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EDITORIAL 1

A Etica Médica e o anel de Gyges

Medical ethics and Gyges' ring

Joao Carlos Simées’

"Chamamos de Etica o conjunto de coisas que as pessoas fazem
quando todos estdo olhando. O conjunto de coisas que as pessoas
fazem quando ninguém esta olhando chamamos de Carater."

Oscar WiLDe

O ato médico nunca foi tao deformado e des-
valorizado como agora. Ele retine a necesssida-
de de atitudes, conhecimento e competéncias
para que o profissional médico possa ajudar as
pessoas. Ele, também, incorpora uma enorme
carga de responsabilidade e ética.

O Cremesp divulgou no ano passado que,
em 10 anos, aumentou em 302% a quantidade
de processos ético-profissionais em andamen-
tos, a partir de dentincias contra médicos, rela-
cionados a ma pratica, erro médico ou diversas
infracdes ao Cédigo de Etica Médica.

Isto sem falar no aumento incrivel de pro-

cessos civeis que prenunciam pagamento para

reparar o dano sofrido pelos pacientes.

E sendo assim, cada vez mais, o estudante de
medicina e o profissional médico, precisam de
uma reflexdo critica sobre a ética na Medicina.

O anel de Gyges é uma lenda que integra a
Republica (em grego, politeia) que é o dialogo
mais célebre de Platdo, o mais lido e o mais co-
mentado ao longo da histdria.

O personagem dessa histdria, um pastor no
reino da Lidia (atual Turquia) chamado Gyges,
encontra por acaso uma caverna, onde jaz um
cadaver, que usava um anel. Quando Gyges
rouba e enfia o anel no préprio dedo, descobre

que esse o torna invisivel.

*Fundador e Editor da Revista do Médico Residente do CRM-PR.
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Sem ninguém para monitorar seu compor-
tamento, Gyges passa a praticar mds agoes —
seduz a rainha, mata o rei, se apossa do trono e
assim por diante.

Essa historia levanta uma indagacao moral:
algum homem seria capaz de resistir a tentacao
do mal se soubesse que seus atos nao seriam
testemunhados?

Platao supde que, o que impede as pessoas
de serem amorais ou nao éticos, nao é algo in-
terno, mas externo, como leis, proibigoes, fisca-
lizagao, julgamentos alheios e outros dogmas.

E continua: “Nao se € justo por uma esco-
lha, mas por imposicdo, visto que nao vemos a
justica como um bem individual, pois sempre
que julgamos poder ser injustos, nao deixamos
de o ser”.

O comportamento ético inadequado de al-
guns profisionais acabam atingindo o arqué-

tico do médico ideal. Destroem o prestigio da

Medicina. Mobilizam opinides perversas que
denigrem a imagem sagrada da Medicina.
Causam desconfianga e inseguranga na relagao
médico-paciente levam, muitas vezes, a dentin-
cia e processos.

Sempre existira alguém olhando para vocé.
Seja o proprio paciente ou seus familiares. Para
o que voceé estd falando ou fazendo. Existira
sempre alguém percebendo a
atitude, habilidade,

sabera de que maneira essa pessoa — paciente

sua postura,

voz e ato. E vocé nunca

ou acompanhante — estara olhando e julgando
vocé. Assim, é muito importante o que vocé faz
e como fala nesta sagrada relagdo médico-pa-
ciente. E mais seminal ainda é escrever tudo o
que acontece nesta relacao.

Mas, se tudo o que vocé fizer e registrar
escrevendo fielmente for dentro dos preceitos
éticos, podem até denuncid-lo, porém jamais

conseguirdo lhe condenar.
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EDITORIAL 2

Relacao médico-paciente e a internet

Patient-physician relationship and internet

Ser médico ¢ a arte de cuidar de pessoas. Sao
diversas as especialidades e ultraespecialida-
des. Porém, o bom médico € aquele que conse-
gue manter a esséncia do cuidado do individuo.

Para afirmar isso fago um paralelo para
demonstrar que, antes de tudo, nés médicos
somos provedores de servigos e, como tais, as
pessoas que escolhem ser atendidas por nos se
comportam como consumidores. Como todos
os clientes, questionam e se informam antes
de aplicar seu escasso dinheirinho em nossos
Servigos.

A Medicina sempre serd baseada na boa e
responsavel relacdo médico-paciente. O que
estd mudando € como os pacientes estao obten-
do informagodes a nosso respeito.

As redes sociais sdao apenas uma extensao
do nosso mundo e de que como podem mudar
esta relagao. Os nimeros nao mentem:

+  Aproximadamente um ter¢o da popula-
¢ao utiliza a internet no mundo;

» O facebook possui mais de 750 milhoes
de usudrios e acabou de comprar o Whats app,
que possui outros 450 milhoes;

. A cada segundo, 4 pessoas entram no

Fernando Carbonieri*

LinkedIn;

+  Sao vistos, aproximadamente, 1 bilhado
de videos no Youtube, todos os dias;

* Sao mais de 2 bilhdes de questio-
namentos ao Google todos os dias — SAU-
DE E O 2° COLOCADO EM NUMERO DE
PESQUISAS.

+ Sautde € a 3° atividade na internet du-
rante toda a histdria (que iniciou em 1991);

*  85% dos médicos pesquisados utilizam
a internet para informagoes, porém apenas
uma pequena parcela deles utilizam sites con-
fiaveis como o BMJ;

* 50% dos pacientes estdao discutindo
os achados online com seus médicos, porém
poucos médicos recomendam websites a seus
pacientes.

A evolucao na linguagem de programagao é
o que da suporte a todo esse avango. Devido a

esse avango, hoje vivemos a chamada Web3.0.

A evolugdo da internet
Web 1.0: No inicio, devido aos altos custos
de acesso, armazenagem, producao de conteu-

do e programacao, as informagdes contidas na

* Médico graduado pelo curso de Medicina da FEPAR. Fundador do blog Academia Médica.
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internet eram produzidas apenas por grandes
corporagoes. Jornais e Revistas bem estabele-
cidos, industria farmacéutica, Universidades,
centros de pesquisa, eram as principais pro-
vedoras de informacao. Os usuarios eram es-
cassos, pois 0 acesso aos desktops e a conexao
eram extremamente caros.

Web 2.0: A evolucao da internet em veloci-
dade de banda e o barateamento do acesso pro-
porcionaram uma maior interagao dos usuarios
com o contetido. A tecnologia da informacao
evoluiu de forma exponencial, pois conseguiu
criar linguagens que acompanharam a entrada
de toda essa populacdo no meio digital. Aqui
comega a era da internet em todos os lugares.
Ipod, Iphones, I0S, Android evoluiram dos
antigos “palms”. Essa era ainda persiste e esta
em constante transformagao. Blogs, Wikis e o
Compartilhamento Social, sdao as ferramentas
que o homem utiliza na atualidade para infor-
mar e manter-se informado.

Web 3.0: A partir desse momento temos
uma internet inteligente. Daqui pra frente nos-
sa comunicagao e a forma como o mundo digi-
tal nos enxerga mudou completamente. Empre-
sas como Google, Facebook, LinkedIn, Twitter
e muitas outras conseguem a partir desse mo-
mento ler tudo o que vocé faz online. Dessa
forma, eles fornecem informagdes que vocé
“precisa” sem ao menos requisita-las. Tudo ba-

seado em seu histdrico online. As ferramentas

agora sao colaborativas. Todos sao produtores
de informagao, nao importando escolaridade,
classe social ou webfobicos. Ninguém est4 fora
do BIGDATA. Essa enxurrada de informagoes
tratadas por sistemas que as leem semanti-
camente proporcionarao um futuro proximo
que a internet serd invisivel, mas suas aplica-
¢Oes estarao cada vez mais presentes em nosso
dia-a-dia.

Resolvi ndao me aprofundar em Web 4.0, pois
o futuro é ainda incerto. Nao ha como afirmar
o que a tecnologia da informagao vai propor-
cionar para nos médicos nos proximos 10 ou 15
anos.

Um exemplo dessa evolugao ¢ o SCANADU,
que vocé pode conhecer no site da Academia
Médica.

Ap0s o exposto, devemos considerar:

+  Midia social é o formato atual da inter-
net para nos comunicar e interagir.

»  Apesar de um futuro incerto, as midias
sociais serao benéficas, pois seus pacientes inte-
ragirao com vocés para empoderar como nunca
antes visto do processo de satide e doenca.

* A ética ainda é uma das tnicas sabedo-
rias que nao é mutdvel. Apoie-se sempre nela
para tirar suas conclusoes.

*  Um mundo desconhecido ira se mos-
trar num futuro bem proximo. Vocé, estudante,
médico e seus mestres serdo os principais per-

sonagens dessa nova era emergente.
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ARTIGO ORIGINAL

Avaliacao Clinica e Epidemiol6gica dos acidentes
com animais peconhentos atendidos no Hospital
Universitario do Oeste do Parana 2008-2012

Clinical and Epidemiological Evaluation of accidents with venomous animals
treated at the 2008-2012 University Hospital of the West of Parana

Carla Sakuma Bredt*

Karina Litchteneker?

RESUMO

OBJETIVO: Constituida por 25 municipios, a décima regional de satide do Parand, também
chamada de Regiao Oeste, tem como sede a cidade de Cascavel. Com uma abrangéncia de 514.335
habitantes (Secretaria de Satide do Parana, 2009), destaca-se pela atividade agropecuaria e eleva-
dos indices de acidentes de trabalho, especialmente com animais peconhentos. Estes sao capazes
de inocular substancias tdxicas, sendo responsaveis por acidentes que podem evoluir ao 6bito. No
Brasil, os acidentes com animais pegonhentos constituem um problema de satide ptblica.
METODOS: O presente estudo descreve a epidemiologia de 316 acidentes com animais pego-
nhentos ao longo de 5 anos, dados registrados na Central de Controle de Infeccoes Hospitalares
(CCIH) e CEATOX (Centro de Assisténcia Toxicoldgica) do Hospital Universitario do Oeste do
Parand. Para tanto foram avaliado as seguintes varidveis: sexo, faixa etaria do paciente, tipos de
animais pegonhentos, locais do corpo afetados, tratamento realizado.

RESULTADOS: Foram 53 casos comprovados em 2012; 73 em 2011; 47 em 2010; 87 em 2009 e
56 casos notificados em 2008. Houve uma prevaléncia do sexo masculino — 61,4% (194 casos) —
em relacdo ao sexo feminino — 38,6% (122 casos) A média de idade entre os homens foi de 30,81
anos; com o desvio padrao de 18,25; nas mulheres esta média cai para 30,51 anos; com o desvio
padrao de 19,15. Analisando-se os acidentes ocorridos, obteve-se a seguinte prevaléncia: as ara-
nhas eram a causa em 43,99% (139 casos- Loxosceles 32; Foneutrismo 29 e Nao identificadas 78);
acidentes com serpentes — subtipo Crotalico — foram responsaveis por 11,71% (37 casos); serpentes
da espécie Bothrops correspondem a 19,94 % (63 acidentes); 1 caso do subtipo Elapidico; e 791%
(25 casos) serpentes nao identificadas. Os escorpides equivalem a 2,85 % (9 casos notificados). As

1. Médica de Cascavel, Parana.
2. Médica residente de Cascavel, Parand — Brasil.
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atendidos no Hospital Universitdrio do Oeste do Parand 2008-2012

lagartas equivalem a 9,18% (29 casos) — desses 4,12 % (13 casos) corresponde a Lonomia e 5,06 (16
casos) e outros lagartas nao especificadas.As abelhas corresponde a 1,58% (5 casos); e os animais
nao especificados no prontuario do paciente por 2,53 % (8 casos) . Dos 63 acidentes pela espécie
Bothrops — 93,65% (59 casos) receberam soro antibotrépico. Dos 37 acidentes pela espécie Crotalus
56,76% (21 casos) receberam soro anticrotalico. Dois casos de soro antibotrdpico em serpentes nao
identificadas. As aranhas nado especificadas corresponde a 78 casos desses apenas 5,12% recebe-
ram soro antiaracnideo (4 casos). Dos 32 casos de loxosceles 31,25% (10 casos) receberam soros anti
loxosceles. Um caso de Foneutrismo recebeu soro antiaracnideo. Dos 13 acidentes por Lonomia
23,08% recebeu soro anti lonomia (3 casos).

