tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Comer em excesso:
() Néo tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Preocupacdes Excessivas:
() Nao tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Sono irregular:
() Néo tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Dores nos misculos do pescoco e ombros:
() Nao tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Irritabilidade:
() Néo tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

As semanas de provas alteram negativamente meu humor:
() Nao tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

0 ingresso na faculdade de Medicina me deixou mais apreensivo
() Sim () Néo ( ) Nao sei

Sinto-me mais cansado por conta das atividades académicas:
() Nao tenho tido problemas ( ) Ocasionalmente ( ) Frequentemente

Acredito que as atividades vinculadas ao curso de medicina sao fatores estressantes:
() Sim () Néo ( ) Nao sei
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ARTIGO DE REVISAO

Atestado médico para uso de piscinas coletivas

Medical certificate for collective pool
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RESUMO

Este artigo de revisao discute a importancia dos aspectos socioprofissionais e ético-legais do ates-
tado médico para uso de piscinas coletivas com o objetivo de apresentar proposta de itens basicos
no preenchimento deste documento. Fundamentando-se em conceitos técnico-cientificos e legis-
lagao vigente, sdo apresentadas as abordagens profissionais em relagao a avaliagdo médica prévia,
requisitos para a emissao deste documento, finalidades, periodicidade e validade. Ao final, é
sugerido roteiro hierdrquico quanto ao atestado, valorizando condutas preventivas e de promogao
da saude, para que este instrumento seja vinculo entre o bem estar pessoal e a qualidade de vida
da comunidade.

DESCRITORES: Atestado de satide; Natagdo; Atividades de lazer; Esportes; Prevengdo pri-

mdria; Piscinas.

Purim KSM, Leite N. Atestado médico para uso de piscinas coletivas. Rev. Med. Res., Curitiba,
v.15, n.2, p.102-114, abr./jun. 2013.

Trabalho realizado no Niicleo de Qualidade de Vida da Universidade Federal do Parand (UFPR) e Curso de Me-
dicina da Universidade Positivo (UP).
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da Universidade Positivo (UP). Pesquisadora do Nucleo de Qualidade de Vida da Universidade Federal do Parand (UFPR).
Contribuiu com delineamento do projeto, levantamento de dados, andlise e interpretacéo, elabora¢do do manuscrito e
aprovagdo da versdo final.

2. Médica do Esporte. Professora Adjunta do Curso de Educacdo Fisica da Universidade Federal do Parand (UFPR). Pés-
-Doutora pela Universidade de Coimbra — Portugal. Pesquisadora do Nucleo de Qualidade de Vida da Universidade
Federal do Parand (UFPR). Contribuiu com o delineamento do projeto, levantamento de dados, andlise e interpretacéo;
elaboracdo do manuscrito e aprovacéo da verséo final.
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INTRODUCAO

A pratica de atividades aquaticas aumentou
em diversos grupos de individuos nos ultimos
anos como ocupagao ou alternativa para o la-
zer, condicionamento fisico e terapéutica®. Os
ambientes aquaticos coletivos sao utilizados
por pessoas de diversas faixas etarias, condi-
¢Oes socioecondmicas, cognitivas e de saude.
Os riscos existentes nestes locais sao biologi-
cos, quimicos, fisicos, ergondémicos e fatais
como afogamentos e outros acidentes eventu-
ais®. Teoricamente, a avaliagdo dermatoldgica
€ requisito obrigatorio para frequentar estes
locais e os candidatos ao exame médico devem
se encontrar de acordo com as exigéncias de

satide antes da concessao do atestado?.

A elaboragao de atestado para piscina é
atividade rotineira na pratica médica®. As in-
formacdes contidas nestes atestados sao fun-
damentais para a interpretacao da saude dos
usudrios de piscinas, bem como para a sua li-
beracao e acesso a atividades aquaticas coleti-
vas ou programa de exercicios fisicos®+59. No
entanto, ha caréncia de publica¢des cientificas
sobre o assunto e nao existe consenso quanto
aos requisitos para o exame, o preenchimento
deste tipo de atestado e periodicidade na deli-
beracao em relagao as condi¢oes de satde para
compartilhamento de piscinas. Por sua impor-
tancia, amplitude e implicagdes, a liberacao
médica a pratica de natacao e atividades aqua-
ticas coletivas mediante emissao deste tipo de

documento merece reflexoes.

METODOS

Foi realizada inicialmente revisao da lite-

ratura sobre conceitos de atestado, principais

normas, legislagao e recomendagoes vigentes
para a melhor atualizacdo do tema. A busca
dos trabalhos para a presente abordagem foi
realizada no site do Conselho Federal de Medi-
cina e nas bases de dados eletronicas PubMed
e SciELO. No processo de busca, foram utili-
zados os seguintes descritores em lingua por-
tuguesa e inglesa: atestado de satide (medical
certificate); natagdo (swimming); atividades
de lazer (leisure activities); esportes (sports);
piscinas (swimming pools); legislacao brasi-
leira (Brazilian legislation). Recorreu-se aos

7”7

operadores logicos “and”, “or” e “and not”
para combinagao dos descritores e termos uti-
lizados a fim de efetuar o rastreamento das
publicacdes. O periodo de tempo especifico
de publicagao para a busca foi de janeiro de
2003 a janeiro de 2013, sendo utilizados arti-
gos originais publicados em periddicos, legis-
lagdo e livros disponiveis on-line. Trabalhos
que tinham apenas o resumo disponivel,
impossibilitando a leitura do manuscrito na
integra, nao foram utilizados. Este ensaio foi
resultante de um conjunto de contribuigdes
da literatura, experiéncias do grupo de pes-
quisa, discussao e reflexao circunstanciada a
respeito deste relevante tema no contexto so-

cioesportivo e higiénico-ocupacional.

RESULTADOS

Atividades realizadas em piscinas

As atividades mais executadas em piscina
se relacionam a recreagdo, socializagdo, pro-
mocao da saude e condicionamento fisico. Os
exercicios e esportes realizados geralmente
estdo associados a natagao, hidroginastica, hi-
droterapia e suas modalidades (hidrogestante,

hidrodown), nado sincronizado, polo aquatico,
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saltos ornamentais e treinamento de mergu-
lho. Os grupos profissionais que permanecem
mais tempo em atividades aquaticas ocupa-
cionais nestes ambientes sdo professores de
educagao fisica, treinadores, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, atletas e recreadores.

O risco de contrair doencas em piscinas
com administra¢do e tratamento adequado ¢é
minimo. Quando ocorrem, geralmente, resul-
tam de higiene e controle deficientes, favore-
cendo condigdes propicias para a transmissao
de infeccao e acidentes®. Porém, a nao obser-
vancia pelo trabalhador das normas de higie-
ne e seguranga padronizadas para a ativida-
de que executa podem favorecer dermatoses

ocupacionais®.

Importancia do atestado médico

O atestado médico é documento constitui-
do por informagdes de conteido médico e de
interesse juridico, apresentadas por escrito
por médico habilitado que tenha prestado o
ato profissional que o justifique”®. Sua utili-
dade e seguranca estdao vinculados a certeza
da sua veracidade. Qualquer que seja a situa-
¢ao, quem emite e quem recebe o atestado as-
sume responsabilidade de efeitos ético-legal,
profissional e social®7®.

Os requisitos para o atestado sao: ser exe-
cutado por médico habilitado na forma da lei;
ser subscrito por quem, de fato, examinou o
beneficiario da declaragao; ser elaborado em
linguagem simples, clara e de contetido veri-
dico; omitir a revelagao explicita do diagnods-
tico, salvo quando ocorrente dever legal, justa
causa ou pedido expresso do paciente; expres-
sar a prudéncia do médico ao estabelecer as
consequéncias do exame e do documento
elaborado®101D,

Neste documento deve constar o nome

completo do individuo que foi examinado,
data, informacdes sobre a aptidao ou nao para
frequentar piscinas e/ou pratica de esportes,
nome e assinatura do médico que examinou, e

numero do seu registro profissional®?.

Exame médico para uso de piscinas

A admissdo de qualquer pessoa em escola
de natagdo ou atividades aquaticas esportivas
¢ condicionada a apresentacdao de exame mé-
dico que declare a inexisténcia de quaisquer
contraindica¢des para a pratica da atividade
fisica e desportiva ai desenvolvida®. Consi-
derando que tanto banhistas e desportistas
quanto profissionais que trabalham nestes
ambientes estdo sujeitos a problemas médi-
cos, independentemente do atestado emitido
e da legislagao em vigor, a manutencao destas
atividades, com maior qualidade e seguranga,
ocorrera mediante a renovagao periodica da
avaliacdo das condig¢bes de saude@39),

Antes da emissao do atestado, a avaliacao
da saude dos praticantes de atividades fisicas,
exercicios regulares e competicoes esportivas
devem ser compostos por anamnese e exame
fisico, acompanhada ou nao de recursos tec-
noldgicos e parecer de especialistas. O exame
médico, em si, inclui tanto a historia clinica
completa, quanto o exame fisico realizado,
bem como eventuais investigacdes comple-
mentares, laboratoriais, de imagem ou outros
que se fagam necessarios. Os exames comple-
mentares constituem o conjunto de exames es-
pecificos e justificados para a situagao, como
os respectivos laudos emitidos por profissio-
nais credenciados®-°.

O exame médico é requisito implicito ao
atestado que serve de medida de prevencao
primaria para manter o individuo sadio e au-

xiliar a prescrigao de atividades fisicas sob a
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supervisao de médicos do esporte, professores
de educacao fisica, fisioterapeutas e demais
profissionais qualificado®-9.

Na pratica, as principais modalidades deste
atestado se relacionam ao exame clinico der-
matolodgico para frequentar piscinas e ao exa-
me de aptidao fisica para avaliagdo dos riscos

individuais ou para reintegragao as atividades.

Exame clinico dermatoldgico

O exame médico para piscina, geralmente
realizado na maioria dos complexos aquaticos
coletivos, funciona como rastreamento clinico
de lesdes dermatologicas. Tem carater de pre-
venir e diagnosticar de forma precoce os agra-
vos a saude relacionados ao uso das piscinas.
O local para realizar esta avaliagao precisa
ser bem iluminado, oferecer conforto térmico
e privacidade. O examinando deve preferen-
cialmente usar trajes de banho, comparecer
sem maquiagem e sem esmalte nas unhas®.

Este exame visa detectar alteragdes na pele
e em seus anexos, utilizando ainspecao e a pal-
pacao dos elementos cutaneos, complementa-
do com observacao detalhada com dermatos-
copio de eventuais alteragdes tegumentares,
mucosas ou em faneros. Exames micoldgicos,
anatomopatoldgicos, imuno-histoquimicos e
outros, quando indicados, poderao ser tuteis
para melhor avaliagao ou estudo®. Caso seja
constatada dermatose que contraindique o
esporte, o individuo sera abordado educa-
damente, orientado, afastado pelo tempo ne-
cessario para o tratamento pertinente. Sua
reintegracao podera ocorrer mediante nova
avaliacao médica das condigdes de satude.

Em situagdes em que o desportista é por-
tador de doenga dermatoldgica cronica, que
ndo impeca de frequentar piscinas ou ambien-

tes esportivos coletivos, isto deve ser deixado

claro ao paciente, registrado por escrito e veri-
ficado com ele as possiveis situagdes que pos-
sam gerar desconforto socioemocional. Pa-
cientes portadores de HIV/SIDA controlados
e com niveis altos de CD4, ou imunossupri-
midos sem lesdes infectocontagiosas podem
ser beneficiados com atividades esportivas
adaptadas as suas condigdes, desde que ade-
quadamente orientados e acompanhados re-
gularmente pelo seu médico®.

Se durante a pratica esportiva forem iden-
tificados fatores iniciantes, mantenedores ou
agravantes da saude cutanea, o individuo pre-
cisard orientagdo e encaminhamento para as-
sisténcia e ado¢ao de medidas cabiveis quanto
a tratamento, afastamento e posterior reinte-
gracao®. As intera¢Oes entre o médico assis-
tente, treinadores, atletas e departamento mé-
dico facilitam o atendimento e continuidade
do programa desportivo.

Adeptos de esportes radicais, praticantes de
mergulho em apneia e de nado em mar aberto,
bem como, surfistas que participam de com-
peti¢Oes, e que usam as piscinas para treina-
mento e ou condicionamento fisico precisam
de assessoria médica e esportiva especifica®-o.

Atualmente sdo oferecidas vdarias opgoes
para o uso compartilhado de piscinas, como
por exemplo, as piscinas populares, parques
aquaticos, clubes, spas, hotéis, condominios,
academias e que muitas vezes nao exigem
avaliagdo médica prévia. Por outro lado, nem
todas as pessoas tém facilidade de acesso ao
médico. Assim, é importante esclarecer que
praticas esportivas devem ser evitadas na vi-
géncia de febre, ferimentos, reagdes exantema-
ticas ou infec¢des cutaneas causadas por vi-
rus, fungos e bactérias pela exposicdo a riscos
pessoais e coletivos®.

A Resolucaon.?53/82, da Secretaria Estadual
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de Saude do Parand, exige a apresentacao de
atestado médico para que a pratica de ativida-
des em piscinas possa ser realizada®8%. Al-
gumas escolas e clubes que oferecem natagao
como esporte de rendimento ou de participa-
¢ao e lazer, mantém departamento médico ati-
vo com politica de esclarecimento relacionado
aos atestados médicos e orientagdes para o uso
das piscinas.

A rotina preventiva nos ambientes aqua-
ticos coletivos supOe controle do ambiente
da piscina como cloracdo adequada da agua,
analises bacterioldgicas seriadas, limpeza de
pisos, exigéncia do uso de chinelos, apresen-
tacdo do atestado e demais cumprimento de
normas sanitdrias, bem como medidas edu-
cativas permanentes para os usudrios, trei-
namento periddico dos funciondrios para
prevencao de acidentes e primeiros socorros,
e suporte de servigos moveis de emergéncia e
urgéncia médica®¥.

Assim, o exame clinico dermatoldgico para
piscina realizado pelo médico de confianca
da familia ou pelo especialista, se concretiza
ou nao com a libera¢do para uso do ambien-
te aquatico coletivo. Destaque-se que este ato
de consulta médica permite oportunidades de
avaliar a saude, orientar praticas adequadas
de higiene e fotoeducagao para os banhistas,
bem como, estimular a seguranca no lazer e

no esporte.

Exame de aptidao fisica

A avaliagao médica para praticar exercicios
e esportes precisa conter o rastreamento de
riscos individuais como alergias, doencas res-
piratdrias, hipertensdo arterial, diabetes, obe-
sidade, sedentarismo, tabagismo, pos-cirur-
gico e outros. Os individuos que apresentem

doengas ou situagoes especiais de saude com

riscos potenciais a pratica de atividades fisicas
devem ser encaminhados para avaliagao mais
especializada®-o.

Para aptidao fisica, a Sociedade Brasileira
de Medicina do Esporte e Sociedade Brasi-
leira de Cardiologia reforcam a necessidade
da anamnese e exame fisico minucioso, com
énfase para o aparelho cardiovascularG-o.
Exames complementares como eletrocardio-
grama e o teste ergométrico sao recomenda-
dos para homens acima de 35 e mulheres aci-
ma de 45 anos. Dependendo da satde global,
frequéncia e nivel da intensidade dos exerci-
cios, serdo solicitados outros exames®-9. Re-
comendam ainda que o médico deve deixar
claro se o paciente nao tem contraindicagoes
para atividade fisica, qual o tipo de exercicio
adequado, se a atividade deve ser feita sob
prescricao ou acompanhamento médico ou
se estd proibido de praticar exercicios. Sem-
pre que possivel, informar os medicamentos
em uso, as limitagOes clinicas existentes e
determinar a frequéncia cardiaca minima e
maxima no exercicio ¢-9),

Para atletas de competicdo em uso de me-
dicamentos sujeitos a dopping, sua prescri¢ao
deve ser justificada e notificada por meio de
formularios de isencao terapéutica, disponibi-
lizados no site do Comité Olimpico Brasileiro
que & atualizado anualmente®®. Isto poupa
dificuldades do ponto de vista ético, legal e
profissional.

Os atletas de alto desempenho devem se
submeter regularmente a protocolos de ava-
liagdbes e acompanhamento por equipe mul-
tidisciplinar do esporte®. Esta rotina, apesar
dos dilemas e controvérsias, visa identificar
possiveis doengas que causem mal subito ou
que seja contraindicagao absoluta para a pra-

tica de exercicios. Os protocolos devem ser
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sensatos e econdmicos, evitando gastos e exa-
mes desnecessdarios e, principalmente, condu-
zidos com respeito ao individuo, trabalhando

suas potencialidades e qualidade de vida®®1?.

Periodicidade e validade do atestado

Os potenciais profilatico, diagnostico, tera-
péutico e prognodstico na promogao da satide
e prevengao de doengas de uma avaliagao mé-
dica que compde o atestado para uso de pisci-
nas justificam sua realiza¢ao®®. Porém, a pe-
riodicidade e validade destes exames variam
dependendo das suas finalidades.

O atleta competitivo deve ser encarado
como profissional e, portanto, seus exames po-
dem ser executados em carater semelhante ao
trabalhador: admissional ou pré-participacao
(antes do inicio das atividades), periodico (trés
vezes ao ano ou a intervalo menor a critério
médico), do retorno (quando o afastamento for
superior a 30 dias por doenga, acidente, cirur-
gia, pds-parto) e da mudanga de estado espor-
tivo (antes de competicoes61”. Estes atletas
estao sujeitos aos regulamentos no ambito das
entidades federativas e confederativas e even-
tuais observagdes relativas as especificidades
de cada caso concreto e competigao.

Para gestante, bebés, idosos, transplanta-
dos, pacientes cardiovasculares, ortopédicos
ou neuroldgicos, e pessoas com necessida-
des especiais, de preferéncia, o exame deve-
ra sempre ser acompanhado de relatério com
histdrico detalhado do quadro de satade, aval
para liberagao de atividades coletivas e reco-
mendacdes do seu médico assistente. Atengao
semelhante a anamnese e exame fisico deve
ser dispensada a todos os individuos pos-ci-
rargicos ou alérgicos, especialmente as crian-
cas atOpicas. As interconsultas sobre as limita-

¢oes do paciente sao uteis para trabalhar sobre

elas, visando melhorar a capacidade fisica do
individuo, o que é perfeitamente possivel e
recomendavel®,

Para individuos higidos que fazem ativi-
dades recreacionais ou de baixa intensidade e
frequéncia em ambientes aquaticos coletivos,
o atestado pode ter periodicidade semestral
com orientacdo de buscar o médico em caso
de alteragdes na pele ou na saude. Como qual-
quer pessoa esta sujeita a intercorréncias, re-
comenda-se que independente do modelo de
atestado, o exame médico para piscina inclua
a educacao sanitaria e a orientagdo do autoe-
xame didrio de inspegao da pele®2181920) Nes-
ta ocasiao, os individuos devem ser instruidos
a colaborar na higiene e preservagao do meio
ambiente esportivo e no respeito as normas de

seguranca e prevencao de acidentes.

Aspectos ético-legais do atestado

Atestar, do latim atestare, significa afirmar
ou provar em carater oficial; certificar; de-
monstrar. O atestado médico é uma declara-
¢ao ou certificagao oficial sobre evento ou fato
Ou
seja, é parte integrante do ato médico, como
seu resultado direto (Art. 112, Cédigo de Etica
Médica)?.

Sob esta perspectiva, quando um médico

decorrente da relagdo médico/paciente.

atesta que o individuo esta sadio ou é porta-
dor desta ou daquela doenga, ele esta expres-
sando juizo de valor, segundo a aplicagao dos
conhecimentos cientificos que possui para o
caso, representando manifestagao da sua au-
toridade técnica@9101D,

O atestado médico é um ato juridico de
acordo com os moldes definidos no Codigo
Civil Brasileiro, em seu Artigo 81: Todo o ato
licito, que tenha por fim imediato adquirir,

resguardar, transferir, modificar ou extinguir
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direitos, se denomina ato juridico(...)”. Portan-
to, é um documento juridicamente relevan-
te para as relagdes dos individuos em uma
comunidade®?.

A repercussao social e juridica do atesta-
do alcanca diferentes esferas da atuagao hu-
mana, em variados setores publicos e priva-
dos@101112) Este documento, decorrente da
acao profissional do médico, declara o nasci-
mento e a morte do individuo; seu estado de
higidez; sua admissao, permanéncia e demis-
sao em seu trabalho; o repouso da gestante; a
condi¢do de saude da crianca (atestado de va-
cina); o respaldo as sentencas judiciais (atesta-
do pericial)?.

Conforme os termos do Artigo 131, do Co-
digo Civil Brasileiro, o atestado é dotado de
essencial cunho declaratorio gozando das ca-
racteristicas da presuncgao de validade e de
boa-fé, eliminadas em caso de erro substan-
cial®®. Erro substancial € definido pela dou-
trina juridica como aquele de tal importancia
que, se fosse conhecida a verdade, o consen-
timento nao se externaria®. De modo que,
se houver erro no que concerne a seu conte-
udo, culpa ou dolo, este documento podera
ser situado no ambito da disciplina penal, no
tocante ao atestado falso e suas consequén-
cias juridicas®#9101112 E mais: o Cddigo Penal
Brasileiro, no seu Artigo 302, estabelece pena
de detengao de 1 més a 1 ano para emissao de
atestado médico falso, ressaltando que: “Se o
crime é cometido com o fim de lucro, aplica-se
também a multa”@?.

Além disto, estudos recentes apontam que
documentos médicos como declaragdes de
obitos, fichas de notificagdes compulsdrias
de doencas e requisi¢des de solicitagcdes de
exames laboratoriais®? apresentam deficién-

cias no seu preenchimento, comprometendo a

qualidade das informacdes que poderao fazer
parte de bancos de dados utilizados na ela-
boracao e avaliagao de programas de saude.
Diante destes fatos, ressalta-se que a elabora-
¢ao do atestado médico exige conhecimentos,

habilidades e atitudes coerentes e éticas.

DISCUSSAO

A relevancia do atestado médico para prati-
cas esportivas em ambientes aquaticos coleti-
vos ultrapassa o cumprimento de normas, rito
ou determinacao de um local, evento ou enti-
dade. E um documento protegido por leis e im-
portante medida sanitdria, baseada em histo-
ria clinica e exame prévio. Tem potencial para
mapear a situacao de saude do individuo, pre-
venir doengas, aumentar a segurancga, indivi-
dual e coletiva, minimizar agravos e acidentes.

Baseado na legislagdo vigente, conceitos
éticos e normas do Conselho Federal de Medi-
cina sugere-se a seguinte conduta hierdrquica
quanto a construcao do atestado médico para

uso de piscinas:

1) Avaliacdo médica

A avaliagdo médica prévia ocorrerd median-
te agendamento de consulta para realizagao de
anamnese e exame fisico?®. Deve-se investi-
gar histdrico familiar e pessoal quanto a algu-
ma restricdo conhecida a pratica de esportes
para estratificacdo de riscos. Especial aten¢ao
deve ser direcionada a busca de informacgoes
sobre doencgas cardiovasculares, crises con-
vulsivas, medicagdes em uso e lesdes cutaneas
como tinea pedis, verruga vulgar, piodermites
e molusco contagioso. Caso sejam identifica-
das lesdes de pele que requeiram afastamento
da natacao, sera necessario atestado de libera-
¢ao para a atividade em piscina apos a resolu-

¢ao do problema®219, Recomendagdes sobre a
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prevencao, educagao e gestao de infec¢des de
pele em atletas podem ser conferidas no posi-
cionamento oficial do National Athletic Trai-
ners’ Association através do site http://www.

nata.org/jat

2) Elaboracao do atestado

Como itens basicos para o preenchimento
do atestado, recomenda-se conferir o nome
completo do solicitante com o documento de
identidade ou equivalente com fotografia. De
preferéncia, usar papel timbrado, institucio-
nal ou profissional, com carimbo legivel con-
tendo niimero do registro profissional (CRM).
Anotar a finalidade do atestado (escola, acade-
mia de gindstica, evento recreativo etc.) e seu
prazo de validade, registrando que o mesmo
esta sendo fornecido a pedido do interessado
(Resolugao CFM 982/79). Caso seja solicitado o
CID (Codigo Internacional de Doengas), anote
também que foi autorizado pelo beneficiario
do atestado. Assine e date o atestado regis-
trando no prontudrio o seu fornecimento®8219,
Este documento somente poderd ser preen-
chido por médico, faz parte da consulta e ndao
pode ser cobrado a parte, nem emitido sem a

presenca do examinado®.

3) Orientacoes para uso de piscinas

Compete aos administradores dos ambien-
tes aquaticos garantir os recursos materiais e
humanos em quantidade e qualidade reco-
mendadas ao seu funcionamento, cumprindo
as normas contratuais e leis vigentes. Todos
0s usuarios precisam reconhecer os aspectos
sugestivos da boa manutencao da piscina, en-
tre eles, as condi¢oes de manutencao das bor-
das, fundo, escadas, trampolins, ralos, filtros,
trampolim, escadas; qualidade da &gua (cor,

cheiro, aspecto, auséncia de insetos, folhas,

residuos); higiene das instala¢des: bordas, aces-
so a ducha, banheiros e vestiarios, bem como,
as opgoes de salvamento e atendimento as
emergéncias®181920,

Instrugdes basicas aos banhistas devem
estar escritas e impressas de forma clara, dis-
tribuidas em local de facil acesso e leitura, po-
dendo ser ilustradas ou nao. Entre elas, ressal-
tem-se as seguintes recomendagdes: Transitar
com chinelo antiderrapante; tomar uma ducha
prévia; acessar o ambiente com trajes apropria-
dos; evitar correr no piso molhado do vestia-
rio; usar o banheiro para as necessidades fisio-
logicas; utilizar o material pedagogico, ludico
ou de protegao existente no ambiente aquatico
para as finalidades especificas; nao beber a
agua da piscina e nem cuspir dentro dela; nao
acessar o local se estiver com doencas infecto-
contagiosas; nao empurrar pessoas para dentro
de agua, afundar ou mergulha-las proposita-
damente; ndo fumar nem beber dentro da pis-
cina; entre outros cuidados®.

As condigoes climaticas de risco com pre-
senca de raios e trovoadas, a interrupgao de
fornecimento de eletricidade, os procedimen-
tos de reparo, as obras de beneficiamento ou
intercorréncias na balneabilidade sao indicado-
res para suspender as atividades e salvaguar-
dar a satde publica®.

A atividade fisica regular auxilia na for-
macao da cidadania e deve ser vinculo entre
o movimento humano e o bem estar pessoal,
promovendo saude e ndo se tornando agente
agressor e lesivo3459, Dentro de uma concep-
¢ao profildtica, o conhecimento e a realizagao
destes procedimentos e condutas no ambiente
aquatico sao da responsabilidade das empresas
(academia, escola etc), dos diferentes profissio-
nais envolvidos, bem como, dos usudrios das

piscinas. Estes aspectos sao imprescindiveis
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para melhor estratificagao de riscos, minimizar
possibilidade de doengas e acidentes, promo-
ver estilo de vida mais ativo e alcancar o bem
estar do individuo e da coletividade®822,
Muitas dermatoses, relacionadas ou nao ao
ambiente aquatico, podem exigir afastamento
imediato do trabalho como parte do tratamen-
to ou pela necessidade de evitar exposi¢ao as
condicOes ambientais ou sociais?3?%, Entre-
tanto, outras doengas ndao implicam necessa-
riamente o afastamento das piscinas. O médico
deve basear suas decisdes em critérios técnicos
cientificos e construir o atestado norteado pelo

bom senso®324),

CONCLUSAO

A emissdo do atestado pode servir de subsi-
dio epidemioldgico para estabelecer estratégias
que venham a reduzir fatores de risco relacio-
nados a atividade fisica e ao ambiente em que
o mesmo € executado ou associado ao estilo e
condicoes de vida.

Enfim, mais do que limitar ou impedir, o
atestado médico, composto por histdria clinica
e exame fisico periddico adequado, pode ser
instrumento para incrementar a qualidade de
vida e satde para as pessoas, trazendo-lhes

maiores possibilidades de viver mais e melhor.

ABSTRACT

This revision article discusses the importance of socio-professional, ethical and legal use of medi-

cal certificate for pool collective with the aim of presenting a proposal for basic items to complete

this document. Basing on technical and scientific concepts and legislation are presented appro-

aches professionals regarding medical evaluation prior requirements for issuing this document,

objectives, timing and validity. A hierarchical roadmap with preventive measures and health

promotion is suggested, so that this instrument is a link between well-being and quality of life.

KEYWORDS: Health Certificate; Swimming; Leisure Activities; Sports; Primary Prevention;

Swimming Pools.
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QUADRO COMPLEMENTAR

LEI N°15.681
DE 04 DE JANEIRO DE 2013
Publicada DOC (09/01/2013, p. 119 c. 1

(PROJETO DE LEI N°195/12, VEREADOR DONATO - PT)
Altera a Lei n® 11.383, de 17 de junho de 1993, e d4 outras providéncias.

José Américo, Presidente da Camara Municipal de Sao Paulo, faz saber que a Camara
Municipal de Sao Paulo, de acordo com o § 7° do artigo 42 da Lei Organica do Municipio de
Sao Paulo, promulga a seguinte lei:

Art. 1° Os arts. 1% 2° e 2°-A, da Lei n® 11.383, de 17 de junho de 1993, com a redac¢ao dada
pela Lei n® 15.527, de 14 de fevereiro de 2012, passam a vigorar com a seguinte redagao:

“Art. 1° As entidades de iniciagao e prética de atividades fisicas e esportivas somente
poderao funcionar sob a supervisao e responsabilidade técnica de um profissional de edu-
cagao fisica devidamente habilitado, ou técnicos credenciados pelas federagdes estaduais
especificas.” (NR)

“Art. 2° Os estabelecimentos a que se refere o art. 1° deverao exigir dos interessados:

a) para a pratica de atividades fisicas e esportivas no ambito das entidades federativas e
confederativas, a realizagao de exame médico prévio, renovavel semestralmente;

b) para a pratica de atividades fisicas e esportivas amadoras, a resposta ao Questiona-
rio de Prontidao para Atividade Fisica (PAR-Q) que consta do Anexo I desta lei, renovavel
anualmente.

§ 1° Na hipotese do item “a”, a efetivacdo da inscricao ficara condicionada a apresentacao
do atestado médico que autoriza a pratica da modalidade especifica.

§ 2° A realizagdo do exame médico deverad ser anotada nos registros do esportista federa-
do, a ela anexando-se o atestado médico.

§ 32 No ato da inscricao em entidade federativa, os menores de idade deverao apresentar,
além do exame médico, a autorizagao de seus pais ou responsaveis para a pratica de ativi-
dades fisicas, que podera ser pessoal ou por escrito.

§ 4° Na hipotese do item “b”, dos interessados que responderem positivamente a qual-
quer das perguntas do PAR-Q serd exigida a assinatura do Termo de Responsabilidade para
Pratica de Atividade Fisica que consta do Anexo II desta lei.

§ 5% A resposta ao PAR-Q sera exigida para os interessados na pratica de atividades fi-
sicas e esportivas amadoras com idade entre 15 e 69 anos, devendo os demais apresentar
atestado médico na forma do § 1°” (NR)

“Art. 2°-A. No atestado médico deverd constar, obrigatoriamente, o nome completo do

médico, seu nimero no Conselho Regional de Medicina - CRM e eventuais observagdes
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relativas as especificidades de cada caso concreto.

Paragrafo inico. A entidade responsavel pela inscri¢ao devera aceitar atestado assinado
por médico de confianga do interessado, quando apresentado por este.” (NR)

Art. 2° Fica acrescido o art. 2°-C a Lei n® 11.383, de 17 de junho de 1993, com a redagao
dada pela Lei n® 15.527, de 14 de fevereiro de 2012, com a seguinte redagao:

“Art. 2°-C. Os estabelecimentos a que se refere o art. 12 deverao apor, em tamanho e local
que permitam boa visibilidade, placa com os seguintes dizeres:

Antes de iniciar a pratica de atividades fisicas ou esportivas, verifique se vocé nao tem
contraindicagao.” (NR)

Art. 32 As despesas decorrentes da execugao desta lei correrdao por conta das dotagoes
orcamentdrias proprias, suplementadas se necessario.