CONCLUSAO: Os acidentes com animais pegonhentos tém importancia médica em virtude
de sua grande freqiiéncia e gravidade. A padronizacdo atualizada de condutas de diagndstico
e tratamento dos acidentados é imprescindivel, para que as equipes de satide possam realizar o
digndstico e tratamento de forma adequada.

DESCRITORES: Acidentes; Animais Venenosos; Epidemiologia; Fatores epidemioldgicos.

Bredt CS, Litchteneker K. Avalia¢do Clinica e Epidemioldgica dos acidentes com animais pe-
conhentos atendidos no Hospital Universitario do Oeste do Parand 2008-2012. Rev. Med. Res.,

Curitiba, v.16, n.1, p. 11-17, jan./mar. 2014.

INTRODUCAO
O Hospital Universitario do Oeste do Para-

nd juntamente com Centro de Assisténcia Toxi-
coldégica tem como fungao fornecer informagao
e orientagdo sobre o diagnostico, prognostico,
tratamento e prevencao das intoxicagdes e en-
venenamentos, assim como sobre a toxicida-
de das substancias quimicas e bioldgicas e os
riscos que elas ocasionam a saude. Atendendo
tanto o publico em geral quanto os profissio-
nais de saade.

A epidemiologia dos acidentes ofidicos
aponta para um perfil que se mantém inalte-
rado ao longo dos ultimos 100 anos no Brasil,
acometendo principalmente o trabalhador ru-
ral. A baixa mecaniza¢do agricola nos paises
em desenvolvimento é apontada como uma das
causas da alta incidéncia de ofidismo no mun-
do. No Brasil a baixa utilizacao dos chamados

“equipamentos de protecdao individual”, seja

por falta de recursos para sua aquisicao e/ou
manutencao, seja pelo desconforto causado so-
bretudo pelo calor, contribui certamente para
este agravo. Pelo fato de serem animais com
alto grau de sedentarismo caracterizado por
baixa demanda energética, ampla resisténcia
ao jejum prolongado que pode com frequéncia
se estender a varios meses, além do fato de se-
rem noturnas em sua grande maioria e sinan-
tropicas em muitos casos, as serpentes sao de
dificil controle populacional.

No Brasil, sao registradas 358 espécies de
serpentes, dos quais 46 (12,8%) sao consideradas
peconhentas. Deste elenco, apenas a familia Vi-
peridae (jararaca, cascavéis e surucucu) e Elapi-
dae (corais verdadeiras) congregam as espécies
que chamamos “pegonhentas”, sendo portanto
as espécies de importancia clinica. A admi-

nistragao de soro antibotrépico, antilaquético,

12
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antricrotalico se suas combinacdes devem ser
realizadas o mais precoce possivel, e as doses
sao indicadas de acordo com a gravidade do
caso.

Acidentes por aranhas constitui um agravo
de notificagdo compulsdria no Brasil. Dentre
as aranhas sao consideradas de importancia
médica. Loxosceles (aranha-marrom); Phoneutria
(armadeira) e Latrodectus (vitiva negra).

Os acidentes por Loxosceles sao responsaveis
por aproximadamente 40% dos acidentes ara-
neidicos no Brasil. Os registros sao mais fre-
quentes na regiao Sul do pais, em especial na
regiao metropolitana de Curitiba. Os acidentes
estao relacionados sobretudos aos atos de ves-
tir e dormir, atingindo com maior frequéncia
coxas, nadega, tronco e brago.

O acidente provocado pelo contato com la-
gartas do género Lonomia € atualmente reco-
nhecido como um agravo de satide puiblica com
potencial risco de morte em regides da Améri-
ca do Sul. Os acidentes provocados pelo conta-
to com lagartas ocorrem com maior frequéncia
no verao. Aspectos climaticos relacionados ao
calor e as chuvas, tém sido considerados deter-
minantes para a proliferacao destas lagartas
nessa época do ano. Diferentes dos acidentes
ofidicos, em que 70,8% das picadas ocorrem
nos membros inferiores, os acidentes provoca-
dos pelo contato com lagartas ocorrem predo-
minantemente em membros superiores (88%).

Os escorpides sao encontrados em todo o
territorio nacional. Dentre os 15 géneros en-
contrados no Brasil, é considerado de impor-
tancia médica o Tityus.

A incidéncia de acidentes por himendpteros
¢é desconhecida. Pertencem a ordem Himenop-
tera os Unicos insetos que possuem ferrdes
verdadeiros, com trés familias de importan-

cia médica: Apidae (abelhas e mamangavas),

Vespidae (vespa amarela, vespao e marimbon-
do) e Formicidae (formigas). Reacdes alérgicas
ocorrem mais em adultos e nos profissionais
expostos. Acidentes graves e mortes pela pica-
da de abelhas africanizadas deve-se nao pela
diferenca de composi¢do de veneno, mas pela
maior agressividade dessa espécie (ataques
macicos).

Diante do niimero elevado de vitimas, tor-
na-se evidente a importancia de uma investi-
gacao regional e local detalhada da incidéncia
desses acidentes, assim como, um levantamen-
to de espécies que causam mais injurias a po-
pulagao. O conhecimento desses casos e da sua
evolucao é fundamental para a melhorias no
atendimento médico e para o desenvolvimento
de atividade de vigilancia em saude, objetivan-

do o controle e prevencao desses acidentes.

METODOS

Estudo epidemiologico observacional e
transversal, do tipo “Ecolégico”, realizado
no periodo de Janeiro de 2008 a dezembro de
2012. Para tal estudo foram analisados todos
os prontudrios dos pacientes com acidentes
envolvendo animais peconhentos neste peri-
odo, atendidos no Hospital Universitario do
Oeste do Parand. Foram considerados apenas
os prontudrios completamente preenchidos e
legiveis. Posteriormente os casos foram agru-
pados e analisados estatisticamente de acordo
com as seguintes caracteristicas: sexo do pa-
ciente, idade, animal envolvido, local da pica-
da e tratamento realizado.

Ao longo deste estudo (cinco anos) foram
analisados 316 acidentes com animais pego-
nhentos registrados na Central de Controle de
Infecgoes Hospitalares (CCIH) e Centro de As-
sisténcia Toxicologica do Hospital Universita-

rio do Oeste do Parana.
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13



Avaliacéo Clinica e Epidemioldgica dos acidentes com animais peconhentos
atendidos no Hospital Universitdrio do Oeste do Parand 2008-2012

RESULTADOS

Foram 53 casos comprovados em 2012; 73
em 2011; 47 em 2010; 87 em 2009 e 56 casos no-
tificados em 2008. Houve uma prevaléncia do
sexo masculino — 61,4% (194 casos) — em rela-
¢ao ao sexo feminino — 38,6% (122 casos) — Ver
grafico 1.

A média de idade entre os homens foi de
30,81 anos; com o desvio padrao de 18,25; nas
mulheres esta média cai para 30,51 anos; com o
desvio padrao de 19,15.

Grafico 1. Numero de casos acometidos de
acordo com o sexo.

W Masculino

W Feminino

Analisando-se os acidentes ocorridos, obte-
ve-se a seguinte prevaléncia: as aranhas eram a
causa em 43,99% (139 casos Loxosceles 32; Fo-
neutrismo 29 e Nao identificadas 78); aciden-
tes com serpentes — subtipo Crotalico — foram
responsaveis por 11,71% (37 casos); serpentes
da espécie Bothrops correspondem a 19,94 %
(63 acidentes); 1 caso do subtipo Elapidico; e
7,91% (25 casos) serpentes nao identificadas.
Os escorpides equivalem a 2,85 % (9 casos no-
tificados). As lagartas equivalem a 9,18% (29
casos) — desses 4,12 % (13 casos) corresponde a
Lonomia e 5,06 (16 casos) e outros lagartas nao
especificadas.

As abelhas correspondem a 1,58% (5 casos);
e 0s animais nao especificados no prontudrio

do paciente por 2,53 % (8 casos) — Ver grafico 2.

Grafico 2. Prevaléncia de animais peconhen-
tos.

4%

M Serpentes
M Aranhas
M Lonomia

W Outros

Em relagao ao local de acometimento: maos
equivalem a 28,80% dos casos (91 acidentes);
bragos a 4,11% (13 casos); pernas a 13,30% (42
casos), pés a 35,76% (113 acidentes), e outros
locais equivalem a 18,04%% (57 desses 13 pron-

tudrios nao especificados) — Ver grafico 3.

Grafico 3. Local de acometimento - parte do
corpo atingida.

m Mado
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m Brago
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Dos 63 acidentes pela espécie Bothrops —
93,65% (59 casos) receberam soro antibotro-
pico. Dos 37 acidentes pela espécie Crotalus
56,76% (21 casos) receberam soro anticrotalico.
Dois casos de soro antibotropico em serpentes
nao identificadas. As aranhas nao especificadas
corresponde a 78 casos desses apenas 5,12% re-
ceberam soro antiaracnideo (4 casos). Dos 32

14
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Grafico 4. Tratamento dos acidentes com animais peconhentos.
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casos de loxosceles 31,25% (10 casos) recebe-
ram soros antiloxosceles. Um caso de Foneu-
trismo recebeu soro antiaracnideo. Dos 13 aci-
dentes por Lonomia 23,08% recebeu soro anti
lonomia (3 casos). Grafico 4.

Em 2010 observou-se que 90,31% do soro an-
tiofidico foi realizado de forma correta, enquan-
to 9,69% soroterapia ocorreu para acidente nao
identificado, ou o tipo de acidente nao apre-
sentou soro especifico. A soroterapia para aci-
dente araneido — Phoneutria — nesse mesmo ano
demonstrou que 89% do tratamento ocorreu de
forma correta; para Losxoceles essa porcenta-
gem corresponde a 97%. O tratamento incorre-
to para acidente com Lonomia corresponde a
7%, enquanto para acidente com escorpiao 4%.

No Brasil o acidente escorpidnico é o de
maior numero de notificagdes: em 2010 foram
50.126 acidentes. A incidéncia foi de 26,3 aci-
dentes/100.000 habitantes. A regido com maior
numero de acidentes € a Nordeste (23.929), mas
o estado onde ocorrem mais registros ¢ Minas
Gerais (12.016), seguido da Bahia (8.910) e Sao
Paulo (6.790). No nosso estudo observamos

apenas nove casos notificados desse acidente;

32

visto que os escorpides adaptam-se facilmente
aos grandes centros urbanos (62,2% dos aci-
dentes ocorreram na zona urbana), sendo en-

contrados em todas as capitais.