Art. 4° Esta lei entra em vigor na data de sua publicagao, revogadas as disposi¢oes em

contrario.
Camara Municipal de Sao Paulo, 04 de janeiro de 2013.

JOSE AMERICO, Presidente

Publicada na Secretaria Geral Parlamentar da Camara Municipal de Sao Paulo, em 04 de
janeiro de 2013.

KAREN LIMA VIEIRA, Secretaria Geral Parlamentar
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ANEXO0 1
Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica (PAR-Q)

Este questionario tem objetivo de identificar a necessidade de avaliacdo por um médico antes do inicio da ativi-
dade fisica. Caso vocé responda “sim” a uma ou mais perguntas, converse com seu médico ANTES de aumentar seu
nivel atual de atividade fisica. Mencione este questionario e as perguntas as quais vocé respondeu “sim”. Por favor,
assinale “sim” ou “ndo” as sequintes perguntas:

1) Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coracdo e que s6 deveria realizar atividade fisica
supervisionado por profissionais de salde?

() sim () ndo

2) Vocé sente dores no peito quando pratica atividade fisica?
() sim () ndo

3) No Gltimo més, vocé sentiu dores no peito quando pratica atividade fisica?
() sim () ndo

4) Vocé apresenta desequilibrio devido a tontura e/ou perda de consciéncia?
() sim () ndo

5) Vocé possui algum problema 6sseo ou articular que poderia ser piorado pela atividade fisica?
() sim () ndo

6) Vocé toma atualmente algum medicamento para pressao arterial e/ou problema de coracdo?
() sim () ndo

7) Sabe de alguma outra razdo pela qual vocé ndo deve praticar atividade fisica?
() sim () ndo

Data, nome completo e assinatura:

ANEXO II
Termo de Responsabilidade para Pratica de Atividade Fisica

Estou ciente de que é recomendavel conversar com um médico antes de aumentar meu nivel atual de atividade
fisica, por ter respondido “sim” a uma ou mais perguntas do Questionario de Prontiddo para Atividade Fisica (PAR-
-Q). Assumo plena responsabilidade por qualquer atividade fisica praticada sem o atendimento a essa recomendacdo.

Data, nome completo e assinatura:
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Dreno na cavidade abdominal: uso ou nao uso?

Drains in abdominal cavity: Use it or not?
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RESUMO

A histéria da drenagem abdominal € rica, mais ainda hoje, com todo o arsenal tecnolégico que
dispoe o cirurgiao, ainda nao ha consenso em relagao a sua utilizagao. Os autores fazem uma
pergunta: uso ou nao uso o dreno em operagoes abdominais e dispde sobre algumas indicagoes
do ponto de vista desses mesmos autores..
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INTRODUCAO

O dreno intraperitoneal ¢ um tema de con-
tinua controvérsia®-.

A polémica desde sempre existe e continua
sendo alimentada por muitos dizeres, alguns
novos e outros bem antigos. Mas com todo
esse arsenal de tecnologia do qual dispomos
na atualidade, ainda ndo conseguimos obter
um consenso sobre a utilizagdo de um dreno,
seja de borracha mole do tipo Penrose ou tubu-
lar, mesmo que seja de sucgao.

Aqueles que defendem a utilizagao dos dre-
nos, afirmam que esses carreiam os fluidos
acumulados nas cavidades para o exterior, e os
que criticam essa conduta, referem que o dre-
no tanto leva quanto tras a contaminagao para
o mesmo contetdo. Ou seja, funcionaria per-

feitamente como uma lamina com dois gumes.

Historico

Hipdcrates descreveu a drenagem de em-
piemas pleurais com tubos e canulas, muito
longe de nos, na Grécia antiga®-.

Celsus na Roma do II século, drenava as as-
cites, constituindo, provavelmente, o primeiro
dreno intraperitoneal®®, sendo seguido por
Galeno e Avicena®.

Depois de muitos séculos e somente em
1877, Billroth muda e revitaliza esse panora-
ma, utilizando a drenagem profiladtica nas ci-
rurgias gastrointestinais®®, como se fora um
método seguro de excretar secre¢des indeseja-
veis nas operagoes.

Robert Lawson (1887) repetiria que “na
duvida, drene”®?, utilizando o adagio como
sua maior indicagdo para a drenagem nas
operagoes.

Em 1897, Penrose descreve seu método de
drenagem e o tipo de dreno que utilizava,

que era um dreno de borracha mole e, que

foi difundido mundialmente como Dreno de
Penrose®4.

Ernesto Damerau nos repassava que na
sua experiéncia com todo o tipo de operagdes,
“nunca havia se arrependido por ter colocado
um dreno, mas ja se arrependera, e muito, por

nao ter deixado um”®.

Indicacao do Peru

Paes Leme(8)dizia aos residentes do Hospi-
tal de Ipanema que também havia uma terrivel
indicagao para a colocagao de drenos, que era a
“indicagao do peru”.

Peru era o assistente casual de uma opera-
¢ao, aquele que permanecia a olhar o ato opera-
torio de fora do campo cirtrgico e que ao finali-
zar o ato, perguntava ao cirurgido responsavel
pela operagao como quem nao quer nada:

“Ué, nao vai drenar, doutor?”.

O questionamento sempre demandava uma
resposta imediata e, geralmente, o cirurgiao
que operava, colocava o dreno, provavelmente
para que depois, se houvesse alguma compli-
cacdo, o malvado do residente que assistia a
operagao, o tal peru, nao viesse a dizer:

“Viu? Se tivesse drenado, isso nao

aconteceria.”

Indicacoes do uso de drenos

A utilizagao dos drenos cirargicos tem sido
empregada para remover cole¢oes intraperito-
neais indesejaveis, como ascites, sangue, bile,
quilo, e os sucos pancreaticos e gastricos que
possam extravasar apds uma operacao.

Essas cole¢does podem tornar-se potencial-
mente infectadas ou, em caso da combinagao
de bile e do suco pancreatico, causar dano tao
grave que acaba por levar a ocorréncia de ne-
crose aos tecidos adjacentes.

Outra potencial funcdo da drenagem
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profilatica é sua funcao de sinalizar e detectar
complicagdes precoces tais como hemorragia e
extravasamento oriundo de pequenas ou gran-
des falhas nas linhas de sutura entéricas®.

Além disso, ha o poder corrosivo em poten-
cial das diversas secre¢des que podem se acu-
mular e sdo facilmente expelidas pela simples
presenca de um dreno.

O fato é que, a drenagem, ¢ facilitada pela
permanéncia do pequeno artefato de borracha,
pois apds cinco ou seis dias de permanéncia
do mesmo, ha a formagao de um conduto entre
o conteudo intracavitdrio e o orificio na pele,
perpetuando a drenagem da secregao se esta
permanecer.

H4 indicag0es precisas, do nosso ponto de
vista, de que a drenagem da cavidade abdo-
minal apresenta necessidades especificas para
seu emprego:

1. Presenca de secrecdao purulenta e ou
conteudo intestinal;

2. Possibilidade da presenca de secregao
residual;

3. DProfilaxia nas operagdes sobre a vesi-
cula e o pancreas, pela possibilidade de extra-
vasamento de secre¢Oes digestivas desses dois
orgaos (bile e suco pancreatico);

4. Quando a anastomose intestinal nao
convenceu o cirurgiao da seguranca da mesma.

5. Na possibilidade de sangramento de
alguma estrutura no campo operatorio que foi

encerrado na cavidade abdominal.

A respeito da opcao de conduta e tatica do
cirurgido frente a drenagem da cavidade ab-
dominal, algumas consideracoes devem ser
observadas, de um modo geral, em relacdo a
funcionalidade e aplicagao de drenos no plano
operatdrio®2:

e  Utilizar materiais suaves, flexiveis e o

menos irritativo possivel;

¢ O dreno deve ser posicionado de tal
maneira que nao pressione estruturas que pos-
sam ser danificadas, delicadas ou vitais, nem
linhas de sutura;

¢ Nao ha qualquer indicagao de se colo-
car o dreno na incisao utilizada para acesso a
cavidade, devendo este ser exteriorizado por
uma contra incisao;

* A via de saida ao exterior deve ser po-
sicionada de modo a beneficiar o efeito da dre-
nagem por gravidade.

e Se for utilizado um dreno de sucgao, o
seu reservatério deve permanecer abaixo do
local drenado e em sistema fechado;

®  Os drenos sao utilizados como verda-
deiras sentinelas, demonstrando o tipo de se-
cregao que exteriorizam, e servem para alertar
o cirurgido a respeito de quaisquer vazamen-
tos de sangue e/ou fluidos;

¢ Dreno nao substitui a conduta operaté-

ria correta e a técnica cirurgica meticulosa.

Complicagoes

E sabido, no entanto, que qualquer corpo es-
tranho presente na cavidade abdominal pode
vir a provocar uma reagao intracavitaria®%, a
qual leva as algas intestinais, e principalmente
o grande epiplo, ao envolvimento dessa estru-
tura nao pertencente a cavidade, na tentativa
de isolar o elemento not self 10-12, com todas
as armas necessarias, recobrindo-o com fibri-
na e, as vezes, formando um pseudo-tumor, de
complexa retirada em ato operatorio.

E provavel que o dreno assim atue, exata-
mente como um corpo estranho e que a secre-
¢ao liberada consista em fluido da reagdao em
resposta a sua presenga‘13.

Isso pode ser decorrente do fato de que os

drenos eram anteriormente confeccionados
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com borracha; atualmente eles sdo material
sintético do tipo Silastic (elastomero de silico-
ne) que € muito menos irritante®.

Quando da utilizagao drenos rigidos per-
furados, Agrama descreve a oclusao completa
dos orificios desses drenos, rapidamente (de 24
a 48 horas apos sua fixagao)?.

Também h4 a alusao de que, drenos de bor-
racha rigida ou de silicone, possam provocar
atrito entre a estrutura e as algas intestinais,
ocasionando fistulas digestivas pela reagao in-
flamatoria que causam nas visceras ocas e com
o movimento proprio das algas intestinais®.

Diener et al, por meio de meta-andlise,
observaram que as complicagdes oriundas de
drenagens estao relacionadas, principalmen-
te, com o tempo de permanéncia do dreno na
cavidade®.

Utilizamos os drenos nas cirurgias classifi-
cadas como contaminadas e/ou sujas ou, habi-
tualmente, nas seguintes situagoes:

1. Leito hepatico no qual nao se conse-
guiu uma hemostasia convincente;

2. Presenca de secrecao fecal e/ou puru-
lenta na cavidade abdominal;

3. Suturas de visceras ocas que se apre-
sentam com dificuldade de irrigacao, seja por
idade do paciente ou condicao clinica critica;

4. Suturas de uréter, colédoco e duodeno;

5. Apods lavagem exaustiva da cavidade

abdominal;

6. Nas grandes hérnias incisionais, quan-
do ocorrem grandes descolamentos. Nesse
caso especifico o dreno é de sucgao.

Roberta de Carvalho afirma, em trabalho
experimental, que: “O Grupo dreno, por sua
vez, obteve sobrevida semelhante ao grupo
controle, o que corrobora a teoria de que a dre-
nagem abdominal sem indicacdo precisa nao
aumenta a sobrevida, além de provocar com-
plicagOes, principalmente aderéncias” .

Finalizamos com a afirmacao que acredita-
mos demonstrar tudo o que se pensa a respeito
da utilizacdo de drenos: “A controvérsia sobre
a utilizacdo de drenos € facilmente entendida
quando ouvimos o Dr. Moss: a cada ano sao
utilizados 5 milhoes de drenos nos Estados
Unidos, no entanto, a eficiéncia e a indicacao
destes continua sendo uma controvérsia ainda

nao resolvida”@”,

CONCLUSAO

Embora os drenos sejam utilizados desde
Hipdcrates, ainda nao se conseguiu um con-
senso na sua utilizagdo, e a aplicagdo destes
permanece na empirica sensibilidade e expe-
riéncia do cirurgido. No entanto, a drenagem
profildtica nao exime o cirurgiao dos preceitos

de uma minuciosa técnica cirtrgica.
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ABSTRACT

The abdominal drain history is rich. Despite all the technology available to the surgeon, they

have not reached a consensus is relation to its use yet. The authors question whether use or not

the drain in abdominal operations and discuss their own point of views about the indications.

KEYWORDS: Drainage; Abdominal Cavity.
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ARTIGO ESPECIAL

O Professor Dr. Daniel Egg
Professor Dainel Egg MD

Jodo Carlos Simées*

RESUMO

O autor faz uma descrigao na linha do tempo do Prof. Dr. Daniel Egg e do que ele representou

para a comunidade médica como primeiro diretor para o Hospital Evangélico de Curitiba e como

fundador da Faculdade Evangélica de Medicina do Parana.
DESCRITORES: Daniel Egg; Médicos; Historia da Medicina.

Simédes JC. O Professor Dr. Daniel Egg. Rev. Med. Res., Curitiba, v.15, n.2, p. 120-124, abr./jun.

2013.

INTRODUCAO

E oportuno que num momento em que o
Hospital Universitdrio Evangélico foi duramen-
te atingido por fatos isolados de um setor e de
uma profissional da UTI, que se faca um con-
traponto e uma homenagem ao Professor Daniel
Egg e o que ele representou para a comunidade
médica e politica do Parana.

A organizagao da Sociedade Evangélica Be-
neficente (SEB) de Curitiba se deu no dia 25 de

junho de 1943, na residéncia do Rev. Daniel Lan-
der Betts. Estavam presentes Joao Emilio Henck,
pastor da Igreja Batista, Alcides Nogueira, pas-
tor da Igreja Presbiteriana, Jaime D. Cook, pastor
da Igreja Congregacional, Dr. Parisio G. Cidade,
pastor das igrejas presbiterianas em Joinville e
Sao Francisco, A. Ben Oliver, missionario batis-
ta e Augusto Klopffleisch, presbitero da Igreja
Presbiteriana de Curitiba.

*Professor titular da disciplina de Histéria e Humanizacéo do curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand, de

Curitiba (PR).
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"Nos, no entanto, nGo paramos de sonhar."

Pror. Dr. DaNIEL EGG

Nessa reunido, o Dr. Parisio Cidade, que
era médico, propde a criagdo de uma socieda-
de evangélica beneficente(SEB), com a finali-
dade da organizagdo de um servigo médico
hospitalar, com policlinica especializada, a
fim de atender a comunidade evangélica e o
povo em geral.

A histéria do Hospital Universitario Evan-
gélico de Curitiba e da Faculdade Evanggélica
de Medicina do Parand sdo inseparaveis da
saudosa memoria historica que representou o
Prof. Dr. Daniel Egg.

Ele nasceu em Curitiba no dia 17 de mar-
¢o de 1918, filho de Carlos Egg e Estela Egg.

Graduou-se em Medicina pela Faculdade de

Medicina da Universidade do Brasil, em 1944.

Voltando a Curitiba, foi assistente de ana-
tomia na UFPR de 1945 a 1966. Em viagem de
estudos, fez estagio de cirurgia nos Estados
Unidos, sendo instrutor de anatomia na Uni-
versidade da Califérnia, em 1957.

Em 5 de setembro de 1959, sendo entao o
primeiro diretor médico, participou do des-
cerramento da fita inaugural do Hospital, jun-
to com o prefeito curitibano Iberé de Matos,
que inclusive foi o primeiro paciente atendi-
do pelo Dr. Daniel, porque ao descer do carro

prendeu o seu dedo na porta.

O Dr. Daniel Egg faleceu em 31 de janeiro
de 1988 e, apesar de muito doente, trabalhou

até o seu ultimo dia no Hospital Evangélico.

Académicos internos residentes

Desde a sua inauguragao o hospital ja pos-
suia um corpo de académicos oriundos do
curso de medicina da UFPR e que residiam no
Hospital, ainda em obras, e que participavam
de atividades no centro cirargico e nas enfer-
marias de indigentes e burocraticas — eram
chamados de académicos internos residentes
do HUEC e no final do estdgio ndo remunera-

do, recebiam um diploma.
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Imagem aérea do Hospital quando do inicio da sua construcdo e inauguracdo em 5 de setembro de 1959 e

atualmente

Particularmente, entrei como académico

interno do Hospital em junho de 1967, opor-
tunidade que conheci o Dr. Daniel Egg. Num
desses encontros, conversando comigo num
procedimento no pronto-socorro, em que o
ajudava, dizia que eu precisava aprender uma
nova coisa da pratica médica por dia — no final
de um ano — seriam 365 coisas novas da Me-
dicina que teria aprendido! Sendo assim, tudo
que aprendi e deixei de aprender devo ao Hos-
pital Evangélico de Curitiba!

Boletim do Hospital Evangélico de Curitiba
Como era uma pessoa de formagdo aca-
démica, no primeiro editorial do Boletim do
HUEC, publicado em janeiro de 1960, referiu
o seu sonho de constituir ali uma verdadei-

ra escola. E, assim, se revelou um visionario

obstinado e verdadeiro: “Abriu o Hospital suas
portas no dia 5 de setembro de 1959, funciona-
do parcialmente e pondo em atividade 35 dos
seus 120 leitos, onde 75% serao para os indigen-
tes. E intengao do Hospital transforma-lo numa
verdadeira Escola, abrindo assim mais um
campo para os médicos e académicos de nossa
terra, iniciando o mais breve possivel reunides
cientificas, aulas, cursos de enfermagem e me-
dicina de urgéncia com a publicagao de tudo o
que se fizer através de um boletim trimestral,

do qual este é o primeiro niimero.”

A primeira ambulancia ao lado do pronto-socorro

do HEC, que o reverendo Oswaldo Soeiro Emme-
rich conseguiu apés sua visita aos Estados Uni-
dos, em 1957, além de um aparelho de raio X e um
eletrocardiodgrafo.
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Faculdade Evangélica de Medicina do Pa-
rana (FEMPAR)

A fundagao da Faculdade Evangélica de Me-
dicina do Parana (FEMPAR) acabou se concreti-
zando em 1968, com o apoio de varios médicos
da instituicdo, professores, politicos (incluindo
o entdo governador Paulo Pimentel) e da SEB.
O Dr. Daniel Egg foi o diretor da FEMPAR até a
sua morte em 31 de janeiro de 1988.

Em 2 de Janeiro de 1969 iniciaram-se as au-
las para 45 estudantes, excedentes do vestibu-
lar de 1967 da UFPR, que nao tinham consegui-

do vagas. A aula inaugural foi proferida pelo

governador Paulo Pimentel no dia 9 de Janeiro
de 1969.

Prédio da Faculdade Evangélica de Medicina do Pa-
rand onde se iniciaram as aulas em janeiro de 1969.

Simbolo da antiga FEMPAR, que depois de abando-
nado foi resgatado pelo Centro Académico Daniel
Egg (CAMDE).

Em 1971 teve inicio a ampliacao do Hospital,
com a construgao de um pentdgono de cinco
andares sobre o edificio primeiro que lembrava
uma estrela — alids, tinha o nome de “estrela
da satide” na época da sua inauguragao e, tam-
bém, nos seus primordios recebeu o nome de
Hospital Samaritano. Na escada principal do

Hospital havia um vitral (foto) com a passagem

biblica do “bom samaritano”.

Em 20 de marco de 1962, o Dr. Daniel Egg
faz um relatério no qual fala da instalagao de
uma ala para atendimento de queimados, com
a colaboracao da secretaria de Satide — Servico
esse que se tornaria referéncia no sul do Pais.

A residéncia médica do Evangglico foi fun-
dada em abril de 1975, também sob a inspiragao
do Dr. Daniel Egg e o primeiro coordenador da
Coreme foi o Dr. Alvarenga Moreira.

O Pronto Socorro Municipal do Evangélico
foi inaugurado em 1978 e, seu primeiro diretor,
foi o Prof. Dr. Sérgio Brenner.

Estes sao pequenos fragmentos da contribui-
cao e legado que o professor Daniel Egg deixou
nos seus mais de 30 anos de dedicacao e traba-
lho no Hospital e na Faculdade de Medicina.
Existem poucas imagens que o homenageiam
na FEPAR - a tinica, eu mesmo fixei na parede

do laboratorio de técnica operatoria e cirurgia
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experimental, na época que era professor titu-
lar da disciplina de Técnica Operatdria. Disci-
plina que ele proprio incluiu no curriculo em
1977 e me incumbiu de dirigir.

A sua imagem marcante de médico e profes-
sor de anatomia, com seu avental branco, im-
pecavel, onipresente, paira sobre os tijolos do
hospital que ajudou a construir e a sua voz, sé-
ria e forte, aconchegante e acolhedora, ecoa na
antiga FEMPAR, “ali” na Rua Princesa Isabel.

Sua postura séria, severa as vezes — po-

rém, digna e ética sao exemplos marcantes

e ficarao nos coragdes dos médicos e profes-
sores do HUEC e do curso de Medicina da  comemorando o seu aniversrio, junto com a sua es-

FEPAR para sempre. posa Raquel Egg, na capela do HUEC, em 1984.

ABSTRACT
The author writes a description in Dr. Daniel Egg’s time line and what he represented to medical com-
munity as the first director of Hospital Evangelico de Curitiba and as a founder of Faculdade Evangelica
de Medicine do Parana.
KEYWORDS: Physicians; History of Medicine.
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RELATO DE CASO

Paraganglioma Retroperitonial — Relato de Caso

Retroperitoneal paraganglioma — Case report
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Marciano Anghinoni?

Rayssa Helena Rosa de Sena*

RESUMO

Os paragangliomas sao tumores origindrios de células provenientes do sistema neuroenddcrino.
Assim como o feocromocitoma, sao produtores de catecolaminas, entretanto diferem na sua lo-
calizacdo que é extra-adrenal. O relato de caso presente é de uma paciente do sexo feminino, 25
anos, com quadro de dor abdominal, astenia e, ao exame fisico, lesao fixa e palpavel em mesogas-
trio de 4 cm. A investigagao diagndstica constatou, através da tomografia, uma imagem de massa
retroperitonial junto aos ganglios de zuckerlandl. O tratamento cirtrgico foi indicado. Durante a
cirurgia apresentou sintomas adrenérgicos com baixa resposta a drogas vasoativas. Apds a reti-
rada por completo da lesdo, cessaram os sintomas. A bidpsia mostrou se tratar de paraganglioma
maligno. O feocromocitoma apresenta grande espectro de sintomatologia clinicas, principalmen-
te relacionados a liberagdo de catecolaminas, repercutindo em alteragdes cardiovasculares, como
crises hipertensivas. A tinica forma de tratamento potencialmente curativo € a ressecgao tumoral
por via cirtirgica, entretanto pacientes que apresentam invasao tumoral ou presenca de metasta-
se, 0 prognostico torna-se reservado.

DESCRITORES: Paraganglioma; Catecolaminas; Hipertensido; Procedimentos Ciriirgicos
Operatoérios; Estudo de Casos.

Gubert APN, Nery FM, Fin FR, Anghinoni M, Sena RHR. Paraganglioma Retroperitonial — Re-
lato de Caso. Rev. Med. Res., Curitiba, v.15, n.2, p.125-131, abr./jun. 2013.

Trabalho realizado no Hospital Sao Vicente, de Curitiba, Parana, Brasil.

1. Médicos residentes em Cirurgia Geral no Hospital SGo Vicente.

2. Cirurgido Oncoldgico do Servico de Cancerologia Cirtrgica do Hospital Séo Vicente.
3. Cirurgido Oncoldgico do Servico de Cancerologia Cirurgica do Hospital Séo Vicente.
4. Académica de Medicina da Universidade Federal do Parand (UFPR).

Rev Med Res. 2013 Abr/Jun;15(2): 77-156 125



Paraganglioma Retroperitonial — Relato de Caso

INTRODUCAO

Feocromocitomas sao tumores derivado de
células cromafins provenientes da crista neu-
ral embrionaria®?. Enquanto a maioria desses
tumores ¢ encontrada na medula da adrenal,
uma pequena parcela, os chamados paragan-
gliomas, surgem em sitios extra-adrenais, ao
longo das cadeias simpaticas e parassimpati-
cas®. Feocromocitomas/paragangliomas pro-
duzem e secretam catecolaminas, causando
uma variedade de sinais e sintomas, incluindo

cefaléia, sudorese e hipertensao arterial®?.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, C.L.I, 25 anos,
procura atendimento médico com historia de
dor abdominal intermitente de moderada in-
tensidade, com piora no periodo menstrual.
Como sintoma associado referia irritabilidade,
cansago e emagrecimento de 7 kg em um ano.
Ha cinco anos queixa-se de astenia e dispneia.
Nega comorbidades e histdria familiar.

Ao exame fisico abdominal apresentava le-
sao fixa e palpavel em mesogastrio, nao pulsa-
til, com aproximadamente 4 cm.

Durante a investigagao os exames de ima-
gem apontaram:

Ecografia abdominal: massa nodular solida
vascularizada com diminui¢ao do indice de re-
sisténcia (IR = 0,4) localizada na cavidade abdo-
minal a esquerda da aorta, ao nivel da cicatriz
umbilical com extensdo de 60 x 45 x 55 mm.

Tomografia computadorizada de abdome:
massa periaortica a esquerda medindo 56 x 50
x 45 mm sem sinais de invasao de estruturas
adjacentes (Figura 1).

A paciente foi submetida a laparotomia ex-
ploradora. No intraoperatdrio foi evidenciada
lesdao hipervascularizada de 7 cm localizada

em retroperitonio (Figura 2 e 3).

Durante a dissec¢ao da lesdao a paciente cur-
sou com sintomas adrenérgicos e picos hiper-
tensivos com baixa resposta a nitroglicerina, ni-
troprussiato, metoprolol e esmolol EV (Figura 4).

Ap0s a retirada do espécime cirturgico a pa-
ciente apresentou hipotensao persistente, ne-
cessitando de retirada das drogas anteriores.

A paciente apresentou boa evolugao apos
o procedimento cirurgico e recebeu alta no 4°
dia pds-operatério e no momento encontra-se
assintomatica.

Ao exame anatomopatoldgico da peca evi-
denciou estrutura medindo 6,5 x 6,0 x 4,0 cm
com tecido pardacento e macio entremeado por
areas de aspecto neopldsico sugerindo para-
ganglioma maligno. A andlise imuno-histoqui-

mica confirma este perfil.

DISCUSSAO

Primeiramente descritos em 1886 por
Frankel®, os feocromocitomas podem ocorrer
em qualquer local em que tecido nervoso sim-
patico é encontrado®. Aproximadamente 85%
desses tumores ocorrem na medula adrenal
e o restante (paragangliomas) estd em sitios
extra-adrenais, como o 6rgao de Zuckerkandl
(na bifurcagao da aorta abdominal), local en-
contrado em nossa paciente, na bexiga urina-
ria (<1%), nas células cromafins dos ganglios
autdonomos em toérax, abdomen e pescogo®.

Feocromocitomas/paragangliomas sao tu-
mores raros, ocorrendo em menos de 0,5% dos
pacientes hipertensos e em até 4% dos que se
apresentam com um incedentaloma de adre-
nal@?. Estima-se que a incidéncia anual de fe-
ocromocitoma seja de 2 a 8 novos casos por
1 milhao de habitantes®. A forma esporadica
usualmente é diagnosticada em pacientes en-
tre 40 e 50 anos, enquanto as formas heredi-

tarias geralmente se apresentam mais cedo
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Figura 1. Tomografia computadorizada de abdémen
demonstrando massa periadrtica.

Figura 2. Peca cirurgica evidenciando a massa tumo-
ral retroperitonial.

.
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Figura 3. Peca cirtirgica aberta evidenciando os as-
pectos macroscépicos da massa tumoral.

Figura 4. Imagem do monitor cardiaco no intraope-
ratorio evidenciando as alteracoes dos niveis presso-
ricos da paciente.
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(antes dos 40 anos). Esse tumor incide igual-
mente em ambos 0s sexos e ocorre em todas as
racas, sendo mais raro na raga negra®.

Em relagdo a apresentagdo clinica, a tria-
de classica se constitui de cefaleia episddica,
sudorese e palpitacdes®?. 95% dos casos apre-
sentam hipertensao arterial sustentada ou
paroxistica®. Os 5% que se apresentam assin-
tomaticos usualmente apresentam as formas
familiares de feocromocitoma®?®. As crises
catecolaminérgicas, com hipertensao, taqui-
cardia, panico entre outros sintomas, podem
ser precipitadas por palpagao do tumor, mu-
dangas posturais, ansiedade, trauma, dor, in-
gestao de alimentos contendo tiramina (como
alguns queijos), certas drogas (como metoclo-
pramida), intubagao, indugdo anestésica, dis-
tensdao da bexiga urindria (quando o tumor
estd ai localizado)®®. O estado de hiperme-
tabolismo também pode levar a consideravel
perda ponderal®. O presente relato de caso
trata-se de uma paciente jovem, 25 anos, que
nao apresentava triade classica do feocromo-
citoma, que relatou apenas o emagrecimento
e durante o ato intraoperatdrio devido a ma-
nipulacdo do tumor manifestou clinicamente
sintomas adrenérgicos de dificil manejo mes-
mo com uso de drogas vasoativas.

Além disso, o excesso de catecolaminas cir-
culantes pode causar vasoconstricgao esplanc-
nica, que as vezes € tao significativa a ponto de
causar enterocolite isquémica e necrose intes-
tinal. A constipagdo é frequente, ja que a peris-
talse é inibida pelas catecolaminas®. A longo
prazo, os pacientes com feocromocitoma de-
senvolvem hipovolemia para compensar os al-
tos niveis pressoricos. Consequentemente, hi-
potensao ortostatica ¢ um achado comum®23,
Diabetes também é frequentemente encontra-

do e é explicado pela resisténcia a insulina

induzida pelas catecolaminas.

Antes de 2000, era aceito que 10% dos fe-
ocromocitomas estavam associados a sindro-
mes familiares, como neurofibromatose tipo
1, Sindrome de Von Hippel-LIndau e neopla-
sia neuroenddcrina multipla tipo 2 (MEN 2).
Atualmente, no entanto, a frequéncia das for-
mas familiares chega a 24%12%4%. As formas
familiares se apresentam comumente como
neoplasias bilaterais ou multifocais e numa
idade mais precoce que as formas esporadi-
cas®. Mutagdes germinativas em seis genes ja
foram associadas aos feocromocitomas/para-
gangliomas. Sao eles o gene Von Hippel-Lin-
dau, que causa a sindrome de mesmo nome
(hemangioblastomas de retina e SNC, carcino-
ma de células renais, feocromocitoma, cistos
pancreaticos e renais, tumores de saco endo-
linfatico e tumores de epididimo); o gene RET,
que resulta na neoplasia neuroenddcrina mul-
tipla tipo 2 (carcinoma medular de tireoide,
feocromocitoma, hiperparatireoidismo para
o tipo MEN 2A e neuromas multiplos para o
tipo MEN 2B); o gene NF1, causador da neuro-
fibromatose tipo 1 (multiplos neurofibromas,
manchas café-com-leite e feocromocitomas);
e os genes que codificam as subunidades B,
D e C da enzima mitocondrial succinato de-
sidrogenase®. As muta¢des na subunidade
B estao associadas a tumores extra-adrenais,
com maior risco de malignidade®®. Perma-
nece controverso se todos os pacientes diag-
nosticados com feocromocitoma devem ser
rastreados geneticamente. Em geral, aceita-se
que os testes genéticos sejam feitos somente
em pacientes com tumores bilaterais, com his-
toéria familiar positiva ou que foram diagnosti-
cados antes dos 50 anos®®. Embora a paciente
do presente estudo tenha realizado investi-

gacdo com exames de imagem e bioquimica
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urinaria, nao foi demonstrado através desses
exames que a paciente apresentasse algumas
da sindromes genéticas citadas acima.