DISCUSSAO

No Brasil foram registrados, em 2010, 29.635
acidentes por serpentes. Acidentes botrdpicos
foram o de maior incidéncia, com 72,5%. A re-
giao Norte (9.191) é onde ha a maior ocorréncia
de acidentes ofidicos, seguida pelas regides
Nordeste (8.238) e Sudeste (6.343). Essas regioes
concentram a maioria dos acidentes botrdpi-
cos e laquéticos, enquanto que no Nordeste ha
predominio dos acidentes crotalicos, elapidicos
e em acidentes cuja serpente envolvida nao foi
identificada ou o campo na ficha de investiga-
¢ao foi deixado em branco. No nosso estudo as
serpentes da espécie Bothrops correspondem a
1994 % (63 acidentes); e o subtipo Crotalico — fo-
ram responsaveis por 11,71% (37 casos).

Aranhas do género Loxosceles diferem dos
outros acidentes em relacdao ao sexo atingido.
De acordo com a literatura, hd uma predomi-

nancia de acidentes do sexo feminino, visto que
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esse tipo de acidente tem maior ocorréncia den-
tro dos domicilios. As mulheres permanecem
maior tempo dentro das residéncias e as ara-
nhas, por sua vez, adaptam-se facilmente nes-
se ambiente. No nosso estudo houve predomi-
nancia do sexo masculino (62,5%) em relagao ao
feminino (37,5%). No Brasil foram registrados
24.279 acidentes por aranhas.

E importante que os profissionais da satide
sejam capazes de reconhecer os animais pego-
nhentos particularmente as serpentes, uma vez
que esses animais causam acidentes com maior
gravidade no entanto, 791% (25 casos) nao fo-
ram identificados. O indice de nao identificacao
de aranhas foi de 56,16% (78 casos), ou seja, mais
da metade nem sequer sao classificados em ge-
nero. Segundo Marques da Silva et al. (2006),
muitos acidentes de aranhas do género Loxosce-
les nao sao percebidos pela vitimia, pois a pica-
da é indolor e o acidente ocorre principalmente
a noite, durante o sono. Porém, € importante sa-
lientar que a identificacdo correta do animal é

crucial para orientar o diagnostico e tratamento

adequado.

Diante dos resultados apresentados, é fun-
damental que as equipes de vigilancia realizem
campanhas para reduzir a incidéncia de aciden-
tes com animais pegonhentos, através de agoes
de promogao e educagio de satide. E importante
que todo acidente com animal pegconhento seja
notificado, independente do paciente ter recebi-
do ou néo soro; além disso, faz se necessario o
correto e completo preenchimento da ficha de

investigacao.

CONCLUSAO

Acidentes por animais pegonhentos conti-
nuam a constituir um sério problema de satide
publica no Brasil. Informagdes como as citadas
acima sao importantes a medida que sao capa-
zes de dar subsidios a producao e distribuicao
dos diferentes tipos de soro, programas de pre-
vengao de casos, diminui¢do da gravidade dos
casos, diminuicao do namero de 6bito, treina-
mento dos profissionais da satide para o melhor

atendimento desses pacientes.

ABSTRACT

BACKGROUND: Composed of 25 municipalities, regional health tenth of Parana, also called the
West Region - is based in the city of Cascavel. With a range of 514,335 inhabitants (Department
of Health of Parand, 2009), is notable for the high levels of agricultural and industrial accidents
activity, especially with venomous animals. These are capable of inoculating toxic substances,
responsible for accidents that may progress to death. In Brazil, accidents with venomous animals
are a public health problem.

METHODS: This study describes the epidemiology of 316 accidents with venomous animals over
5 years of data recorded in the Hospital Infection Control Center (CCIH) and CEATOX (Center for
Toxicological Assistance) of the University Hospital of the West of Parana. Sex, age of the patient,
tips of venomous animals, places the affected body treatment performed: for both the following
variables were assessed.

RESULTS: Were 53 proven cases in 2012 , 73 in 2011 , 47 in 2010, 87 in 2009 and 56 cases in 2008.

There was a prevalence of males - 61.4 % (194 cases ) - for females - 38.6 % ( 122 cases ) the average
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age of men was 30.81 years , with a standard deviation of 18, 25, in women this average drops to
30.51 years , with standard deviation of 1915 . Analyzing the accident occurred , gave the follo-
wing prevalence : the spiders were the cause in 43.99% ( 139 cases - 32 Loxosceles ; Foneutrismo
29 and 78 not identified ) ; accidents with snakes - subtype crotalic - accounted for 11, 71 % ( 37
cases ) ; snakes from Bothrops species correspond to 19.94% ( 63 accidents ), 1 case of subtype
Elapidico , and 791 % ( 25 cases ) snakes unidentified . Scorpions equivalent to 2.85% (9 cases re-
ported ) . The caterpillars are equivalent to 9.18% ( 29 cases ) - these 4.12% ( 13 cases ) corresponds
to Lonomia and 5.06 ( 16 cases ) and other caterpillars not especified. As bees corresponds to 1.58
% ( 5 cases ) and animals not specified in the patient by 2.53 % ( 8 cases ) . Of the 63 accidents by
Bothrops species - 93.65 % ( 59 cases ) received antivenom . Of the 37 accidents by Crotalus species
56.76 % ( 21 cases ) received anticrotalic serum. Two cases of antivenom for snakes unidentified.
Spiders unspecified corresponds to 78 such cases only 5.12 % received anti arachnid serum (4
cases ). Of 32 cases of Loxosceles 31.25% ( 10 patients ) received Loxosceles anti sera. A case of
Foneutrismo received anti arachnid serum. Of the 13 accidents per Lonomia 23.08 % received anti
Lonomia serum (3 cases).

CONCLUSION: Accidents with venomous animals have medical importance because of its high
frequency and severity. Standardization date of diagnosis and treatment of injured ducts is essen-
tial so that health teams can realize diagnosis and treatment appropriately.

KEYWORDS: Accidents; Animals, Poisonous; Epidemiology, Epidemiologic Factors.
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RESUMO

OBJETIVO: A convivéncia com a doenga renal cronica e o doloroso tratamento gera conflitos
existenciais que podem provocar angustia espiritual que, por sua vez, agrava os sintomas fisicos
e emocionais e a capacidade para enfrentar a doenga. O objetivo deste estudo foi avaliar a autoes-
tima, depressao e espiritualidade em pacientes portadores de doenga renal cronica submetidos a
hemodialise.

METODOS: Trata-se de um estudo clinico, constituido de 62 pacientes renais cronicos. Para ava-
liar a autoestima, foi utilizada a Escala de autoestima Rosenberg UNIFESP/EPM; o Inventario de
Depressao de Beck para medir a depressao; o Instrumento de Espiritualidade de PINTO & RIBEI-
RO para avaliar a espiritualidade. Foram utilizados os testes: Kruscal-Wallis, Quiquadrado, Teste
Exato de Fisher e Wilcoxon. O valor de p < 0,05 foi adotado como nivel de significancia.
RESULTAD OS: No que se refere aos niveis de depressao em relagao a idade, género, cor e esco-
laridade nao se observou diferenca estatistica significante; no que tange aos niveis de autoestima
em relagdo a idade, género, cor e escolaridade nao se observou diferenca estatistica significante;

no que se refere aos niveis de depressao em relacao ao dominio crenga nao se constatou diferenca

Trabalho realizado pelo Servico Hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade do Vale do Sapucai. Pouso
Alegre, MG, Brasil.
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estatistica significante e no que se relaciona aos niveis de depressao em relagao ao dominio es-
peranga/otimismo observou-se que os pacientes sem depressao e com depressao leve/moderada
apresentaram diferenga estatistica significante em relagao aos portadores de depressao severa;
no que relaciona a crenga e esperanga/otimismo em relagao a auséncia de depressao, a crenga e
esperanga/otimismo em rela¢do a depressao leve/moderada e a crenga e esperanga/otimismo em
relagdo a depressao severa, verificou-se que ocorreu diferenca estatistica significante entre crenga
e esperanga/otimismo nos trés niveis de depressao.

CONCLUSAO: Os participantes apresentam baixa autoestima, 48,4% apresentam depressio e
professam mais crenga do que esperanga/otimismo em rela¢do aos trés niveis de depressao.

DESCRITORES: Autoimagem; Depressdo; Espiritualidade; Insuficiéncia Renal Crénica.

Nunes FA, Nunes SA, Lorena YG, Novo NF, Juliano Y, Schnaider TB. Autoestima, depressio e

espiritualidade em pacientes portadores de doenga renal cronica em tratamento hemodialiti-

co. Rev. Med. Res., Curitiba, v.16, n.1, p. 18-26, jan./mar. 2014.

INTRODUCAO

A doenga renal cronica constitui, atualmen-
te, importante problema de satde publica. No
Brasil, a prevaléncia de pacientes mantidos em
programas assistenciais destinados ao contro-
le e tratamento de Insuficiéncia Renal Cronica
(IRC) dobrou nos ultimos anos. A doenga tem
como principais complicagdes o aumento da
uréia no sangue (azotemia), a qual desenca-
deia uma série de sinais e sintomas conhecidos
como uremia ou sindrome urémica. As causas
principais podem ser: pré-renal (em decorrén-
cia da isquemia renal); renal (conseqiiente de
doengas como as glomerulopatias, hipertensao
arterial, diabetes etc); pds-renal (em virtude da
obstrugao do fluxo urinario)®.

A IRC, caracterizada pela perda progressi-
va e irreversivel da funcao renal, condiciona o
paciente a realizar terapias de substituicao da
fungao renal na forma da didlise peritonial,
hemodidlise ou transplante®. Por ser uma do-
encga progressiva e silenciosa, seu diagnostico,
na maioria dos casos, sO é feito na fase ter-

minal, requerendo de imediato terapia renal

substitutiva. A doenga em si e o tratamento de-
sencadeiam uma sucessao de situagoes confli-
tuosas, que compromete o cotidiano do pacien-
te, bem como de seus componentes familiares,
impondo-lhes adapta¢des e mudangas no estilo
de vida. E importante ressaltar, porém, que as
estruturas familiares nem sempre dao conta,
sozinhas, de serem sustentaculos destas situa-
¢oes. Elas precisam do apoio dos profissionais
de saude, bem como de suporte e colaboracao
de outras pessoas da sua comunidade®.

O paciente portador de enfermidades cro-
nicas constantemente se depara com situagoes
cuja complexidade vai além do quadro clinico
provocado pela doenga, lida com o sofrimento
advindo da experiéncia de momentos dificeis,
de grande rejeigao, culpa e lutas, na tentativa
didria de conviver harmonicamente com sua
condicao de saude. Especificamente, a doenga
renal cronica (DRC) impde ao individuo uma
série de mudancas e novas perspectivas de
vida, incluindo o uso continuo de medicagoes,
o enfrentamento da dependéncia de outras

pessoas e de aparelhos para adaptacdes a nova
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realidade e, na maioria dos casos, a dependén-
cia financeira®. A convivéncia com a enfermi-
dade e o doloroso tratamento gera conflitos
existenciais que podem provocar angustia es-
piritual que, por sua vez, agrava os sintomas
tisicos e emocionais e a capacidade para en-
frentar a doenga®.

Nas doencas cronicas, as estratégias de en-
frentamento tém papel mediador entre sujeito,
saude e doenca. Ao discutir enfrentamento e
doengas cronicas € preciso considerar as impli-
cacOes destas sobre o desenvolvimento e rea-
¢oes do paciente, da familia, e de grupos so-
ciais. Sentimentos de abandono, desesperanga,
baixa autoestima, ansiedade, depressao, por
exemplo, manifestam-se frequentemente em
pacientes com problemas cronicos. Além dis-
S0, os antecedentes e desencadeantes da doen-
¢a, a interagao, a avaliagao e a resposta do indi-
viduo em relacao as ameacas ao seu bem estar,
podem moderar o impacto, frear, ou acelerar o

desenvolvimento de um processo morbido®©-9.