Uma vez que haja suspeita clinica de feo-
cromocitoma/paraganglioma, deve-se partir
para os testes laboratoriais e, se estes se mos-
trarem positivos, para os exames de imagem®®.
Inicialmente, é recomendado realizar dosa-
gem de metanefrinas plasmaticas (metanefri-
na e normetanefrina)®. Esses metabdlitos das
catecolaminas se encontram aumentados nos
feocromocitomas e sao extremamente sensi-
veis. Concentra¢des normais de metanefrinas
plasmaticas virtualmente excluem o diagnos-
tico de feocromocitoma/paraganglioma. Exis-
tem, no entanto, outras causas de aumento
dessas concentragoes (uso de antidepressivos
triciclicos, fenoxibenzamina, insuficiéncia
cardiaca congestiva, depressao, sindrome do
panico etc), o que diminui um pouco a espe-
cificidade desse teste (85-89%)®. O teste de
supressao com clonidina pode ser empregado
nesses casos, para excluir os falso-positivos®.
A medida das catecolaminas e metanefrinas
na urina de 24 horas apresenta também boa
sensibilidade e especificidade (98% para am-
bas)®, mas traz consideravel incomodo para
o paciente. Uma vez tida a confirmagdo bio-
quimica, os exames de imagem devem ser
realizados. Os feocromocitomas e os paragan-
gliomas podem secretar catecolaminas como
noradrenalina e dopamina, mas s os feocro-
mocitomas podem secretar adrenalina, ja a
enzima N-metil transferase, necessaria para
converter noradrenalina em adrenalina, sé
existe na medula da suprarrenal®Tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnéti-
ca (RM) sao bastante sensiveis para localizar
a grande maioria dos feocromocitomas (98-

100%)®. A RM, entretanto, € menos invasiva,

nao necessita de contraste iodado e nao expoe
os pacientes a radiacao, sendo preferida a TC,
quando disponivel. A cintilografia com I-me-
taiodobenzilguanidina (I-MIBG), um analogo
das catecolaminas, pode ser realizada como
um exame confirmatorio para localizagao do
tumor, mas nao € essencial®. Sua importancia
real estd em diagnosticar e estadiar feocro-
mocitomas/paragangliomas malignos, ja que
algumas metdstases sao muito pequenas para
serem detectadas pela TC ou RM®.

A remocao cirurgica do tumor permane-
ce como o Unico tratamento curativo para os
feocromocitomas/paragangliomas®. Do diag-
ndstico a cirurgia, o manejo clinico das com-
plicagdes do tumor, como hipertensao e hipo-
volemia, é essencial para reduzir o risco de
complicagdes intraoperatdrias, principalmen-
te na indugao anestésica e na manipulagao do
tumor, quando pode ocorrer liberagao macica
de catecolaminas, levando a crise hiperten-
siva, arritmias, infarto do miocardio etc.®.
Podem ser utilizados no pré-operatorio anta-
gonistas de receptores alfa, bloqueadores de
canal de cdlcio, bloqueadores alfa e beta nao-
-seletivos. A fenoxibenzamina, antagonista de
alfa receptores, é muito utilizada, mas pode
resultar em taquicardia reflexa. Por isso, nor-
malmente é associada a um beta-bloqueador.
Estes ultimos nunca devem ser utilizados iso-
ladamente, o que poderia precipitar uma cri-
se hipertensiva. Labetalol, bloqueador alfa e
beta, tem sido uma boa opcao terapéutica para
esses pacientes. Os bloqueadores de canal de
calcio sao uma boa escolha em pacientes nor-
motensos, mas com hipertensao paroxistica®.
A reposigao de volume, com salina ou coloi-
de, é fundamental para corrigir a hipovole-
mia, minimizando as flutuagdes de pressao

no intraoperatorio e melhorando a hipotensao
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ortostatica no pré-operatdrio. Durante a cirur-
gia, o controle da pressao pode ser obtido com
fentolamina, nitroprussiato e nitroglicerina.
As taquiarritmias podem ser controladas com
esmolol, um beta-bloqueador de acao rapida®.
Como no nosso caso, a paciente apresentou,
durante a disseccdo do tumor, taquicardia e
hipertensao, sendo necessario o uso dessas
drogas. Sempre que possivel, feocromocito-
mas/paragangliomas devem ser removidos la-
paroscopicamente, resultando em menor dor
no pos-operatdrio, melhor recuperagao, menos
tempo de estadia no hospital e melhores resul-
tados estéticos®. Entretanto, tumores maiores
(normalmente >5cm)® e em sitios extra-adre-
nais de dificil acesso® devem ser removidos
por cirurgia aberta, sob risco de fratura do tu-
mor e disseminacao de células neopldsicas na
cavidade peritoneal®, como foi realizado no
nosso caso. No pos-operatdrio, é importante
que se atente para hipotensao, decorrente de
hipovolemia e hemorragias durante a cirur-
gia, hipertensao, resultante de excesso de re-
posicao de fluidos, e hipoglicemias®.

Os feocromocitomas sdao em sua maio-
ria neoplasias benignas, entretanto cerca de
10-20% podem apresentar malignidade®. A
malignidade do feocromocitoma é dificil de
definir uma vez que critérios como invasao
capsular, vascular ou linfatica, atipia e ativi-
dade mitotica nao se aplicam ao diagndstico.
Apesar disso, hd alguns preditores de ma-
lignidade, como tamanho >5 cm, localizagao
extra-adrenal (paraganglioma) e a presenca da
mutagdo na subunidade B da enzima succina-
to desidrogenase®?. Histologicamente, varios
escores foram propostos para indicar o risco
de malignidade, dos quais o mais utilizado ¢
o PASS (“Pheochromocytoma of the Adrenal
gland Scales Score”), criado por Thompson

em 2002(4), que inclui critérios como alta celu-
laridade e presenca de necrose no tumor®. Os
marcadores imunohistoquimicos, como Ki-67,
p53, HSP-90, ciclo-oxigenase, cromogranina
A entre outros, podem indicar malignidade,
mas nenhum desses se mostrou um marcador
prognostico confidvel®4.

Pacientes com lesdes benignas e solitdrias
tem um bom progndstico, com normalizacao
dos exames laboratoriais se as lesdes forem
completamente removidas cirurgicamen-
te®. No entanto, até 50% dos doentes podem
permanecer hipertensos, gracas a hipertrofia
vascular remanescente ou disfuncao renal®.
Apos a excisao cirurgica, a sobrevida em 5
anos ¢ de cerca de 95%®. Porém, deve-se ter
um seguimento atento e por longos periodos,
ja que as taxas de recorréncia variam de acor-
do com a série publicada de 0%-17%". Uma
vez que o individuo tenha desenvolvido do-
enca metastatica, a sobrevida em 5 anos é de
50%®. O tratamento de feocromocitomas/pa-
ragangliomas malignos é paliativo, visando a
reducao do tamanho do tumor e, consequen-
temente, dos sintomas relacionados a secrecao
de catecolaminas®®. A terapia com radionucli-
deos pode ser considerada nesses pacientes,
com isotopos emissores de ondas beta acopla-
dos a MIBG ou anélogos de somatostatina®. A
quimioterapia combinada com ciclofosfamida,
vincristina e dacarbazina é bem descrita com
uma resposta transitoria do tumor e melhora
sintomatica em até 65% dos casos®. A ablagao
com radiofrequéncia pode ser usada para as
metastases em figado e osso®. Estudos mais
recentes tem focado a terapia em vias especi-
ficas da oncogénese dos feocromocitomas. Em
Nnosso caso, a paciente apresenta-se estavel, as-
sintomatica, sem evidéncia de doenca metas-

tatica até o momento.
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ABSTRACT

Paragangliomas are tumors originating from cells of the neuroendocrine system. Like the pheo-
chromocytoma, they are producers of catecholamines however they differ in their location which
is extra-adrenal. The present case report is of a 25 year old female patient who presents abdominal
pain, asthenia, and at a physical examination showed a fixed and palpable 4cm lesion in the me-
sogastrium. The diagnostic investigation found, through tomography, an image of a retroperito-
neal mass within the zuckerlandl ganglia. Surgery was indicated. During surgery performance
she had adrenergic symptoms with low response to vasoactive drugs. After completely removing
the lesion, the symptoms ceased. The biopsy showed it was a malignant paraganglioma. The
pheochromocytoma shows great clinical symptoms mainly related to catecholamine release, re-
sulting in cardiovascular alterations such as hypertensive crises. The only way of a potentially
curative treatment is a tumor resection by surgery, but for patients with tumor invasion and me-
tastasis, the prognosis becomes reserved.

KEYWORDS: Paraganglioma; Catecholamines; Hypertension; Surgical Procedures, Opera-
tive; Case Studies.
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Dermatomiosite eritrodérmica:
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Erythrodermic dermatomyositis: The first case reported in Brazil

Leticia Dalla Costa Kusano*
Andre Luis David*

Carlos Augusto Sperandio Junior?
Mauricio Shigeru Sato*

Heitor Jodo Lagos*

RESUMO

A dermatomiosite (DM) é uma doenga do tecido conectivo do grupo das miopatias inflamatorias
idiopaticas. Caracteriza-se por acometimento cutaneo e muscular. As manifestagoes cutaneas ca-
racteristicas da DM sao o heliétropo e as papulas de Gottron, sendo raro o achado de eritroder-
mia. Apresentamos o relato de um caso de dermatomiosite eritrodérmica, ainda nao descrito na
literatura brasileira.

DESCRITORES: Dermatomiosite; Dermatite Esfoliativa; Estudo de Casos.
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INTRODUCAO

A dermatomiosite (DM) é uma doenga do
tecido conectivo, do grupo das miopatias infla-
matdrias idiopaticas. Caracteriza-se por acome-
timento cutaneo e muscular, principalmente
pelo achado de fraqueza simétrica da muscu-
latura proximal®. A incidéncia da DM varia de
dois a sete casos novos por um milhdo de ha-
bitantes/ano e acomete principalmente mulhe-
res, numa proporcao de 2:1®. O diagnostico é
feito, em média, aos 40 anos de idade®, através
dos cinco critérios de Bohan e Peter® que fo-
ram descritos em 1975: 1) fraqueza simétrica da
musculatura proximal; 2) rash cutaneo carac-
teristico; 3) elevacao sérica das enzimas mus-
culares; 4) alteragOes tipicas na eletromiografia;
e 5) achados caracteristicos na bidpsia muscu-
lar na auséncia de sinais histologicos sugesti-
vos de outra miopatia. A diagnose da doenga
¢é considerada “possivel” quando existem dois
critérios, “provavel” na presenga de trés e “de-
finida” quando quatro dos cinco critérios estao
presentes. As manifestacdes cutaneas caracte-
risticas da DM sao o heliétropo e as papulas de
Gottron(1). Outras alteragdes cutaneas encon-
tradas sao o eritema malar, a poiquilodermia
em dareas fotoexpostas, a alopecia, as telangiec-
tasias periungueais e a hipertrofia da cuticula
com pequenos infartos hemorragicos®. Mani-
festacOes cutaneas raras incluem as lesoes vesi-
cobolhosas, as lesdes erosivas e a eritrodermia.

Eritrodermia, também conhecida como der-
matite esfoliativa, apresenta-se como eritema
extenso e descamagao em drea igual ou supe-
rior a 90% da superficie cutanea®. A etiologia
compreende as dermatoses pré-existentes, a
reac¢ao induzida por droga, a secunddria a ma-
lignidade e a idiopatica®. A causa mais comum
entre as dermatoses PR-existentes é a psoria-

se®. Outras sao as dermatites seborreia, atopica

e de contato, além da pitiriase rubra pilar®. As
drogas mais comumente envolvidas sao os an-
tibioticos e as medicagdes neuroldgicas, espe-
cialmente os anticonvulsivantes®. A presenga
de neoplasia sempre deve ser investigada, prin-
cipalmente os linfomas cutaneos de células T,
compreendendo a micose fungoide e a sindro-
me de Sezary; outras que também podem ser
responsaveis sdo as leucemias e os tumores
solidos do trato gastrointestinal, da mama e
do pulmao(6). O primeiro relato de DM mani-
festando-se com eritrodermia foi descrito por
Miyagawa em 1992,

O objetivo deste artigo é apresentar um caso
de eritrodermia causado por DM, haja vista exis-
tirem poucos relatos desta afeccao na literatura

mundial®® e nenhum caso descrito no Brasil.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 59 anos, com
aparecimento de lesOes eritematosas e desca-
mativas generalizadas, pruriginosas, acome-
tendo quase a totalidade da superficie cuta-
nea. As lesdes iniciaram hda 18 meses em couro
cabeludo, progredindo para tdrax, abdome e
membros. A paciente havia sido submetida a
investigagdes prévias, sem diagnostico, utili-
zando empiricamente corticoide sistémico e
hidroxicloroquina, sem sucesso. Negava artral-
gias, tosse e dor. Em uso de levotiroxina de lon-
ga data e escitalopram ha trés anos. Ao exame
fisico, observava-se lesao cutanea extensa com
eritema, edema e descamacao (Figura 1). Além
disso, apresentava dreas de escoriacdo, erosao
discreta em mucosa jugal, edema de membros
inferiores, fraqueza da musculatura proximal
de membros superiores (dificuldade para ab-
duzir os bragos) e cicatriz paramediana a di-

reita referente a colecistectomia prévia. Nao
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Figura 1. Eritrodermia extensa com descamacao.

apresentava linfonodomegalias. Os exames das
investiga¢des prévias haviam sido dosagem sé-
rica de creatinofosfoquinase (CPK) com valor
normal; sorologias para hepatites e HIV nao
reagentes; FAN nucleo reagente com padrao
pontilhado fino - titulo 1/320, demais auto-an-
ticorpos (anti-DNA, anti-Sm, anti-Ro, anti-La,
anti-Jo) ndo reagentes; duas bidpsias cutaneas
com laudo revisado de dermatite de interface,
compativeis com ltpus eritematoso (LE) (Figu-
ra 2) e exames para investigagao de neoplasia
de trato gastrointestinal e abdominal normais.
Uma vez que nado houve preenchimento dos
critérios para LE sistémico (American College
of Rheumatology, 1982) e pela presenga da fra-
queza da musculatura proximal de membros
superiores, suspeitou-se de dermatomiosite.

A nova investigacao iniciou com eletro-

neuromiografia, a qual demonstrou sinais de

Figura 2. Infiltrado linfocitario perivascular e inters-
ticial na derme superficial e média, predominante-
mente. Detalhe evidencia focos da membrana basal
espessada e irregular. Coloracao acido periédico de
Schiff (PAS).

miopatia inativa em membros superiores e in-
feriores sugestivos de DM. Na sequéncia, rea-
lizou-se bidpsia do musculo quadriceps, com
achado de miopatia inflamatdria compativel
com dermatomiosite na histopatologia e imuno-
histoquimica (Figuras 3 e 4). Na oportunidade,
uma investigacdo para doengas neoplasicas gi-
necoldgica, pulmonar, gastrointestinal e hema-
tologica foi realizada, com resultados normais.

O tratamento iniciado foi pulso de metil-
prednisolona 1 g/dia por trés dias; seguido de
manuten¢ao com prednisona 20mg/dia, hidro-
xicloroquina 400 mg/dia e talidomida 100 mg/
dia. A paciente evoluiu com melhora importan-
te das lesOes, diminuicao do eritema, edema e
prurido um més apos inicio da terapia.

O estudo segue os principios éticos da De-
claracao de Helsinque da Associacdo Médica
Mundial de Junho de 1964 e posteriores re-
visdes. O paciente assinou o termo de con-
sentimento livre e esclarecido autorizando o
tratamento e o uso e publicagao de dados e re-
sultados clinicos para propositos cientificos. A

anonimidade do paciente foi assegurada.
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Figura 3. Fibras atréficas de formato angulado ou
poliédrico, dispersas entre fibras normais. Regides
perifasciculares com atrofia e necrose de fibras.
Reacao inflamatéria perivascular constituida por
células linfomononucleares. Coloragao de hematoxi-
lina e eosina (HE), 400X.