Objetivo
Avaliar a autoestima, a depressao e a espi-
ritualidade em pacientes portadores de doenca

renal cronica submetidos a hemodialise.

Métodos

Trata-se de um estudo clinico, consecutivo,
transversal e de centro tinico, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
do Vale do Sapucai (UNIVAS) sob o Protocolo
CEP 1637/11.

A populagdo de estudo foi constituida de
62 pacientes renais cronicos, usudrios do Sis-
tema Unico de Satude, abordados durante o
periodo de tratamento no Servico de Hemodi-
alise do Hospital das Clinicas da Universidade

do Vale do Sapucai (Pouso Alegre, MG), que

concordaram em participar da pesquisa depois
de esclarecimentos sobre a mesma, assinando
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os critérios de inclusdao foram: pacientes
dos géneros feminino e masculino, sem restri-
cao de faixa etdria, portadores de doenga re-
nal cronica e submetidos periodicamente ao
tratamento de hemodidlise. Os critérios de nao
inclusdo foram: recusa do paciente em partici-
par do estudo e incapacidade de comunicagao
verbal.

Foram utilizados os instrumentos de: Au-
toestima de Rosenberg (UNIFESP/EPM)®), De-
pressao (Inventdrio de Beck)(? e Espiritualida-
de (Pinto e Pais-Ribeiro)®.

Para avaliar a autoestima, foi utilizada a
Escala de Autoestima Rosenberg (UNIFESP/
EPM)°. Trata-se de um instrumento contendo
10 itens, sendo que cinco avaliam sentimentos
positivos do humano sobre si mesmo e cinco
avaliam sentimentos negativos; cada item ¢
avaliado por uma escala de trés pontos, do tipo
Likert (concordo fortemente, concordo, discor-
do e discordo fortemente). O intervalo dessa
escala varia de zero a 30; pontuacdes entre 15
e 25 estao dentro da normalidade, abaixo de 15
sugerem baixa autoestima e acima de 25 eleva-
da autoestima.

O Inventario de Depressao de Beck (IDB),
traduzido para a lingua portuguesa, adaptado
para a cultura brasileira e validado para uso no
Brasil por Gorenstein e Andrade®), consta de
21 questdes, configuradas no tempo presente e
estabelecidas em uma escala de quatro pontos
(zero a trés). O proposito do IDB € a evolugao
da medida de depressao. Cada pergunta se re-
laciona com uma palavra chave e particular de
cada problema. O zero representa um estado
nao depressivo. As pontuagdes podem flutuar

de zero até 63, indicando as pontuagdes altas
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uma maior severidade na depressdao. A guia
que serve para a interpretagao do IDB é: zero
a nove = pontua¢ao minima, nao apresenta de-
pressao; 10 a 16 = apresenta depressao leve; 17
a 29 = apresenta depressao moderada; 30 a 63 =
apresenta depressao severa.

A escala de espiritualidade de Pinto e Pais-
Ribeiro® contém cinco itens que quantificam
a concordancia do individuo com questdes
relacionadas com as dimensOes crenga e es-
peranga/otimismo da espiritualidade. As res-
postas podem variar entre o ndo concordo (1),
concordo um pouco (2), concordo bastante (3),
plenamente de acordo (4). Da analise fatorial
resultam duas subescalas, uma constituida por
dois itens que se referem a uma dimensao ver-
tical da espiritualidade, a que denominamos
Crencas e outra constituida por trés itens que
se referem a uma dimensao horizontal da espi-
ritualidade, tendo sido denominada Esperan-
¢a/Otimismo. A cotacdao de cada subescala é
efetuada através da média dos itens da mesma.
Exemplo: Crengas = (Espl + Esp2)/2; Esperan-
¢a/otimismo = (Esp3 + Esp4 + Esp5)/3. Quan-
to maior o valor obtido em cada item, maior a
concordancia com a dimensao avaliada.

Foram utilizados os testes: Kruscal-Wallis
para comparar os niveis de depressao em rela-
¢ao a idade, os niveis de autoestima em relacao
aidade e os niveis de depressao em relagao aos
dominios crenga e esperanca/otimismo; Qui-
quadrado para comparar os niveis de depres-
sao em relagao ao género, cor e escolaridade, os
niveis de autoestima em relagao a escolarida-
de; Teste Exato de Fisher para comparar os ni-
veis de autoestima em relacao ao género e cor;
Wilcoxon para comparar crenca e esperanca/
otimismo em relagdo aos niveis de depressao.
O valor de p < 0,05 foi adotado como nivel de

significancia em todos os testes estatisticos.

RESULTADOS

Quanto as caracteristicas sociodemogra-
ficas da populacao: 35 pacientes do género
masculino e 27 do feminino; 41 leucodermas e
21 nado-leucodermas; idade entre 21 e 79 anos;
trés etilistas e 59 ndo etilistas; nove tabagistas
e 53 nao tabagistas; 25 praticavam exercicios
fisicos e 37 ndo praticavam; 38 viviam com
companheiro e 24 nao; oito pacientes estavam
sendo submetidos a psicoterapia e 54 nao; um
era analfabeto, 31 tinham ensino fundamen-
tal, 20 ensino médio e 10 ensino superior; 58
faziam uso de medicagado cronica e quatro nao.

No que se relaciona: a autoestima, 56 par-
ticipantes apresentaram baixa autoestima e
seis autoestima normal; a depressao, 32 parti-
cipantes nao apresentaram depressao, 21 apre-
sentaram depressao leve/moderada e nove
apresentaram depressao severa; ao dominio
crenga da espiritualidade foi observada média
de 3,1 e mediana de 3,0; ao dominio esperan-
ca/otimismo da espiritualidade foi constatada
média de 2,6 e mediana de 2,3.

No que tange aos niveis de autoestima em
relacdo a idade (Kruscal-Wallis: Hcalc=2,11,
p=0,146), ao género (Teste Exato de Fisher:
P=0,999), a cor (Teste Exato de Fisher: p=0,654)
e a escolaridade (Quiquadrado: x2 =3,00,
p=0,223) ndo se observou diferenca estatistica
significante.

No que se refere aos niveis de depres-
sao em relacdo a idade (Kruscal-Wallis,
Hcalc=0,84, p=0,666), ao género (Quiquadra-
do: x? =1,48, p=0,477), a cor (Quiquadrado: x?
=3,26, p=0,196) e a escolaridade (Quiquadrado:
x2=0,87, p=0,929) nao se observou diferenga es-
tatistica significante.

No que relaciona a crenga e esperanga/
otimismo em relagdo a auséncia de depres-

sao (Wilcoxon: z=2,83, p=0,005), a crenca e
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esperanca/otimismo em relacdo a depressao
leve/moderada (Wilcoxon: z=3,10, p=0,002) e
a crenga e esperanga/otimismo em relagao a
depressao severa (Wilcoxon: z=2,39, p=0,017),
verificou-se que ocorreu diferenga estatistica
significante entre crenca e esperanga/otimis-
mo nos trés niveis de depressao.

No que se refere aos niveis de depressao
em relagdo ao dominio crenga nao se consta-
tou diferenca estatistica significante (Kruscal-
Wallis: Hcale=3,03, p=0,220) e no que se rela-
ciona aos niveis de depressao em relagao ao
dominio esperanga/otimismo  observou-se
que os pacientes sem depressao e com depres-
sdo leve/moderada apresentaram diferenca
estatistica significante em relacdo aos porta-
dores de depressao severa (Kruscal-Wallis:
Hcalc=8,91, p=0,012).

DISCUSSAO

Pesquisa clinica em que participaram 166
pacientes portadores de doenga renal cronica
em estagio final, realizando didlise, utilizan-
do os instrumentos Sociodemografico e Clini-
co, Autonomy Scale of the Casp-19 para avaliar
autonomia, Current Thoughts Scale para medir
autoestima, Brief Illness Perception Questionnaire
para avaliar percepcao da doenga e Treatment
Effects Questionnaire (TEQ) para avaliar percep-
cao do tratamento, constatou que a participa-
¢ao no trabalho era baixa, o nivel de autonomia
apresentava-se moderado, o nivel de autoes-
tima encontrava-se bastante elevado e que os
participantes tem convicgao que a doenga e o
tratamento desempenham um importante pa-
pel na percepcao da autonomia e autoestima®?.

Estudo clinico, com a participacao de 144
pacientes, sendo que 84 estavam sendo subme-
tidos a hemodialise e 60 estavam realizando di-

alise peritoneal ambulatorial continua, maiores

de 18 anos, utilizando os instrumentos World
Health Organizatiom Quality of Life instrument
(WHOQOL-BREF) e Multidimensional Health
Locus of Control inventory (MHLC), constatou
haver uma forte relagao positiva entre a auto-
estima dos pacientes e o local especifico para
realizacao da dialise®.

Experiéncia clinica, em que participaram
10 adolescentes, de ambos os géneros, com
idade entre 11 e 15 anos, aplicando o Cuestio-
nario de Autoestima de Coopersmith para verificar
se ocorria alteragao da autoestima entre o pré
e o pos-transplante (aos seis, oito e 12 meses),
nao corroborou que a melhoria clinica eleve a
autoestima, levantando-se a hipdtese de que a
autoestima nao se eleva nem se mantem ao rea-
lizar-se o transplante renal, mas que uma esta-
bilidade ¢ alcancada com o passar do tempo@¥.

Estudo clinico em que participaram 109 pa-
cientes portadores de doenga renal Cronica,
utilizando os instrumentos Autonony Scale of the
CASP-19 para percepgao da autonomia, Current
Thoughts Scale para verificar a autoestima, Brief
Ilness Perception Questionnaire para observar
a percepcao da doenga e Statistics Netherlands
(CBS) para definir a participagao no trabalho
(horas trabalhadas por semana), concluiu que
instruir estes pacientes para que combinem a
doenca renal cronica e seu tratamento com ati-
vidades, incluindo trabalho remunerado, pode
estimular a crenga de modo positivo e preve-
nir ou desafiar aspectos negativos relativos a
mesma. Interven¢des focadas nestes aspectos
podem ajudar os pacientes a conformar-se com
a doenga, prevenir desligamento desnecessa-
rio do trabalho remunerado e contribuir para
maior no¢ao de autonomia e autoestima‘?.

Neste estudo observou-se que 56 partici-
pantes apresentaram baixa autoestima e seis

autoestima normal, niveis diferentes dos
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encontrados em pesquisa clinica realizada por
Jansen et al??, em que associaram o nivel de
autoestima com trabalho e tratamento.

Pesquisa clinica, descritiva-exploratoria, de
natureza quantitativa, em 61 pacientes idosos
portadores de insuficiéncia renal cronica em
tratamento hemodialitico, a fim de observar a
incidéncia de depressao, utilizando os instru-
mentos Geriatric Depression Scale (GDS) e Carac-
terizacdo Populacional, concluiu que ocorreu
correlacdo estatistica significante entre renda
mensal familiar e escolaridade (p=0,004) e es-
core GDS e analfabetismo (p=0,028), mostrando
que os analfabetos apresentaram mais respos-
tas depressivas, sugerindo menor capacidade
de adaptabilidade/resiliéncia desses humanos
a doenga e suas complicagoes®.