DISCUSSAO

A paciente descrita no caso apresentou a eri-
trodermia esfoliativa como manifestagao pre-
dominante da DM. O acometimento cutaneo
pode preceder o desenvolvimento da miopatia,
podendo ser a unica manifestagao da doenca
por alguns anos®. Nesses casos, pode ser dificil
a diferenciacao com casos de LE®, até mesmo
pela bidpsia cutanea®. A imunofluorescéncia
pode auxiliar no diagndstico de casos como
esse, sendo geralmente positiva no LE e nega-
tiva na DM®. Na presenca de sinais cutaneos
caracteristicos, fraqueza muscular proximal e
elevacao das enzimas musculares, o diagnos-
tico pode ser feito sem a necessidade de outros
exames complementares. Nos casos de dificil
elucidagao diagnodstica, prossegue-se a inves-
tigacdo com eletromiografia, ressonancia mag-
nética e biopsia muscular. A bidpsia deve ser
obtida preferencialmente da musculatura que
apresenta fraqueza ao exame fisico, geralmente

sao escolhidos o quadriceps ou a musculatura

Figura 4. Atrofia de fibras musculares do tipo 2 en-
contrado na DM. Coloracdo ATPase.

do deltoide. No caso descrito, optou-se por co-
leta do material do quadriceps, com alteragoes
histoldgicas caracteristicas concordantes ao en-
contrado na literatura: atrofia de fibras muscu-
lares, necrose, regeneracao e hipertrofia celu-
lar. A bidpsia muscular € tida como exame de
eleicdo para o diagnostico de DM®O.

Os casos descritos na literatura demonstram
associacao de 10% a 50% entre DM com doen-
¢as neoplasicas®, fator esse de pior prognos-
tico, com manifesta¢Oes clinicas intensas e re-
fratariedade a corticoterapia. O surgimento da
malignidade pode ser anterior, concomitante
ou posterior ao diagndstico da DM, sendo ne-
cessario o seguimento anual desses pacientes
com rastreio periddico para doengas neoplasi-
cas nos trés primeiros anos de doenga®".

A paciente descrita no caso apresentou a eri-
trodermia esfoliativa como manifestagao pre-
dominante da DM. O acometimento cutaneo

pode preceder o desenvolvimento da miopatia,
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podendo ser a tnica manifestacdo da doenga
por alguns anos®. Nesses casos, pode ser dificil
a diferenciacao com casos de LE®, até mesmo
pela biopsia cutanea®. A imunofluorescéncia
pode auxiliar no diagndstico de casos como
esse, sendo geralmente positiva no LE e nega-
tiva na DM®. Na presenca de sinais cutaneos
caracteristicos, fraqueza muscular proximal e
elevagao das enzimas musculares, o diagnds-
tico pode ser feito sem a necessidade de outros
exames complementares. Nos casos de dificil
elucidacao diagndstica, prossegue-se a inves-
tigacao com eletromiografia, ressonancia mag-
nética e biopsia muscular. A bidpsia deve ser
obtida preferencialmente da musculatura que
apresenta fraqueza ao exame fisico, geralmente

sao escolhidos o quadriceps ou a musculatura

do deltoide. No caso descrito, optou-se por co-
leta do material do quadriceps, com alteragdes
histoldgicas caracteristicas concordantes ao
encontrado na literatura: atrofia de fibras mus-
culares, necrose, regeneracao e hipertrofia ce-
lular. A bidpsia muscular é tida como exame de
elei¢do para o diagnostico de DM®.

Os casos descritos na literatura demonstram
associacao de 10% a 50% entre DM com doen-
¢as neoplasicas®, fator esse de pior prognos-
tico, com manifesta¢des clinicas intensas e re-
fratariedade a corticoterapia. O surgimento da
malignidade pode ser anterior, concomitante
ou posterior ao diagndstico da DM, sendo ne-
cessario o seguimento anual desses pacientes
com rastreio periddico para doengas neoplasi-

cas nos trés primeiros anos de doenga®!?.

ABSTRACT

Dermatomyositis (DM) is a connective tissue disease of the group of idiopathic inflammatory

myopathies. It is characterized by cutaneous and muscular reactions. The characteristic cuta-

neous manifestations of DM are heliotrope and Gottron's papules, where it is very rare to find

erythroderma. We report a case of erythrodermic dermatomyositis, not yet described in the Bra-

zilian literature.

KEYWORDS: Dermatomyositis; Dermatitis, Exfoliative; Case Studies.
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RELATO DE CASO

Sindrome de Plummer-Vinson:
Relato de caso e revisao da literatura

Plummer-Vinson Syndrome: Case Report and Literature Review

Anna Carolina Botti de Oliveira®
Débora Mattana Vasconcelos Teixeira?
Guilherme Figueiré Ferronatto®

RESUMO

A sindrome de Plummer-Vinson é uma condigao rara, caracterizada pelos achados de anemia
ferropriva, disfagia cervical e membranas esofagicas. O tratamento é geralmente feito pela reposi-
¢ao de ferro associada com dilatagdes esofagicas para ruptura das membranas. O monitoramento
endoscdpico do esdfago e faringe é necessario devido a grande incidéncia de carcinoma nesses
orgaos, decorrentes da sindrome. Apresentamos um caso de disfagia progressiva associada a
anemia ferropriva de longa data, sem controle adequado através da reposicao oral de ferro. A
paciente chegou ao nosso servigo com a queixa principal de disfagia importante e com exames
sugerindo lesdao em hipofaringe. Ela estava utilizando uma sonda nasogastrica para alimentagao,
dada a dificuldade de degluti¢ao apresentada. Foi feito o diagndstico de carcinoma espinocelular
da hipofaringe e encaminhado para tratamento clinico com radioterapia e quimioterapia. A Sin-
drome de Plummer-Vinson, apesar de rara, nao deve passar despercebida, dada a necessidade de
monitoramento de carcinoma para detec¢ao precoce e tratamento.

DESCRITORES: Sindrome de Plummer-Vinson; Transtornos de degluticdo; Anemia; Neopla-
sias de cabega e pescoco; Estudo de Casos.

Oliveira ACB, Teixeira DMV, Ferronatto GF. Sindrome de Plummer-Vinson: Relato de caso e
revisdo da literatura. Rev. Med. Res., Curitiba, v.15, n.2, p.138-142, abr./jun.2013.
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INTRODUCAO

A sindrome de Plummer-Vinson, também
conhecida como Sindrome de Paterson-Kelly
ou disfagia sideropénica, é geralmente defini-
da pela triade de anemia ferropriva, disfagia
e membranas esofégicas. E uma condicio ex-
tremamente rara que, em geral, afeta mulheres
de meia idade. A etiopatogenia da sindrome
permanece desconhecida, sendo a deficiéncia
de ferro o fator etioldgico possivel mais im-
portante. Apesar de rara, seu conhecimento é
importante, pois estd relacionada com aumento
no risco de carcinoma espinocelular da faringe

e esdfago superior.

RELATO DE CASO

R.C.N,, sexo feminino, 39 anos, veio encami-
nhada, em marco de 2012, ao Servi¢o de On-
cologia do Hospital Sao Vicente-FUNEF com
queixa de disfagia progressiva havia trés me-
ses, associada com emagrecimento de 10 kg no
mesmo periodo.

Relatou como histéria pregressa, quadro re-
corrente de anemia ferropr:iva, em tratamento
desde 1998 em outro servigo (hematologia), de
dificil controle e de etiologia indefinida, e que
por vezes necessitou de transfusdes sanguine-
as. Apresentava também irregularidade mens-
trual associada com quadro de menopausa
precoce em acompanhamento com ginecologia
desde 2002.

Ex-tabagista de 26 macos-ano e etilismo de
longa data.

Ao exame fisico paciente com dados vitais
estaveis, hipocorada ++/4+, brevilinea, ema-
grecida. Cavidade oral sem lesdes visiveis na
oroscopia. Em uso de sonda nasoenteral. Larin-
goscopia indireta nao foi realizada na primeira

consulta ambulatorial.

Exames laboratoriais demonstrando anemia
microcitica hipocromica com demais achados
dentro da normalidade. Endoscopia digestiva
alta realizada em outro servigo evidenciava es-
tenose de esdfago superior na altura do esfinc-
ter esofagico superior, além de lesao suspeita
em hipofaringe. A paciente nao tinha o laudo
anatomopatologico desta lesao.

Paciente foi encaminhada para exames de
estadiamento e internagao para realizagao de
laringoscopia direta com bidpsia. Esse exame
evidenciou uma lesdo tllcero-vegetante grande
em area retrocricoide. Durante esta internacao
a paciente também foi submetida a uma traque-
ostomia preventiva pelo risco de insuficiéncia
respiratdria durante o tratamento e a uma je-
junostomia, pois no pos-operatdrio imediato,
perdeu a sonda nasoenteral e nao foi possivel
passa-la novamente.

Realizou nova endoscopia digestiva alta que
evidenciou lesdo vegetante e fridvel na hipofa-
ringe impedindo a progressao do endoscépio
para o esofago.

O resultado do exame anatomopatoldgico
da bidpsia realizada por laringoscopia direta
evidenciou carcinoma espinocelular (CEC) de
hipofaringe. A tomografia computadorizada
de pescogo de maio de 2012 evidenciava a tra-
queostomia, lesao expansiva com envolvimen-
to circunferencial de laringofaringe e traqueia
determinando compressao e redugao progres-
siva da luz com obliteracado total ao nivel da
cartilagem tireoide (Figura 1).

Pela localizagdao e tamanho da lesao a pa-
ciente foi encaminhada para tratamento com

quimioterapia e radioterapia em nosso servico.

DISCUSSAO

AA sindrome de Plummer-Vinson tem suas

primeiras descri¢oes datando de 1912 com
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Figura 1. Lesdao expansiva com envolvimento cir-
cunferencial da laringe e traqueia, determinando
compressao e reducao progressiva de sua luz com
obliteracdo total ao nivel da cartilagem tireoidea.

Henry Stanley Plummer® e, em 1919, com Por-
ter Paisley Vinson®, ambos médicos da equipe
da Mayo Clinic. Outro termo para a mesma
condicao ¢ Paterson-Kelly, dado pela publica-
cao em 1919 dos achados dos laringologistas
Donald Ross Paterson e Adam Brown-Kelly,
que descreveram sinais clinicos da sindrome
pela primeira vez®).

A sindrome ¢ definida pela triade de dis-
fagia, anemia ferropriva e membranas esofa-
gicas. A disfagia é geralmente descrita como
pOs-cricoide, indolor, intermitente ou pro-
gressiva, as vezes associada a perda de peso.
O paciente pode reclamar de sufocamento ou
mesmo episodios de aspiracao®. Os sintomas
da anemia (fraqueza, palidez, fadiga, taquicar-
dia) podem ser os mais evidentes, sendo que
outras caracteristicas incluem glossite, queilite
angular, coiloniquia. A maioria dos pacientes
sao mulheres brancas de meia idade, entre a
quarta e sétima décadas de vida, porém ja foi
descrita em criangas e adolescentes®?.

Dados precisos sobre incidéncia e prevalén-
cia da sindrome nao sao conhecidos. No inicio
do século XX parecia ser comum em caucasia-
nos de paises do norte(6), porém atualmente
a sindrome ¢é rara. Somente relatos de casos

tém sido descritos recentemente na literatura,

ao invés de séries de casos. A queda na preva-
léncia parece se correlacionar com a melhora
do estado nutricional e o desaparecimento de
deficiéncia de ferro generalizada em paises em
que a sindrome tinha sido previamente descri-
ta®®. Na Africa, onde tanto deficiéncia de fer-
ro quanto ma nutri¢ao sdo comuns, a sindro-
me é muito rara®. Foi proposto em 2008, que
a sindrome teria tido sua incidéncia reduzida
até mesmo por sua nao existéncia. Foi aceito,
contudo, que isso deve ter acontecido por di-
minui¢ao no seu reconhecimento, em paralelo
com a melhora da dieta e o tratamento da side-
ropenia com sais de ferro inorganicos®.

O diagnostico € feito a partir da evidéncia
de anemia ferropriva e membranas esofagicas
em um paciente com disfagia pos-cricoide. As
membranas podem ser detectadas por exame
contrastado com bdrio, videofluoroscopia ou
ainda endoscopia digestiva alta. Elas geralmen-
te se localizam na porgao proximal do eso6fago
e podem ser rompidas pelo endoscdpio, a nao
ser que este seja introduzido por visualizagao
direta®5”. As membranas esofagicas em geral
consistem de epitélio escamoso e submucosa,
e dificilmente cercam todo o limen®. Alguns
autores relatam que as membranas esofagicas
nado sao a causa primdria da disfagia, mas sim
pressoes de degluticao diminuidas®. Como a
disfagia € o sintoma mais importante, o diag-
nostico diferencial deve incluir outras causas de
disfagia, principalmente tumores malignos, es-
tenoses benignas, anéis esofagicos, diverticulos,
disturbios de motilidade esofagica como acala-
sia, esclerodermia, diabetes mellitus, doenca
do refluxo gastroesofagico, e desordens neuro-
musculares e da musculatura esquelética®>7.

A patogénese da sindrome de Plummer-Vin-
son permanece desconhecida. A sideropenia

segue como o possivel fator mais importante,
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devido a observacao de que a disfagia pode
melhorar com a suplementagao de ferro. O tra-
to alimentar é suscetivel a deficiéncia de fer-
ro, e logo perde enzimas dependentes de ferro
devido ao seu alto turnover celular, levando a
degeneragao mucosa e formagao de membra-
nas (4). Contudo, a relagdo entre sideropenia e
formacao de membranas nem sempre € tao di-
reta assim, muitas vezes nao sendo suficiente
ou necessaria a presenca de uma para a 0cor-
réncia da outra® ' 12, Qutras etiologias foram
propostas, incluindo ma nutricao, predisposi-
¢ao genética ou mesmo processos autoimunes
(pela associagao com desordens como doenga
celiaca)®. A sindrome de Plummer-Vinson
pode ser acompanhada de anemia perniciosa,
tireoidite ou artrite reumatoide®713-19,

O tratamento da sindrome deve iniciar com
a avaliagao da anemia, excluindo hemorragia,
malignidade ou doenca celiaca. A suplementa-
cao com ferro € capaz de resolver a disfagia em
muitos pacientes®”) e deve ser mantida mesmo
com a normalizagdo dos valores hematimétri-
cos quando ha membranas esofagicas forma-
das®. Em alguns casos pode haver necessi-
dade de ruptura das membranas por meio de
endoscopia. Alguns autores preconizam o uso
de procedimentos cirurgicos para ressecgao
das membranas em certos casos®.

A sindrome de Plummer-Vinson, desde o
relato de Paterson em 191917, é sabidamente re-
lacionada com doengas malignas do trato aéreo-
-digestivo superior. A partir daquele tempo, a
incidéncia de carcinoma em pacientes com a sin-
drome foi bem estabelecida. As taxas reportadas
variam entre 4% a 16% com quase todos os ca-
sos ocorrendo em localizagao pds-cricoide. Ou-

tros locais documentados incluem a cavidade

oral, esdfago, estbmago, e fossa piriforme? 18
19, Carcinomas pds-cricoides sao a forma menos
comum de canceres da hipofaringe e geralmente
se apresentam em estagios avangados®?.
Estudos recentes buscaram desenvolver um
padrao molecular que possa ajudar na com-
preensao da carcinogénese do carcinoma pos-
-cricoide relacionado a sindrome de Plummer-
-Vinson e na detecgao precoce de malignidade.
Foi concluido que a analise da perda de hetero-
zigosidade (LOH) do CFS1-R no cromossomo 5
¢ o mais eficiente marcador de progressao tu-
moral de normal (0%) para a sindrome (33,3%),
chegando ao carcinoma pos-cricoide (100%) @.
O progndstico da sindrome de Plummer-
Vinson é excelente, porém piora dramatica-
mente com a associagdao de um carcinoma
espinocelular da hipofaringe ou do esdéfago
proximal®®. Mais do que uma simples relagao
com doengas malignas, sindrome é conside-
rada por alguns autores uma condigao pré-
-cancerosa”), devendo-se realizar endoscopias

anuais para vigilancia.