Estudo clinico e transversal, realizado em
68 pacientes maiores de 18 anos, em tratamen-
to hemodialitico, que responderam aos instru-
mentos Socio-demografico e Clinico, Inventario
de Depressao de Beck (IBD) e Structured Clinical
Interview for DSM Disorders (SCID). Os autores
constataram que os participantes da pesquisa
apresentaram sintomatologia elevada para de-
pressao, assim como alta prevaléncia de diag-
nostico sugestivo de depressao maior@”.

Pesquisa clinica, em que foram incluidos 47
pacientes do género masculino em tratamento
hemodialitico estavel ha mais de seis meses,
empregando os instrumentos Escala de Hamil-
ton para depressao e Kidney Disease Quality of
Life Questionnaire, verificou que o estado de hu-
mor dos participantes da pesquisa apresentou
correlagao negativa com diversos escores de
qualidade de vida, sugerindo possivel influén-
cia do estado de humor na qualidade de vida
dos sujeitos da pesquisa®®.

Estudo clinico, realizado em 166 pacientes

com idade superior a 18 anos, em tratamento

hemodialitico por pelo menos trés meses e
sem transplante prévio, tendo como objetivo
determinar a correlagdo entre depressao e qua-
lidade de vida destes humanos participantes
da pesquisa, utilizando os instrumentos Me-
dical Outcomes Study 36 — Item Short Form Heal-
th Questionnaire (SF-36) e versao de 10 itens do
Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D), constatou que pacientes com depres-
sao vivenciaram um nivel baixo de qualidade
de vida porque, além dos aspectos fisicos aco-
metidos cronicamente, também sao afetados
nas dimensdes mentais que costumam ser as
dimensdes com melhores pontuagdes entre os
pacientes em tratamento hemodialitico sem
depressao®.

Nesta pesquisa 32 participantes nao apre-
sentaram depressao (51,61%), 21 apresentaram
depressao leve/moderada (33,87) e nove apre-
sentaram depressao severa (14,51%). No que
se refere aos niveis de depressdao em relagao a
idade, ao género, a cor e a escolaridade nao se
observou diferenca estatistica significante. Os
dados obtidos relacionando escolaridade e de-
pressao neste estudo nao coincidem com os ob-
tidos por Ribeiro et al.®®, em que os analfabe-
tos apresentaram mais respostas depressivas.
A depressao, devido ser pouco diagnosticada e
sub-tratada, associado ao fato de que pacientes
com passado de tratamento psiquiatrico e/ou
uso de antidepressivos nao terem sido exclui-
dos desta casuistica, justifica uma frequéncia
menor de depressao encontrada neste estudo.

Estudo quantitativo, descritivo e transversal,
em que foram pesquisados 123 pacientes porta-
dores de insuficiéncia renal cronica em trata-
mento hemodialitico, idade minima de 21 anos,
com a finalidade de investigar o coping religio-
so/espiritual, utilizou os instrumentos socio-

demografico e Short Spiritual Religious Coping
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Scale (Brief-SRCOPE), verificou que 76.9% apre-
sentaram alta pontuagao para coping religioso/
espiritual, concluindo que os participantes da
pesquisa utilizam de modo positivo o coping
religioso/espiritual como estratégia de enfren-
tamento a doenca, destacando-se as mulheres
com renda familiar elevada e que frequentam
semanalmente a igreja®?.

Pesquisa descritiva-quantitativa, visando
identificar o diagnostico de sofrimento espiri-
tual pela enfermagem, em 120 pacientes por-
tadores de insuficiéncia renal cronica, maiores
de 18 anos, em tratamento hemodialitico, uti-
lizou os instrumentos Spirituality Rating Scale
(SRS), Pinto e Pais-Ribeiro’s Spirituality Scale e
Spiritual Well-being Scale. A avaliagao diagnods-
tica desenvolvida pelos enfermeiros nao apre-
sentou divergéncia com a opinido dos proprios
pacientes relacionada ao diagndstico, alcanc¢an-
do coeficiente de concordancia perfeito (96,7%),
demonstrando concordancia substancial com
a Existencial Well-being sub-scale of the Spiritu-
al Well-being Scale (83,3%) e com a Pinto e Pais-
Ribeiro’s Spirituality Scale (87,5%), sendo portan-
to tteis para identificagao diagndstica®?.

Revisao narrativa de artigos publicados em
periodicos indexados, por meio de busca nas
bases de dados SciELO, LILACS, MEDLINE e
PsycINFO, para avaliar a relagao entre espiritu-
alidade/religiosidade e saide em pacientes sub-
metidos a hemodidlise, constatou que a espiri-
tualidade e religiosidade desempenham um
importante papel nestes pacientes, associadas
com aspectos relevantes da relacao médico-pa-
ciente, da qualidade de vida e do coping, de-
vendo os profissionais envolvidos valorizarem

todos estes aspectos®?.

Pesquisa de coorte prospectiva, visando
descrever a natureza, a prevaléncia e os predi-
tores de cuidados necessarios espirituais e de
suporte em pacientes portadores de doenca re-
nal cronica, empregou os instrumentos socio-
demografico e clinico, Charlson Comorbity Index
(CCI) e Prevalence of Spiritual and Supportive Care
Needs em 243 pacientes, maiores de 18 anos. Os
autores constataram que 69,1% dos participan-
tes responderam positivamente em pelo menos
um dos itens relativos a necessidade espiritual
e 91,4% responderam positivamente em pelo
menos um dos itens relativos as necessidades
de suporte, concluindo que os pacientes tinham
uma substancial necessidade de cuidados espi-
ritual e terapéutico e que os profissionais da
saude devem compreender e cuidar melhor no
que se refere as necessidades espirituais destes
humanos, a fim de proporcionar cuidado com
qualidade®.

No presente estudo a dimensao vertical da
espiritualidade denominada crengas apresen-
tou escores mais proximos do valor maximo,
demonstrando ser a espiritualidade uma valio-
sa ferramenta que auxilia o humano enfrentar
uma doenga que o expde ao risco de morte, de-
vendo os profissionais da satide compreender e
cuidar melhor no que se refere as necessidades
espirituais dos portadores de insuficiéncia re-

nal cronica em tratamento hemodialitico.

CONCLUSAO

Os participantes desta pesquisa, portadores
de doenga renal cronica, apresentam baixa au-
toestima, 48,4% apresentam depressao e pro-
fessam mais crenga do que esperanga/otimis-

mo em relagao aos trés niveis de depressao.
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BACKGROUND: The close association with a chronic kidney disease and its painful treatment
produce existential conflicts that may provoke spiritual anguish that worsens the physical and
emotional symptoms and the capacity to face the disease. The purpose of this study was to eva-
luate the self-esteem, depression and spirituality in patients bearers of chronic kidney disease
undergoing hemodialysis.

METHODS: This is a clinical study with 62 chronic kidney patients. To evaluate self-esteem the
Rosenberg UNIFESP/EPM Self-esteem Scale was utilized; Beck’s Depression Inventory to mea-
sure the depression; PINTO & RIBEIRO’s Instrument of Spirituality to evaluate spirituality. The
following tests were employed: Kruscal-Wallis, Chi-square, Fischer’s Exact Test and Wilcoxon.
The value of p<0,05 was adopted as level of significance..

RESULTS: Concerning the levels of depression in relation to age, gender, skin color and schoo-
ling, no significant statistical difference was observed; regarding the levels of self-esteem in re-
lation to age , gender, skin color and schooling no significant statistical difference was observed;
regarding the levels of depression related to the belief domain no significant statistical difference
was observed and in regard of the levels of depression in relation to the hope/optimism domain
it was noticed that the patients without depression and with low/moderate depression showed
significant statistical difference compared to the bearers of severe depression; regarding belief
and hope/optimism in relation to absence of depression, belief and hope/optimism in relation to
low/moderate depression and belief and hope/optimism in relation to severe depression, it was
verified that a significant statistical difference occurred between belief and hope/optimism in the
three levels of depression.

CONCLUSION: The participants showed low self-esteem, 48,4% showed depression and profes-
sed more faith than hope/optimism in relation to the three levels of depression.

KEYWORDS: Self Concept; Depression; Spirituality; Renal Insufficiency, Chronic.
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ARTIGO DE REVISAO

Tumores cardiacos: uma breve revisao da literatura

Cardiac tumors: a brief review of the literature

Carlos Junior Toshiyuki Karigyo’
Felipe Batalini Freitas Silva?

RESUMO

As neoplasias cardiacas sdo as mais raras do organismo humano. Com os avangos recentes dos
métodos diagndsticos e da cirurgia cardiaca, esses tumores vém sendo cada vez mais conhecidos
e estudados, assim como o diagndstico precoce e tratamento definitivo apresentam melhores

resultados atualmente. A maioria é constituida por tumores benignos, passiveis de tratamento

cirurgico, muitas vezes curativo.

DESCRITORES: Neoplasias Cardiacas; Diagnéstico.

Karigyo CJT, Silva FBF. Tumores cardiacos: uma breve revisdo da literatura. Rev. Med. Res., Curi-

tiba, v.16, n.1, p. 27-34, jan./mar. 2014.

INTRODUCAO

Os tumores cardiacos sao neoplasias benig-
nas ou malignas que se originam dos tecidos
cardiacos de revestimento interno, camada
muscular ou do pericardio®. Podem ser prima-
rios ou metastaticos (estes também chamados
secundarios). Até a década de 50, eram consi-
derados apenas achados rarissimos e curio-
sos®@. Com o advento da circulacao extracor-

porea e do avan¢o da medicina diagnodstica

(ecocardiografia, tomografia computadorizada
e ressonancia magnética), o diagndstico e o tra-
tamento cirtargico tornaram-se mais factiveis.
A incidéncia dos tumores cardiacos prima-
rios varia de 0,02 a 0,05% em estudos de autop-
sias; em tumores secundarios observa-se uma
incidéncia de 1%®9. Os tumores benignos re-
presentam cerca de 75% dos casos, sendo que
50% destes sao constituidos pelos mixomas, e o

restante por lipomas, fibroelastomas papilares

Trabalho realizado no Hospital Regional Jodo de Freitas — Arapongas, Parana, Brasil.
1. Médico do Hospital Regional Jodo de Freitas - Arapongas (PR). Mestrando do Departamento de Ciéncias Patoldgicas da

Universidade Estadual de Londrina (UEL).

2. Médico da Associa¢do de Combate ao Cancer em Goids (ACCG) - Goidnia (GO).
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e rabdomiomas. Cerca de 25% dos tumores car-
diacos exibem caracteristicas de malignidade
ou se comportam de tal forma, sendo 95% cons-
tituidos por sarcomas e 5% por linfomas®@?).

A auséncia de sintomatologia precoce e es-
pecifica nos pacientes portadores dificulta o
diagnostico clinico, e na maioria dos casos se
apresenta em estdgios tardios, quando os tu-
mores ja produzem efeitos de massa e a distan-
cia, como sintomas obstrutivos e embolizagoes,
respectivamente. Porém, estabelecido o diag-
nostico, a maioria € passivel de ressecgao cirur-
gica, e muitas vezes curativa.

Apesar da apresentacao frequentemente
inespecifica, os tumores cardiacos podem pro-
duzir efeitos e sintomas comuns entre si®, que
sao:

1. Obstrucdes: a depender do tamanho,
os tumores atriais podem dificultar o fluxo
sanguineo pelas valvas atrioventriculares e mi-
metizar estenoses valvares. Em cavidades ven-
triculares, apesar de menos freqiientes, podem
ocasionar obstrucoes as vias de saida, cursan-
do com sintomas do tipo dor tordcica, dispnéia
ou sincope.