CONCLUSAO

A Sindrome de Plummer-Vinson é uma
condicgao rara caracterizada pelos achados de
anemia ferropriva, disfagia cervical e mem-
branas esofagicas. O tratamento geralmente é
realizado pela reposicao oral e/ou parenteral
de ferro, associada a dilagOes esofdgicas com
eventual ruptura das membranas situadas na
luz do es6fago, com bons resultados. O contro-
le endoscopico periodico do esdfago e da farin-
ge é necessario em fung¢ao da maior incidéncia
de carcinoma nesses 6rgaos nos doentes por-
tadores da sindrome. O progndstico da € bom,

exceto nos casos que evoluem com neoplasia.

O Comité de Etica do Hospital Sao Vicente — FUNEF aprovou a publicacio desse relato em 17 de janeiro

de 2013.
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ABSTRACT

The Plummer-Vinson syndrome is a rare condition characterized by the findings of iron defi-
ciency anemia, cervical dysphagia and esophageal membranes. The treatment is generally made
by iron replacement associated to esophageal dilation for the rupture of the membranes. The
endoscopic monitoring of the esophagus and pharynx is necessary due to the high incidence of
carcinoma in these organs arising from the syndrome. We present a case of progressive dyspha-
gia associated with longtime iron deficiency anemia with lack of adequate control by oral iron
replacement. The patient came to our hospital with the main complaint of severe dysphagia and
her exams suggested injury to the hypopharynx. She was using a nasogastric feeding due to the
presented difficulty in swallowing. She was diagnosed with squamous cell carcinoma of the hy-
popharynx and referred for treatment with radiotherapy and chemotherapy. The Plummer-Vin-
son syndrome, although rare, should not go unnoticed, given the need for monitoring carcinoma
to early detection and treatment..

KEYWORDS: Plummer-Vinson Syndrome; Deglutition Disorders; Anemia; Head and Neck
Neoplasms; Case Studies.
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RESUMO

A metdstase cerebral é um evento incomum na histéria natural dos sarcomas. O aumento da
prevaléncia desse evento tem sido atribuido a evolugao terapéutica do osteossarcoma, reduzin-
do as reincidéncias locais, porém, desse modo, aumentando a sobrevida e consequentemente a
possibilidade de metastase cerebral. A finalidade deste trabalho é relatar um caso de metdstase
cerebral com foco primdrio de osteossarcoma, que foi submetido a tratamento cirargico. Relata-
-se 0 caso de uma paciente com 19 anos, operada de osteossarcoma de tibia que foi submetida
a quimioterapia neoadjuvante e posterior amputacao do membro inferior esquerdo. Decorridos
quatro meses a paciente iniciou quadro de cefaleia e vomitos, cuja investigacao evidenciou lesao
expansiva frontoparietal direita com hipertensao intracraniana. A paciente foi submetida a proce-
dimento cirtrgico, com ressecgao total da lesao e anatomopatoldgico revelando ser secundario ao
osteossarcoma. Metdstases cerebrais de sarcomas sao raras. Pacientes com sintomas neuroldgicos,
entretanto, devem ser apropriadamente investigados. A revisao da literatura indica a resseccao
cirargica de metdstases cerebrais tinicas, devendo cada caso ser individualizado, o que pode con-
tribuir para melhora da qualidade de vida do paciente e uma maior sobrevida.
DESCRITORES: Metdstase neopldsica; Osteossarcoma Justacortical.

Correia A, Morais RL, Morais AL, Zamponi Junior JO. Metdstase cerebral de osteossarco-
ma: relato de caso e revisdo de literatura. Rev. Med. Res., Curitiba, v.15, n.2, p.143-147, abr./
jun.2013.

Trabalho realizado no Hospital Erasto Gaertner — Curitiba, Parand, Brasil.
1. Neurocirurgido do Hospital Erasto Gaertner.
2. Académicos da Liga de Neurocirurgia do Hospital Erasto Gaertner
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INTRODUCAO

O osteossarcoma € o mais frequente tumor
0sseo maligno nao-hematogénico®, aparecen-
do em torno de 20-22% de todos os casos de
tumores Osseos malignos primarios. Embora
a incidéncia global desta neoplasia seja baixa,
o osteossarcoma € um dos mais frequentes tu-
mores associados com outras doencas malig-
nas, sendo sua etiologia multifatorial. Estas ne-
oplasias sao mais frequentemente localizadas
nas metafises dos ossos tubulares e raramente
aparecem em 0ssos planos de vértebras, coste-
las, pelve, ossos faciais, ou cranio.

Nas ultimas décadas houve um notavel
avango na terapéutica desta doenga, o qual in-
clui principalmente a introducao de quimiote-
rapia adjuvante e o estabelecimento de orien-
tacOes para o tratamento cirurgico adequado,
englobando também a melhoria na drea da
imunoterapia, que infelizmente tém recebido
menos atengao neste caso®.

Metastase cerebral é um acontecimento in-
comum na histoéria natural de pessoas que pos-
suem sarcomas, e ainda mais raro em casos
onde hd auséncia de metdstases pulmonares,
devido o fato de ser nos pulmdes o principal
foco de incidéncia de metastases provindas de
osteossarcoma®?, ocorrendo assim lesOes cere-
brais principalmente ap6s comprometimento
pulmonar, o qual pode até mesmo ser assinto-
matico. O aumento da prevaléncia desse even-
to tem sido atribuido a evolugdo terapéutica
do osteossarcoma, reduzindo as reincidéncias
locais, porém, desse modo, aumentando a so-
brevida e consequentemente a possibilidade de
metdastase cerebral®.

O objetivo desse trabalho, além de relatar
um caso de metdstase cerebral com foco prima-
rio de osteossarcoma, que foi submetido a tra-

tamento cirurgico, é aumentar a sensibilizagao

dos médicos sobre a possibilidade de tal recor-
réncia e efetuar uma revisao de literatura sobre

0 assunto.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, branca, 19 anos, natural
de Joinville (SC), procedente de Curitiba, aten-
dida pela primeira vez no Hospital Erasto Ga-
ertner (HEG) em novembro de 2007, no pronto-
-socorro do mesmo, devido aumento de volume
da regido distal da perna esquerda. Apresenta-
va edema e material mucossanguinolento no
local, relatando lesdo ulcerada ha dois meses
em mesmo local, decorrente de uma raspagem
de tumor benigno em membro inferior esquer-
do que fizera havia dois anos em outro servigo
oncoldgico. Sentenciava ainda um quadro de
parestesia e alteragdao da temperatura em pé
esquerdo, referindo ainda tosse irritativa. No
exame fisico, observou-se um tumor vegetan-
te com cerca de 10 cm em tibia esquerda com
sangramento discreto, o qual foi biopsiado e,
através da analise patoldgica, mostrou que se
tratava de um osteossarcoma. Além disso, o
paciente apresentava uma diminuigao impor-
tante em murmurio vesicular de base pulmo-
nar esquerda. A tomografia computadorizada
de tdérax possibilitou a visualizagao de peque-
nos nodulos pulmonares inespecificos em lobo
inferior esquerdo, os quais foram biopsiados
e levados para a andlise patoldgica, revelando
tratar-se de um osteossarcoma metastatico.

Apos feito o diagnostico da lesao, foi solici-
tada com urgéncia quimioterapia neoadjuvante
para tratamento, devido evolugao agressiva da
lesdao. A paciente realizou oito ciclos de qui-
mioterapia, apresentando boa resposta ao tra-
tamento, com regresséo importante do tumor
em tibia esquerda e melhora da dispneia e he-

moptise, que a estavam acometendo devido as
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metdstases pulmonares.

Em dezembro de 2008, realizou a amputa-
¢ao de perna esquerda, tendo como complica-
¢ao a infecgdo do coto, passando por uma outra
cirurgia em fevereiro de 2009, para revisao ci-
rurgica do coto da amputacao, sendo realiza-
da ainda a antibioticoterapia por sete dias com
norfloxacina.

Em marco de 2009, foi encaminhada ao am-
bulatério de Neurocirurgia com queixa de
intensa cefaleia e vOmitos. Foram realizados
exames de tomografia computadorizada e res-
sonancia magnética, os quais evidenciaram
uma lesdo expansiva na regiao frontoparietal
direita, apresentando também sinais de hiper-
tensdo intracraniana. A paciente foi submetida
a procedimento neurocirurgico para realizagao
da resseccao total da lesdo (Figuras 1 e 2). A ana-
lise histopatoldgica revelou ser uma metastase
secunddria ao osteossarcoma. Apds cirurgia
houve uma melhora no quadro neuroldgico por
parte da paciente, a qual permanece em acom-

panhamento ambulatorial e assintomatica.

DISCUSSAO

O progndstico de pacientes com metdstases
cerebrais é muito ruim, variando em média
de 1 a 2 meses para casos nao tratados, e ten-
do como média uma sobrevida de 4 a 6 meses
para os pacientes com terapia. A literatura nos
traz a resseccao cirturgica da metdstase cere-
bral solitdria como o tratamento mais impor-
tante para esses casos, principalmente quando
feito por profissionais experientes, tendo bai-
xos indices de mortalidade e melhorando a so-
brevivéncia do paciente. J4 em pacientes com
multiplas metdstases cerebrais, o tratamento
cirurgico é meramente especulativo, devido
a baixa expectativa de vida desses pacientes,

podendo adotar a radioterapia como terapia

Figura 1. Metastase cerebral observada durante a
cirurgia.

Figura 2. Metastase Cerebral ressecada apos cirurgia.

nesses casos.

Embora o local mais comum de recidiva em
osteossarcoma continua a ser o pulmao, po-
dem ocorrer metdstases cerebrais a partir des-
se tipo de tumor, sendo muito raras e aparecen-
do geralmente apds metdstases pulmonares, as
quais, as vezes, podem ser assintomaticas. A
literatura nao diz certamente qual a incidéncia
de metdstases cerebrais assintomaticas pro-
venientes de osteossarcoma, mas sabe-se que
isso ocorre na minoria dos casos, sendo apenas
de 1 a 6% dos pacientes.

Diversos relatorios sugerem que a evolugao
terapéutica do osteossarcoma levou a um au-

mento da incidéncia de metdstases cerebrais,
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devido a reducao das reincidéncias locais e um
aumento da sobrevida. Assim, a literatura dis-
ponivel sobre o tema € limitada, apresentando
poucos estudos retrospectivos publicados.

Em uma revisdao retrospectiva de 411 pa-
cientes com diversos tipos de sarcomas, Pos-
tovsky et al.® identificou 18 pacientes com
metastases cerebrais, tendo uma incidéncia
de 4,3%, os quais todos apresentaram alguns
sintomas neuroldgicos. O tratamento desses
casos foi baseado em cirurgias de remogao
dos tumores, além de quimioterapia e radio-
terapia. Porém, os pacientes apresentaram um
prognostico ruim, tendo em média uma sobre-
vida de cinco meses desde o diagndstico de
metdastases cerebrais.

Ja em outro estudo realizado no St. Jude
Children's Research Hospital”), localizado em
Memphis, no estado de Tennessee (EUA), dos
254 pacientes tratados com diagndstico recente
de osteossarcoma, entre 1962 e 1989, apenas em
16 casos houve a presenca de lesdes cerebrais,
sendo que em trés pacientes as lesdes cerebrais
foram uma extensao direta de um osteossarco-
ma primario localizado na cabega ou pescogo,
e nos outros 13 casos as metatases cerebrais
ocorreram posteriormente a recidiva em outro
local. Através desse trabalho, a partir de uma
andlise dos dados comparando pacientes tra-
tados antes e depois de 1982, possibilitou-se a
constatagao de que com a introdugao de uma
terapia moderna e eficaz, baseada em trata-
mento cirtargico e em radioterapia, houve uma
melhora das complicacdes das metdstases ce-
rebrais, possibilitando um aumento da sobre-
vida desses pacientes.

Bindal et al.®, publicou uma série de 21
pacientes que foram tratados com resseccao
cirargica intraparenquimatosa total de metas-

tases cerebrais, dos quais sete possuiam estas

lesdes devido foco primdrio de osteossarco-
ma. Este grupo apresentou uma média de so-
brevivéncia apos a craniotomia de 11,8 meses,
podendo também evidenciar a importancia
desse tipo de tratamento para o aumento da
sobrevida desses pacientes. Os autores ainda
sentenciaram que a presenga de metdstases
pulmonares ndo ¢ uma contra indicagao para
a craniotomia nesses casos, nao influenciando
muito a sobrevida desses pacientes.

Os pacientes com osteossarcoma, entao,
que tém doenca metastatica diagnosticada ou
que apresentam recorréncias desenvolvidas no
prazo de 12 meses apds o diagnostico, devem
ser examinados com tomografia computadori-
zada ou ressonancia magnética, para constata-
¢ao de um eventual envolvimento cerebral da
doencga. A deteccao precoce, no entanto, € im-
provavel que afete no prognostico do paciente
na auséncia de novas terapias®'0.

No caso relatado foi possivel verificar o po-
tencial do tratamento cirurgico empregado,
com uma melhora importante no quadro neu-
rologico, possibilitando ao paciente em ques-
tao uma sobrevida maior do que a esperada

para as metdstases cerebrais.

CONCLUSAO

As metdstases cerebrais provindas de sar-
comas sao raras, entretanto pacientes que tém
doenca metastatica diagnosticada ou que apre-
sentam recorréncias desenvolvidas no prazo
de 12 meses apos o diagndstico, e que referem
sintomas neuroldgicos, devem ser apropriada-
mente investigados, principalmente através de
tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética, para visualizagao de possivel aco-
metimento neuroldgico da doenga.

A revisdo de literatura indica a resseccao
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cirargica de metastases cerebrais tinicas, prin-
cipalmente quando localizadas em dreas nao
eloquentes, como um possivel e eficaz trata-
mento que pode contribuir para melhora da

qualidade de vida do paciente e uma maior

sobrevida, devendo cada caso ser analisado
individualmente. A literatura nos traz ainda
como uma possivel terapéutica a radioterapia
paliativa, a qual é empregada principalmente

em pacientes com multiplas lesoes cerebrais.

ABSTRACT

Brain metastasis is a rare event in the natural history of sarcomas. The increasing prevalence of
this event has been attributed to therapy of osteosarcoma, reducing local recurrence, however,
thereby increasing survival and consequently the possibility of brain metastasis. The purpose
of this study is to report a case of brain metastasis from primary focus of osteosarcoma which
underwent surgical treatment. We report the case of a 19 year old patient who had a tibial osteo-
sarcoma surgery and was submitted to neoadjuvant chemotherapy and subsequent amputation
of the left limb. Four months later the patient started presenting headaches and vomiting, the in-
vestigation exams revealed lesion in the right frontoparietal with intracranial hypertension. The
patient was submitted to surgical resection of the lesion and the histopathologic exam revealed to
be secondary to osteosarcoma. Brain metastases from sarcomas are rare. Patients with neurolo-
gical symptoms must be properly investigated. The literature review indicates surgical resection

of brain metastases unique, each case must be individualized, which can contribute to improving

the quality of life of patients and increase the survival.
KEYWORDS: Neoplasm Metastasis; Osteosarcoma, Juxtacortical.
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EXPRESSOES MEDICAS

Expressoes médicas: falhas e acertos

Medical expression: failures and hits
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Bacelar S, Galvio CC, Alves E, Tubino P. Expressdes médicas: falhas e acertos. Rev. Med. Res.,

Curitiba, v.15, n.2, p.148-151, abr./jun. 2013.