2. Embolizacdes: os émbolos podem se
originar dos proprios tumores ou por trombos
de suas adjacéncias, e a depender do foco ori-
ginario gerar émbolos pequenos e multiplos, e
mimetizar vasculites ou endocardite; enquanto
que émbolos maiores podem evoluir com even-
tos oclusivos, como acidente vascular cerebral.

3. Arritmias: a infiltragao do préprio te-
cido tumoral no miocardio e nas vias de con-
dugao ou a presenga da massa tumoral podem
ocasionar alteragdes no ritmo cardiaco, como
bloqueios atrioventriculares, taquicardias ven-
triculares ou até mesmo morte stbita.

Os avangos tecnologicos recentes em méto-

dos de imagem tém permitido a identificagao

mais precisa e precoce, como a ecocardiografia
transesofdgica e a ecocardiografia fetal, pos-
sibilitando até mesmo o diagnostico em fase
intrauterina. Com isso e com o incremento de
novas técnicas cirurgicas, e menos invasivas
(cirurgia robotica, por exemplo), o tratamento
cirurgico tem possibilitado melhores resulta-

dos, mesmo em casos de pior prognostico®28-12),

TUMORES PRIMARIOS BENIGNOS

Mixomas

Os mixomas compoem a maioria dos tumo-
res cardiacos, chegando a contabilizar 50% dos
casos em determinados estudos®313. Predomi-
nam no sexo feminino, e vém a ser diagnos-
ticados em periodos discrepantes conforme
a literatura; por volta dos 50 anos (média de
idade em fonte americana)®'® ou acima dos
60 anos (fonte européia)’”. Grande parte se
insere na fossa ovalis (face atrial esquerda) do
septo interatrial (de 64 a 85% dos doentes) e
em 90% sao solitarios, enquanto que os que se
originam das valvas sao incomuns. Produzem
sintomas em 75 a 90% dos casos — sintomas
constitucionais (febre, anorexia, perda de peso,
adinamia, astenia) em 30 a 90% dos pacientes,
fendmenos embdlicos em 16 a 50% e disttrbios
hemodinamicos e obstrutivos em 40 a 60%*15-
20, Geralmente nao causam sopros mas podem
levar ao chamado “tumor plop” (ruido diasto-
lico caracteristico quando o mixoma se move
pela valva mitral ou trictuspide), e como cita-
do anteriormente, podem ocasionar sintomas
constitutivos, dispnéia, dor toracica, sincope,
arritmias, fendmenos embdlicos e gerar sinais
e sintomas de insuficiéncia cardiaca congesti-
va®?, Mais incomuns ainda, os mixomas das
camaras cardiacas direitas podem causar obs-
trugdes nas valvas tricuspide ou pulmonar

e insuficiéncia cardiaca direita, assim como
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embolia pulmonar e sintomas pleuriticos®2b.
Logo, tais aspectos clinicos ndo direcionariam
ao diagndstico presumido de tumor cardiaco
no inicio de uma investigagao clinica devido a
ampla gama de cardiopatias associadas a esses
sinais e sintomas.

Em situacdes especificas, os mixomas po-
dem ter origem familiar, que se manifestam
em idade mais precoce. Sao associados a mul-
tiplas sindromes enddcrinas, como LAMB
(Lentigos, mixomas Atriais, mixomas Muco-
cutaneos, nevos azuis — Blue naevi) e NAME
(Nevo, mixoma Atrial, neurofibromata Mixoi-
de, Efélides). Recentes mudangas na nomencla-
tura sugerem a jungao dessas sindromes numa
categoria maior do Complexo de Carney, cujo
nome remonta ao médico que descreveu as
caracteristicas familiais desse disttirbio, com-
posto por mixomas cardiacos e cutaneos, hi-
perpigmentagao cutanea e hiperatividade en-
doécrina [2,22]. Cerca de 7% dos mixomas tém
associacao com o Complexo de Carney@3.

A célula que da origem ao mixoma ¢ des-
conhecida. Macroscopicamente, os mixomas
tém formato irregular, gelatinoso, brilhante e
com multiplas colora¢des, e também podem
ter pontos de calcificagdes. Sao massas pedun-
culadas, geralmente aderidas ao septo intera-
trial esquerdo em volta da fossa ovalis, poden-
do uma pequena porgao estar proeminente no
atrio direito. Por sua natureza pedunculada,
podem se mover e eventualmente obstruir
vias de entrada ou saida dependendo de sua
localizagao®2.

As caracteristicas morfologicas dos mixo-
mas sao importantes fatores na identificacao
desses tumores. Aliada a suspeita clinica, a
ecocardiografia pode diagnosticar a maioria
dos casos de mixomas. Tanto no ecocardiogra-

ma transtoracico quanto no transesofdgico a

estrutura do mixoma se mostra aderida a algu-
ma porgao do septo interatrial, e se nao visua-
lizada, pode-se notar uma tragao ou protrusao
do septo quando o tumor se move em dire¢ao
a valva atrioventricular. A diferenciacao entre
tumor e outras possiveis estruturas, como ve-
getacOes e trombos intracavitdrios € de grande
importancia, principalmente em relagao aos
trombos. Os mixomas, além de serem aderidos
ao septo, tém consisténcia heterogénea e po-
dem apresentar pontos brilhantes e calcifica-
¢Oes, enquanto que os trombos geralmente se
localizam nos apéndices atriais e apresentam
consisténcia homogénea. Em alguns casos, os
dados clinicos e ecocardiograficos podem nao
colaborar com a distingdo entre as estruturas,
e o diagndstico pode se tornar confuso, poden-
do ser auxiliado por ressonancia magnética.
Nos demais, alternativamente, recomenda-se
anticoagulagao oral para ajudar na diferencia-
¢ao diagnostica. Porém em situagdes extremas
em que nenhum método se mostrar eficaz, a
intervencao cirtrgica pode ser necessaria®229,

O tratamento de escolha para os mixomas
cardiacos é a ressecgao cirurgica precoce, com
o uso da circulacao extracorpdrea. Apesar de
sua natureza histologica benigna, os pacien-
tes nao tratados podem evoluir com sérias
complicagdes (faléncia cardiaca por obstrugao
mecanica do tumor, fendmenos embdlicos e
arritmias ventriculares) ou até mesmo morte
subita. A ressecgao cirurgica se faz necessaria
com o minimo de manipulagao do érgao de-
vido ao risco de deslocamento de fragmentos
do tumor. As taxas de sobrevida sao altas e
os resultados satisfatorios, mas recomenda-se
acompanhamento regular com ecocardiogra-
fias de controle por possiveis recorréncias do
tumor. O surgimento de novos tumores pode

ser causado por dois mecanismos: inadequada
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Figura 1. Foto de cirurgia para resseccao de mixoma
atrial esquerdo. Exposicdo da cavidade do atrio es-
querdo, a seta indica o mixoma.

excisdao do tumor (é necessaria resseccao total
e parte do tecido adjacente) e presenca de ou-
tros sitios neopldsicos (por exemplo, em doen-

cas familiares como no Complexo de Carney)
(1—3,22,23).

Rabdomiomas

Os rabdomiomas sdao os tumores cardiacos
primadrios benignos mais comuns em lactentes
e criancgas, constituindo 60% dos casos®212,
Sao usualmente multiplos, intramiocardicos
e sua localizacdo mais comum é nos ventri-
culos, mas nao raramente podem se originar
nos atrios, e em até 50% dos casos os tumores
se estendem adentro das cavidades cardiacas.
Quando afetam a juncdo atrioventricular, as
células tumorais podem agir formando uma
via acessoria entre atrio e ventriculo, visto que
aquelas sao similares as células de Purkinje,
resultando em sindromes de pré-excitagao. A
associagao entre a presenca de multiplos rab-
domiomas cardiacos e esclerose tuberosa tem
sido h4 muito reconhecida®22529, A incidéncia
de esclerose tuberosa em pacientes com rabdo-
miomas tem sido reportada em 60-80% @.2729),
assim como em pacientes diagnosticados com
esclerose tuberosa podem ser detectados rab-

domiomas em 43-72% dos casos®2529),

Figura 2. Vista do mixoma cardiaco apés sua excisao.
Notam-se bordas e superficie irregulares e o aspecto
gelatinoso.

Os sintomas geralmente resultam dos efei-
tos obstrutivos nas vias de entrada ou saida.
Arritmias podem estar presentes também em
cerca de 16 a 47% dos pacientes com rabdomio-
mas, e uma maior incidéncia da Sindrome de
Wolff-Parkinson-White tem sido relatada em
pacientes com esclerose tuberosa em compara-
¢ao com a populagao em geral (1,5% x 0,15%,
repectivamente), fato que pode ser explica-
do pelo mecanismo da via acessoria forma-
da pelas células dos rabdomiomas na jungao
atrioventricular®230,

Apos o nascimento, as células tumorais vao
perdendo sua capacidade replicativa e a re-
gressao do tumor é um evento esperado a me-
dida dos tempos. A resolucao completa ocorre
em mais de 80% dos casos na infancia, e por
isso os tumores podem ser tratados de modo
conservador, com acompanhamento eco e ele-
trocardiograficos®23), A intervencao cirturgica
¢ reservada apenas a pacientes com compro-
metimento hemodinamico por obstrugdes me-
canicas e arritmias intratdveis causadas pelos

rabdomiomas.
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Fibroelastomas papilares

Esses pequenos tumores afetam o aparato
valvar e geralmente sao encontrados inciden-
talmente em autdpsias. Com o maior acesso
da populacao a exames como a ecocardiogra-
fia, eles tém sido encontrados e frequentemen-
te confundidos com vegetagdes. Sua aparén-
cia tipica é comparada as anémonas do mar.
Apesar de serem de origem benigna e aparen-
temente inofensivos, podem levar a emboliza-
¢Oes em territdrio cerebral e coronariano, sen-
do recentemente recomendada sua ressec¢ao

cirurgica como tratamento definitivo®@32,

Fibromas

Sao tumores solitarios e geralmente se lo-
calizam no septo interventricular. Os fibro-
mas sao derivados de fibroblastos do tecido
conectivo, sao mais frequentes em criangas
e podem atingir até 10cm de diametro, cau-
sando obstrugdes, arritmias ventriculares e
insuficiéncia cardiaca congestiva. A presenca
de calcificagao na porgao central do tumor é
patognomomica dos fibromas. Por ndo apre-
sentarem regressao tumoral espontanea, a
ressecgao cirurgica é recomendada na maio-
ria dos casos. Com a piora da fungao cardia-
ca devido a perda de miocardio sadio e a nao
resolucdo com a ressecgao cirurgica, tem se
considerado uma indicagao para o transplante

cardiaco212),

Lipomas

Esses tumores derivados de adipdcitos
maduros sao massas encapsuladas, comu-
mente subepicardicas, raramente geram sin-
tomas, e sao exclusivos dos adultos. Podem
evoluir com arritmias, como bloqueios atrio-
ventriculares. Raramente necessitam de inter-

vengao cirargica®?.

Devem ser diferenciados da hipertrofia li-
pomatosa do septo interatrial, em que ha de-
posigao e formagao de uma massa nao encap-

sulada de adipocitos maduros e fetais@2.

Hemangiomas

Esses tumores sao extremamente raros,
podem se localizar em quaisquer tecidos car-
diacos, mas tém predilecao pelo septo inter-
ventricular e atrio direito. Sao nddulos su-
bendocardicos, medindo cerca de 2-4 cm de
diametro, e microscopicamente podem conter
aspectos capilares, cavernosos, intramuscula-
res ou hemagioendoteliomatosos. Em recém-
-natos com multiplos hemangiomas cutaneos,
deve-se suspeitar da presenga de hemangio-
mas cardiacos.