PH - ph — Phmetria - pH-metria - ph-
metria - pH metria - PHMETRIA - pHME-
TRIA. O simbolo da concentragao ionica de
hidrogénio é pH, formulacao tradicional que
deveria ser preservada em lugar de ph, PH
ou Ph. O elemento metria junta-se ao simbolo
para formar uma unidade semantica. Embora
sejam todas as formas aceitaveis por existirem
na linguagem médica, recomenda-se pH-me-
tria. Por conseguinte, pH-métrico, pH-metro
(pronuncia-se pé-agametro; existe a grafia
pHgametro, forma questiondvel, pois lé-se
“pé-aga-gametro”). O VOLP (Academia, 2004)
da ph-metro (aparelho de medicdao do pH) e
o Garnier & Delamare (2002) traz pH-metria,
ambos com hifen, sinal que se justifica por se-
parar elementos diferentes, ou seja, um simbo-
lo (pH) e um sufixo (-metria). Por conseguinte,
grafa-se também ph-métrico. E neologismo

nao registrado nos diciondrios de portugués,

mas correntemente adotado no seio médico, o
que lhe da legitimidade. A forma hifenizada
pH-metria é frequente na literatura e coerente
com proposi¢oes semelhantes com a unido de
siglas ou simbolos ao elemento seguinte, como
em HIV-positivo, , anti-HIV, anti-UVA, ao lado
de formas sem hifen, como balneoPUVAterapia
e ATPase. Deve-se evitar escrever PH-metria
ou PHmetria para justificar inicial maitiscula
no inicio de frases. Para fugir a questionamen-
tos nesse sentido, aconselha-se evitar escrever
o termo no inicio da frase. E recurso discuti-
vel escrever PH-METRIA, pela deformagao do
simbolo de pontencial de hidrogénio, confor-
me foi citado. Pode-se registrar pH-METRIA.
O mesmo fato ocorre com phmetria em que o
simbolo do hidrogénio passa a ser h mintscu-
lo, o que ndo nos ¢ ensinado na escola. A for-
ma pH metria pode ser questionavel por man-

ter isolados seus elementos de composicao.

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

tro de Pediatria Cirdrgica.

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

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

4. Professor Titular de Cirurgia Pedidtrica, Universidade de Brasilia.
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Pode-se, freqiientemente, optar por medida do
pH, tendo em vista sua auséncia no VOLP e
nos diciondrios de portugués em geral, mesmo

0s da area médica.

Pica. De um artigo médico publicado: “As
criangas tinham queixas relacionadas a ane-
mia, como a pica e o cansago”. Do latim pica
(pronuncia-se péca), pega. Devido ao fato de
essa ave ingerir qualquer coisa (Houaiss, 2001),
em Medicina, deu-se esse nome ao apetite per-
vertido por substancias inadequadas como
alimento, que impulsiona pessoas a gostar de
mastigar e ingerir gelo (pagofagia), pelos (tri-
cofagia), o anémico a ingerir terra (geofagia)
e a mulheres gravidas ter vontade de ingerir
manga verde e outras excentricidades desses
tipos. Tal disturbio também se verifica em ca-
sos de histeria e de disturbios mentais como o
autismo. Para fugir a carga pejorativa do nome
pica, pode-se dizer perversao ou disturbio do
apetite — ou ainda alotriofagia (do grego allo-
trios, estranho, imcompativel e phagein, co-
mer), nome cientificamente mais adequado e

presente em bons dicionarios médicos.

Pico maximo. Expressao pleonastica em
usos como: “Atingiu o pico maximo da carrei-
ra em dez anos.”. “Os sintomas atingem o pico
maximo em torno de 10 minutos.”. “A satde
estava vibrante, no seu pico maximo.”. “Im-
portante é obter os cortes tomograficos no pico
maximo de opacificacao.”. “O pico maximo de
massa 6ssea se alcanga ao redor dos 30 anos de
idade.”. Pico significa o valor maximo que pode
atingir uma grandeza periddica. Pode-se dizer
0 pico ou o maximo ou, ainda, ponto ou valor
maximo, exceto se o que se refere apresentar
varios picos ou pontos maximos relacionados

a varios periodos, por exemplo.

Pielocalicinal, pielocalicial, pielocalice-
al, pielocaliciano. Todas sao formas existen-
tes na literatura médica. A segunda é a mais
usada no meio médico, o que lhe da preferén-
cia de uso. Calice procede do grego kalyx, en-
voltorio de flor ou de fruto, que passou para o
latim como calyx, calicis (genitivo = do célice),
que deu a forma prefixal calici-, o que faz ca-
licino, calicial e caliciano, formas regulares, e
caliceal ou caliceano serem opgdes ruins (ine-
xistentes nos diciondrios de portugués). Cali-
ciano aparece com frequéncia nos dicionarios,
mas o sufixo -ano é dado como préprio para
indicar origem, principalmente as de conota-
¢ao gentilica, como, italiano, pernambucano,
serrano, romano. Calicinal € denominacao am-
plamente dicionarizada, a tinica existente no
VOLP (Academia, 2004), o que torna pielocali-
cinal forma legitima, embora menos usada no
ambito médico. Pielocaliceal é forma inglesa.

Nao existe “pielocaliceano”.

PO - DPO. PO ¢ sigla de pré-operatorio
ou de pds-operatorio, constante na literatura
médica geralmente como pds-operatdrio. Para
evitar ambiguidade e por ser um s6 nome, me-
lhor escrever por extenso, sobretudo em relatos
formais. Também significa per os, pela boca,
em latim (escreve-se regularmente p.o.), pres-
sao ocular (geralmente se escreve Po), para-
lisia ocular e outros casos em que o contexto
pode esclarecer (ou ndo) o significado. O uso
de explicar as siglas em sua primeira mengao
¢ aceito e recomendado como norma por bons
cultores do estilo de redacdo cientifica, mas
poderia eventualmente forgar o leitor a inter-
romper a leitura e seu raciocinio ao retornar
as partes que ja leu para conferir o significado
de uma sigla, situagdo complicada se houver

muitas siglas no texto. Escrever PO como “dia
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p0s-operatorio” (1.o PO, 10.0 PO) é inadequado
por nao expressar o periodo a que se refere (po-
deriam ser horas, dias, meses, anos pds-opera-
torios). Usa-se comumente DPO como sigla de
dia pds-operatorio. Subentende-se dia do pe-
riodo pds-operatorio, expressao completa. A
construcao “dia de pos-operatorio” é imperfei-
ta por recorrer a substantivacao de um adjeti-
vo (poOs-operatorio), um recurso justificado por
atender a praticidade do uso no dia-a-dia, uma
forte caracteristica da linguagem coloquial,
mas vai de encontro ao principio da organi-
zagao das palavras por sua classe gramatical.
A utilizagao de substantivo por adjetivo, de
adjetivo por advérbio, de pronome por verbo,
de verbo por substantivo da a lingua mais ri-
queza de recursos, mas pode, em alguns casos,
inferir aspecto de confusao de uso e propiciar
exageros, por vezes cOmicos. “A esse processo
de enriquecimento vocabular pela mudanca de
classe das palavras da-se o nome de derivagao
impropria” (C. Cunha, L. Cintra, Nova Gram.
do Port. Contemporaneo, 1998, p. 103). Ha mais
propriedade e elegancia no estilo cientifico, por
representar ordem, organizacao e conhecimen-
to, no uso das palavras de acordo com sua clas-
se gramatical, a menos que isso nao seja possi-

vel, como pode ocorrer em muitos casos.

Ponta de baco palpavel. Termo perfeita-
mente compreensivel quando se quer relatar
a palpacao do polo inferior do bago e provavel
esplenomegalia. Contudo, “ponta de bago” nao
poderia ser expressao técnica cientifica, ja que
as regides anatomicas correspondentes aos ex-
tremos do bago sao denominadas extremidades
anterior e posterior nos tratados de anatomia
humana e na Nomina Anatomica. A expressao
“ponta de bago” refere-se, na verdade, a extre-

midade anterior do bago, mas deve ser evitada

nos textos e discursos cientificos formais em
que se deve prestigiar a nomenclatura correta,
que foi criada, entre outras razoes, para afastar

a profusao confusa de sinonimias.

Possuir. Deve-se evitar o uso de possuir
como simples sindnimo de ter (Sérgio Noguei-
ra da Silva, O portugués do dia a dia, 2004, p.
65). Rigorosamente, possuir tem sentido de ser
proprietario de, ter a posse de, ter a prioprie-
dade de: possuir objetos, bens, documentos.
(L. Garcia, Manual de redacao e estilo, 1996; E.
Martins, Manual de redacao e estilo, 1997; S.
N. Silva ob. cit.). Tem sinonimia com: ter, dis-
por, contar com, haver, conter, encerrar, apre-
sentar, trazer, melhores opg¢oes em lugar do
criticado possuir fora de seu sentido proprio.
Deve-se evitar usos como: “O Instituto possui
(dispde de, coordena) mestrado e doutorado”,
“A quimioterapia possui (provoca) varios efei-
tos colaterais”, “O documento possui (tem) ra-

s

suras e anotagoes”, “O paciente possui (dispoe
de, conta com) varios exames”, “Possui (tem)
boa reputacao”, “O hospital possui (apresen-
ta) muitos defeitos”, “A operacgao possui (traz)
muitas vantagens”, “O paciente possui (tem,
¢ pai de) trés filhos”, “O paciente possui (esta
com) o diagnostico de aneurisma aortico”, “Pa-
ciente possuia (tinha) lipomatose, hipoprotei-
nemia e episodios de hipoglicemia”, “Os pe-
riddicos cientificos possuem (compartilham)
caracteristicas comuns”, “O pancreas possui
(constitui-se de) cabega corpo e cauda”, “ O ori-

s

ticio anal possuia (tinha) marcas”, “ O paciente

i

possuia (trazia) varia lesdes”, “Possuia (tinha)
boa acuidade visual”, “O profissional possui
(detém) o titulo de melhor da classe”, “O hospi-
tal possui (conta com) 500 leitos”, “O enfermo
possui (apresenta) historia de dor abdominal”,

“Paciente possui (tem) 85 anos” e semelhantes.
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Expressdes médicas: falhas e acertos

Outras opgOes substitutivas a depender do
contexto da frase: conter, encerrar, apresentar,
ostentar, trazer, guardar, compreender, incluir,
portar, gozar de, abranger, envolver, susten-
tar, deter, desfrutar de. E erronea a grafia pos-
sue por possui. Os verbos terminados por uir
(possuir, concluir, contribuir, incluir, excluir,
substituir, construir) devem ser grafados com
i na segunda e terceira pessoa do singular do
presente do indicativo (Cipro Neto, 2003, p. 71):
possuis, possui, excluis, exclui, concluis, con-
clui, contribuis, contribui, substituis, substitui.
Sao excecdes, verbos que tém e na segunda e
terceira pessoas do singular do presente do in-
dicativo: segues, segue, consegues, consegue,
persegues, persegue. “Nos trabalhos cientifi-
cos, emprega-se a linguagem denotativa, isto ¢,
cada palavra deve apresentar seu sentido pro-
prio, referencial e nao dar margem a outras in-
terpretagdes” (Maria Margarida de Andrade,
Introd. A metodologia do trabalho cientifico,
2003, p. 101).

Pés — pré. E de uso comum o uso dessas
particulas como prefixos em lugar das prepo-
sicoes apos e dos advérbios antes, depois ou
anterior: “As imagens foram feitas na fase pré

AT

contraste”, “estenose de jungao ureterovesical

pOs-reimplante ureteral”, “tratamento do tu-
mor de Wilms pré-quimioterapia”, “resquicios
placentarios pds-gestagdo abdominal”, “trata-
mento abdominal pds-bariatrico”. Essas parti-
culas sao formadoras de compostos de funcao
adjetiva ou substantiva: periodo pré-operatd-
rio, complicagdes pds-operatdrias, tratamento
pré-dialitico ou pds-dialitico, complicagoes
pOs-parto, curso pos-graduagado, crianga pos-
-termo ou pré-termo. E desvio de fungio usé-
-las com sentido adverbial, como nos exemplos:
“tumor descoberto pds-natal”, “recém-nascido
nasceu pré-termo”. E irregular o uso sem hifen
(pré parto, pos cirturgico), exceto em situagoes
especiais: A gestante foi examinada no periodo
pré- e pos-parto. || Muitos casos prescindem
de hifen: preambulo, predisposigao, posposto,
pospositivo. Do advérbio latino post, depois

de, atras, posterior e de prae, diante, adiante.

Prenatalista - pré-natalista. Termos mé-
dicos ainda ausentes de bons diciondrios e do
VOLP (Academia, 2004), mas presentes na lin-
guagem médica. E muito mais usada a forma
com uso do hifen pré-natalista, procedente de
pré-natal, forma que estd amplamente regis-
trada nos dicionarios. Por coeréncia, torna-se a

forma preferencial.
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HISTORY OF MEDICINE MUSEUM

Prof. Dr. Mario Braga de Abreu,
um médico adiante do seu tempo
Prof. Dr. Mario Braga de Abreu, a doctor ahead of his time

Wittig EO. Instrumental Cirirgico Oftalmologico. Rev Med. Res., Curitiba, v.15, n.2, p.154-155,
abr./jun. 2013.

DESCRITORES: Museu de medicina, Histéria da medicina, Mdrio Braga de Abreu.
KEYWORDS: Medicina history, Medicine Museum, Mario Braga de Abreu.

Mario Braga de Abreu, filho de Manoel M. de Abreu e Maria Joana Braga de Abreu, nasceu em
25 de abril de 1906, em Curitiba. Formou-se em 1929 na Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro,
retornando a Curitiba, onde desempenharia a profissao por meio século. Especializado em cirur-
gia geral, dedicou sua vida inteira as suas atividades profissionais e ao ensino da cirurgia. Até
hoje é considerado por muitos como um dos renomados médicos e cirurgides do Estado. Faleceu
em 8 de julho de 1981, aos 75 anos.

* Diretor do "Museu de Historia da Medicina” da Associacdo Médica do Parand.
Prof. Adjunto (apos.) de Neurologia do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand.
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Mario Braga de Abreu foi muito importan-
te como pessoa, professor e médico cirurgiao.
Em 1935, ascendeu a Chefe de Cirurgia Geral
da Santa casa de Curitiba, bem como a livre
docéncia de Clinica Cirargica da Faculdade
de Medicina do Parand. No ano seguinte pas-
saria a Professor Catedratico da Faculdade de
Medicina da Universidade do Parana. Em 1937,
estagiou em Berlim (Alemanha), no Servigo de
Cirurgia Geral do Prof. Rutz, e em Heidelberg,
na Clinica do Prof. Kirchner. Também estagiou
no servico do Prof. Bohler, em Viena, e com os
Prof. Mathiev, Mondor e Gasset, em Paris.

Em 1937 proferiu o seu primeiro discurso
como paraninfo de turma na faculdade do Pa-
rana. E a partir de entdo nao mais deixou de
ser homenageado como paraninfo ou patrono
de turmas. Em 1964 ele recebeu a Medalha do
Meérito Cirtrgico Sao Lucas, que a imprensa
paranaense cognominou de “Bisturi de Ouro”.
Em 1966 recebeu o titulo de Cidaddao Benemé-
rito do Parana e, 10 anos depois, deixou a Uni-
versidade Federal para se dedicar ao curso de
Medicina da PUC.

Doada ao Museu de Histéria de Medicina do
Parand, a maleta de trabalho que o Prof. Mario
de Abreu utilizava em atendimento domiciliar,
apresenta uma rara oportunidade para conhe-
cer elementos do exercicio de Medicina ha 50
ou 60 anos, quando os atendimentos mais co-
muns, mesmo em pequenas cirurgias e partos,
eram em fazendas ou casas, pois hospitais eram
poucos na época. A Medicina era exercida com
grande sacrificio pelos recursos disponiveis. A
maleta e outros utensilios do eminente profes-
sor foi doado por seu genro, o Prof. Dr. Renato
Bonardi, proctologista do curso de Medicina

da Universidade Federal do Parana.

Maleta médica de atendimento domiciliar e seu

contetido. Pertenceu ao Prof. Dr. Mdrio de Abreu.

Confira no Iatrico

A revista Iatrico, n.° 19, de janeiro/marco
de 2007, teve em destaque o Prof. Mario
Braga de Abreu, entdo na passagem de
seu centenario de nascimento. A foto
ilustrativa da capa, em preto e branco,
numa abordagem sobre personalidades,
ja tinha sido utilizada no livro-
homenagem “Um médico adiante de seu
tempo”. Vale a pena conferir o conteddo
da revista e conhecer um pouco da
trajetoria do eminente professor,
incluindo o texto-depoimento de seu
sobrinho Nelson L. de S. Pinto. Acesse as
edi¢cdes anteriores da revista [atrico no
portal do CRM-PR: www.crmpr.org.br.
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