Os hemangiomas podem regredir esponta-
neamente, com um bom progndstico. Porém,
em criangas sua evolugao pode ser desfavora-
vel devido a hemorragias de seus pequenos
vasos, insuficiéncia cardiaca de alto débito,
trombocitopenia, taquicardias ventriculares e
tamponamento cardiaco. A resseccao cirargi-
ca comumente se torna dificil pela natureza

vascularizada dos tumores®212,

TUMORES PRIMARIOS MALIGNOS

Os tumores cardiacos primarios malignos
representam um quarto do total das neopla-
sias cardiacas. Os sarcomas predominam com
95% dos casos, sao mais comuns entre a tercei-
ra e quinta décadas de vida e afetam princi-
palmente o atrio direito. A evolugdo costuma
a ser rapida e agressiva, com grande infiltra-
¢ao local e metastases, obstrugdes e morte. Os
outros 5% sao formados pelos linfomas, mui-
tas vezes associados a sindromes de imunode-
ficiéncia a pacientes transplantados em uso de

terapia imunossupressora®27),
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Angiossarcomas

Esses tumores ocorrem predominantemen-
te no sexo masculino e quase que exclusiva-
mente se localizam no atrio direito (80%). A
ecocardiografia se mostram como massas tu-
morais de bases amplas proximas a veia cava
inferior, com infiltracdes locais e metastases
para pleura, mediastino e pulmdes. Os sinais
e sintomas incluem insuficiéncia cardiaca di-
reita, derrame pericardico, dor tordcica pleuri-
tica e sintomas constitutivos. A sobrevida rara-
mente ultrapassa seis meses apos a instalagao
dos sintomas, e a quimioterapia adjuvante

apresenta pouco beneficio®233),

Rabdomiossarcomas

Sao os tumores malignos mais comuns apos
0s angiossarcomas, também se manifestam
em adultos do sexo masculino, tém origem no
musculo estriado e afetam quaisquer camaras
cardiacas. Seus sinais e sintomas mais comuns
sao febre, anorexia, perda de peso, mal-estar,
derrame pericardico ou pleural e fenomenos

embolicos. Assim como nos angiossarcomas,

Tab. 1 - Breve resumo das neoplasias cardiacas.

a invasao nao ultrapassa o pericardio parietal.

Também apresentam progndstico ruim?2.

Fibrossarcomas

De origem fibroblastica, podem acometer
todas as camaras cardiacas e estruturas adja-
centes, apresentam formacao nodular peque-
na, firme e acinzentada. A sobrevida nao ul-

trapassa 12 meses apds o diagndstico®.

Linfomas

Sdo tumores muito raros, podem afetar
qualquer localizagdo no coragdao ou no pe-
ricdrdio, sem predilecaio por algum sitio
especifico. Cursam com cardiomegalia, in-
suficiéncia cardiaca congestiva e derrame
pericardico, geralmente associados a estados
de imunossupressao. De progndstico ruim, a
radioterapia e a cirurgia apresentam resulta-

dos limitados®2,

TUMORES SECUNDARIOS
OU METASTATICOS
Os tumores

metastaticos do coragdao

TUMORES BENIGNOS TUMORES MALIGNOS

Mixomas: mais frequentes em geral, maioria no
atrio esquerdo, solitérios, sexo feminino

Rabdomiomas: mais frequentes na infancia,
associagao com esclerose tuberosa

Fibroelastomas papilares: pequenos tumores do
aparato valvar e subvalvar, similares a "anémonas-do-
mar", podem causar embolias, indicagdo cirdrgica

Fibromas: origem dos fibroblastos, geralmente no
septo interventricular, crescimente progressivo, alguns
casos culminam com indicagdo para transplante

Lipomas: raramente sintomaticos, rara-
mente necessitam de cirurgia

Hemangiomas: muito raros, podem regredir
espontaneamente; tratamento cirtrgico apresenta
grandes riscos de complicagbes hemorrégicas

Sarcomas: compdem 95% dos tumores, an-
giossarcomas e rabdomiossarcomas
Maioria no atrio direito

Linfomas: associo¢do com sindromes de imunodefici-
éncia e estados de imunosupressao (transplantados)
Tratamento raramente curativo

Tumores metastaticos: incidéncia de
1% (20x mais que 0S primarios)
Geralmente epicardicos

Carcinomas pulmonar e de mama
podem invadir o pericardio

Carcinomas de células renais podem
invadir a veia cava inferior

Metade dos melanomas disseminados se
apresentam com depdsitos no coragao
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apresentam incidéncia de 1% em estudos de
autopsias, sendo 20 vezes mais frequentes do
que os tumores primarios2634, Podem afetar
o epicardio, miocardio e o endocardio, mas a
grande maioria é epicardica. Carcinomas pul-
monares ou de mama podem se espalhar para
o pericardio e causar derrames pericardicos, as
neoplasias pulmonares também podem cres-
cer em diregao as veias pulmonares e afetarem
a valva mitral e causar sintomas obstrutivos,
assim como os carcinomas de células renais
podem invadir a veia cava inferior e cursar
com embolias atriais e pulmonares®.

Por razoes desconhecidas, o melanoma tem
predilecdo por metdstases cardiacas. Metade
dos casos de melanoma disseminado apresen-
ta depdsitos no tecido cardiaco a necrdpsia,
sem preferéncia por locais especificos. A leu-

cemia pode evoluir com infiltra¢gdes no tecido

miocardico, algumas vezes com grandes depo-
sitos e o derrame pericardico geralmente he-
morragico. Os linfomas também metastatizam
para o coracao, formando pequenas massas in-
tramiocardicas que geralmente nao produzem

sintomas®?,

CONCLUSAO

Apesar da diversa variedade de neoplasias
cardiacas, os tumores do coragao sao muito ra-
ros. Os tumores benignos compdem a maioria
dos casos, e tanto o tratamento conservador
quanto cirurgico apresentam resultados favo-
raveis. Os tumores malignos, por outro lado,
pouco se beneficiam das terapias empregadas
atualmente, e a cirurgia, quimioterapia e radio-
terapia podem atuar prolongando a sobrevida

dos pacientes por apenas poucos meses.

ABSTRACT

Cardiac tumors are the rarest in the human organism. With recent advances in diagnostic proce-

dures and cardiac surgery, these tumors have been increasingly known and studied, as well as

early diagnosis and definitive treatment have better results nowadays. The majority are benign

tumors, amenable to surgical treatment, often curative.

KEYWORDS: Heart Neoplasms; Diagnosis.
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RESUMO

Apos mais de 20 anos de estudos, o médico termina a sua formagao e é chegada a hora de ingres-
sar no mercado de trabalho. Para muitos é o primeiro encontro com o mercado de trabalho, pois
até aqui nunca haviam trabalhado, exceto em alguns estagios de rela¢des trabalhista inconsisten-
te.As mais de duas centenas de escolas médicas existentes no Brasil tém um potencial de graduar
mais de 18.000 médicos por ano. SO um ter¢o dos médicos recém graduados farao uma Residén-
cia Médica, pois sao ofertadas aproximadamente 10.000 vagas/ano para Programas de Residéncia
Médica. Portanto, ao terminar um Programa de Residéncia Médica, em qualquer especialidade,
o médico tem um grande diferencial para oferecer ao mercado.Mas nao basta ter a formacao mé-
dica, existe a necessidade de registrar a especialidade médica, conhecer o mercado de trabalho
médico, saber identificar as fontes de pacientes, tomar decisdes sobre aonde e como trabalhar, ter
uma visao de marketing profissional, construir e cuidar da imagem profissional, como também
ter uma visao estratégica do futuro.
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INTRODUCAO

Com a conclusdo do Programa de Residén-
cia Médica, o médico recebe um certificado de
conclusdao que devera ser registrado no Con-
selho Federal de Medicina, via Conselho Re-
gional de Medicina do estado onde atua e tem
registro, para que possa receber o Titulo de
Especialista.

O Titulo de Especialista é concedido a todos
os médicos que apresentam o Certificado de
Conclusao do Programa de Residéncia Médica
de acordo com a lei que regulamenta a Residén-
cia Médica®.

O mesmo vale para o Certificado de Area de
Atuagao quando obtido pela realiza¢do de um
Programa de Residéncia Médica.

Desde 01 de janeiro de 2006 o Titulo de Es-
pecialista deixou de ser vitalicio, passando a
ter validade de cinco anos, de acordo com a Re-
solugao CFM 1.772/052. Os titulos registrados
até 31 de dezembro de 2005 continuam sendo
vitalicios pelo principio do direito adquirido. A
revalidagao do Titulo de Especialista se da pela
comprovacao da educagao médica continuada,
de acordo com as normas da Comissao Nacio-
nal de Acreditagao (CNA) criada pela mesma

Resolugao®@.

REGULARIDADE PROFISSIONAL

Além de estar inscrito no Conselho Regio-
nal de Medicina e com o Titulo de Especialis-
ta registrado, o médico que exercer a profissao
como autdonomo, em tempo integral ou parcial,
deverd requer o seu alvara de profissional li-
beral autdnomo junto ao 6rgao competente da
Prefeitura do municipio, e a partir de entdo re-
colher o imposto sobre servigos. Também deve-
rd fazer a sua inscri¢ao na previdéncia social,
pagar o imposto sindical e recolher mensal-

mente o carné ledao do imposto sobre a renda,

de acordo com a tabela progressiva da Secreta-
ria da Receita Federal.

Por vezes é mais facil contratar um escrito-
rio contabil para o assessoramento pessoal nas
questdes fiscais e tributdrias. Esta contratagao
se torna obrigatoria nos casos em que o médico
passa a atuar no mercado através de uma em-
presa prestadora de servigos médicos.

Definir entre ser um médico autbnomo que
recolhe o carné ledo mensalmente, ou um mé-
dico que trabalha com livro caixa ou atuar em
sociedade com um ou mais colegas sob uma
empresa prestadora de servigos médicos, de-
pende de uma analise individualizada de cada
caso.

Ja nos casos em que o médico exercer a sua
profissao apenas como trabalhador assalaria-
do, o0 mesmo nao necessita se preocupar com
o recolhimento previdencidrio, do imposto de
renda e sindical, pois isto € feito diretamente
pelo empregador. Também nao necessita ter
um alvara de funcionamento, pois o impos-
to sobre servigos incide diretamente sobre o
empregador.

Também é diferente a situacao dos médicos
militares que nao exercem atividades fora da
corporagao, pois estes estao sujeitos a legisla-

¢ao especifica®.

DECISOES PARA ENTRAR NO MERCADO
DE TRABALHO

Para ingressar no mercado de trabalho, va-
rias decisdes devem ser tomadas, tanto no cur-
to quanto no longo prazo. As decisdes nao pre-
cisam ser radicais e também ndo sao imutaveis,
porém devem ser periodicamente reavaliadas
do ponto de vista de realizacdo profissional, de
ganho financeiro e de satisfagao pessoal.

Existem varia¢Oes de acesso ao mercado de

trabalho conforme a especialidade em que o
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médico atua e dependentes de suas aspiragoes
pessoais. Por isso, € uma escolha que deve ser
feita baseada em multiplas opgdes. Ouga todas
as propostas que o mercado de trabalho lhe
apresentar. Analise-as, com isto crie suas op-
¢Oes e faca suas escolhas, pois se vocé nao as
fizer, o mercado de trabalho fard por vocé, para
resolver problemas imediatos e interesses de
terceiros.

Este capitulo aborda a carreira assistencia-
lista do médico, entretanto ndo se deve esque-
cer a carreira académica, voltado para o ensino
e pesquisa, que na maioria das vezes nao se
descortina na fase inicial da profissdao do mé-
dico, mas que ndo pode ser desprezada, sendo
que nesta fase o interesse académico fara com
que o médico dedique parte de seu tempo para
uma pos-graduacao stricto senso.

Mas antes de tomar qualquer decisao, pro-
cure conhecer o mercado de trabalho de modo
local, regional e nacional, bem como avalie as

suas fontes de pacientes.

O TAMANHO DO MERCADO DE
TRABALHO

O Brasil tem aproximadamente 190 milhoes
de habitantes, sendo todos eles atendidos pelo
Sistema Unico de Satide. Isto representa 190
milhGes de pacientes potenciais. Mas este nu-
mero dobra para os oftalmologistas, pois sao
360 milhodes de olhos em potencial.

Ao redor de 20% dos moradores no Brasil
também sao assistidos pelo Sistema de Saude
Suplementar, através de uma infinidade de em-
presas prestadoras de servico de satde.

A autogestao privada, também conheci-
da por paciente privado, abrange um nimero
muito limitado de pacientes. E maior nas es-
pecialidades ligadas a estética e muito menos

frequente nas especialidades com altos custos

de diagnostico e tratamento, especialmente na-
quelas em que se utiliza tecnologia de ponta
em equipamentos e proteses.

No Parana sao aproximadamente 11 milhoes
de habitantes, sendo que 3 milhdes se concen-
tram na regiao metropolitana de Curitiba. A
tecnologia agricola diminuiu a populagao rural
e mesmo a populagdo das pequenas cidades,
com uma migragao populacional para as gran-
des cidades em busca do emprego na indtstria
€ NOS servicos.

A vantagem que um médico egresso de um
Programa de Residéncia Médica € a sua dife-
renciacdo em relagdo a sua concorréncia, por
isso, quanto melhor formado um médico, mais
interesse ele despertard no mercado de traba-
lho. Mesmo se tratando de um mercado de tra-
balho préximo a saturagao em determinados
locais do pais, sempre existe vaga para os me-

lhores profissionais.

AS FONTES DE PACIENTES

Os pacientes procuram um médico de for-
ma eletiva ou ndao. Quando ha uma procura
aguda de um médico em decorréncia de um
atendimento de urgéncia ou de emergéncia, os
pacientes vao aos prontos atendimentos, que
sao lugares de captagao de pacientes para os
especialistas de plantao.

Também o plantao hospitalar em uma espe-
cialidade funciona como fonte de captagao de
pacientes.

O plantao hospitalar e o plantao em pronto
atendimento como médico generalista pode ser
uma necessidade para o especialista em inicio
de carreira para a composicao de seu orgamen-
to mensal, porém nao funciona como uma fonte
de captagao de pacientes, visto que os pacientes
que necessitem atendimento especializado se-

rao avaliados pelo especialista de plantao.
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J& os pacientes que procuram um especialis-
ta em consultério o fazem por procura direta,
ou por indicagdo de um profissional de satde,
na maioria das vezes um médico, ou por indi-
cagao de um paciente.

A maioria dos pacientes que procuram um es-
pecialista vem por indicagao de outro paciente®.

Isto faz com que haja a necessidade de um
grau de paciéncia no inicio da carreira, pois o
médico, nesta fase, nao tem uma carteira de
pacientes que possam referenda-lo, como tam-
bém os seus amigos médicos na mesma fase de
vida enfrentam a mesma situacao, e os médicos
ja estabelecidos no mercado de trabalho, ainda
nao conhecem o novo especialista nem profis-
sionalmente nem socialmente para enviar-lhes

pacientes.

ONDE SE ESTABELECER?

A primeira decisdao que um médico tem que
tomar ao termino de sua Residéncia Médica é
de carater pessoal (via de regra ja esta tomada
antes mesmo do final da Residéncia Médica). O
médico tem que optar pelo tamanho da cidade
em que quer atuar.

As cidades de menor populagdo apresen-
tam uma qualidade de vida melhor que as de
grande populacao, mesmo oferecendo menos
opgoes de lazer do ponto de vista cultural.

Além da qualidade de vida, o médico deve
levar em conta a capacidade de uma localidade
de absorver a sua especialidade, avaliando o
tamanho da populagao local e da drea de influ-
éncia exercida pela cidade. Também nao deve
esquecer de avaliar o nimero de especialistas
ja estabelecidos na localidade e na area de in-
fluéncia da localidade.

Ainda deve conhecer a estrutura de sau-
de da cidade e da regido com o intuito de

determinar se existem servigos de apoio

diagnostico e terapéutico para a especialida-

de que deseja exercer.

ASSALARIADO OU AUTONOMO?

A questao entre atuar no mercado de traba-
lho como médico assalariado ou como médico
autonomo se impode ao profissional durante
toda a sua vida. Na fase inicial da carreira, um
emprego com carteira assinada pode represen-
tar a tranqiiilidade para suprir as necessidades
da sobrevivéncia do médico. Para as especiali-
dades clinicas é melhor quando tem um hora-
rio definido didrio, ao contrario das especiali-
dades cirtargicas em que é melhor trabalhar em
esquema de plantao semanal, devido as multi-
plas dificuldades de horarios que impactam na
vida de um cirurgiao.

A decisao de ser um médico assalariado em
tempo integral, faz com que o médico tenha
uma carreira previsivel e com horarios e direi-
tos bem definidos, tanto na iniciativa privada
quanto como servidor publico.

A iniciativa privada, via de regra, remunera
melhor que o setor publico, porém nao oferece
estabilidade de emprego como no setor publico.

Para o ingresso no setor publico existe a ne-
cessidade de concurso publico, sendo permiti-
do ao médico ter dois vinculos empregaticios
publicos5, desde que nao ocorra conflito de
horario.

Os melhores salarios publicos na area assis-
tencialista sdo para médicos do programa de
medicina de familia e para perito médico do
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS).

A maioria das especialidades médicas per-
mite uma carreira como médico autonomo. O
autonomo nao goza de direitos trabalhistas,
pois é o seu proprio empregador. Isto ndo faz
do médico autébnomo um ser livre, pois tem

responsabilidades gerais com a sua clientela
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e responsabilidades individuais com cada pa-
ciente. Existe um elevado grau de exigéncia
por parte de cada paciente, nao sendo incorreto
afirmar que um médico autonomo tem varios
patroes, sendo este nimero de patroes definido
por numero de pacientes que atende.

As especialidades médicas que geram proce-
dimentos diversos da consulta médica tém uma
maior possibilidade de retorno financeiro com
o exercicio da medicina como autéonomo. Aque-
las que geram apenas consultas necessitam que
o médico avalie o nimero minimo de cultas
para que possa bancar os custos da atividade.

A grande maioria dos pacientes atendidos
pelos médicos autobnomos sao usudrios de
planos de satide. Os pacientes que se utilizam
da autogestao privada de saude, conhecidos
como pacientes particulares, sao em nimero
reduzido, estando mais presentes nos casos
de tratamentos estéticos e nas especialidades
em que o diagnodstico e a terapéutica nao se-
jam de custos elevados.

Se receber uma proposta para se associar
a uma empresa de prestacao de servigos mé-
dicos, faga uma avaliagao comercial da possi-
bilidade de sucesso do empreendimento, para
saber se compensa se tornar um empresario da
medicina. Uma empresa médica solida pode
ser um bom investimento para toda uma vida.

Para uma empresa médica ser sdlida, ela
deve estar sustentada sobre um tripé:

I) Ter fonte constante de pacientes;

II) Ter profissionais médicos de alta qua-
lidade para a execucao dos servicos propostos;

III) Ter contratos que garantam o paga-
mento dos servicos prestados.

CONSULTORIO OU AMBULATORIO?
O médico assalariado atendera em um am-

bulatdrio institucional, j& a0 médico autonomo

existe a dupla possibilidade, ou seja, atender
em um ambulatdrio institucional ou em um
consultdrio proprio.

Sempre que possivel prefira um consultorio
proprio, pois neste a clientela estara ligada ao
médico e ndo a instituicdo como nos casos de
atendimentos em ambulatérios. Nem sempre
o médico permanecera na mesma instituicao
durante toda a sua carreira. Ao mudar de insti-
tuicdo a sua clientela fica no ambulatério e ra-
ramente lhe acompanha, diferente de quando
esta clientela é ligada ao médico por meio de
seu consultdrio.

O consultdrio deve ser adequado ao volume
de atendimento e crescendo gradualmente con-
forme a demanda. E preferivel um s6 endereco,
exceto em cidades muito grandes.

O espago fisico de um consultdrio deve ser
adequado a cada especialidade, bem como os
seus equipamentos®.

E mandatério que o médico esteja no con-
sultério em seus horarios de atendimento. E
um equivoco comum que ao iniciar sua car-
reira profissional, antes de ir ao consultdrio, o
médico se certifique da existéncia de pacientes
agendados e na auséncia destes ndo comparega
ao consultdrio. Isto é um fator inibidor do cres-
cimento do volume de atendimento do consul-
torio, pois em seu hordrio de atendimentos, pa-
cientes ligam para esclarecer davidas e outros
médicos podem ligar para encaminharem pa-
cientes depois de um contato prévio. Se nao ha
pacientes na agenda, aproveite o tempo para se
aprimorar com um estudo sistematico daquilo
que gostaria de ter visto na Residéncia Médica
e nao viu ou com educa¢ao médica continuada.

Ter consultério isolado no inicio da carrei-
ra é um gasto elevado e desnecessario. Estar
em um consultério com outras especialidades

médicas faz com que o médico iniciante esteja
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exposto a uma maior possibilidade de receber
pacientes de seus colegas de consultdrio.

Se a especialidade requer trabalho em equi-
pe, é preferivel ter consultdrio junto com a equi-
pe de trabalho, pois isto permite o crescimento
do novo elemento dentro da equipe e também
que o médico em fase inicial de carreira receba
os pacientes provenientes da demanda repri-
mida da falta de hordrios dos demais elementos
da equipe de trabalho, bem como os pacientes
eletivos que desejam ser atendidos mais pron-
tamente e que nao se sujeitam a aguardar por
um periodo maior para uma consulta com um
membro da equipe de trabalho com mais tem-

po de vida profissional.

PREVIDENCIA E SEGURO

Independente de ser autbnomo ou emprega-
do, o médico desde o inicio de sua atividade
profissional deve avaliar uma previdéncia pri-
vada complementar, operada por instituigdes
solidas e de alta credibilidade no mercado.

Também deve o médico ter o seu prdprio
plano de saude suplementar e um seguro de
renda tempordria por afastamento por ques-
toes de saude.

O seguro de responsabilidade civil ¢ uma
questao de foro intimo. Quem nao tem risco
de sofrer processos nao tem necessidade de ter
seguro. Quem tem risco deve avaliar se quer
correr este risco ou terceirizar o risco. Se quiser
correr o risco ndo tem necessidade de fazer um
seguro. Entretanto, se quiser terceirizar o risco
deverd fazer um seguro de responsabilidade

civil, ap6s uma analise detalhada da apolice.

O NOME DO PROFISSIONAL
O médico deve fixar o seu nome do ponto de
vista comercial, como uma empresa fixa a sua

razao social. Se o nome ¢é curto, 0 mesmo sera

o nome pelo qual o médico sera conhecido. Po-
rém nomes longos devem ser abreviados para
apenas dois, sendo que um deles é o ultimo
sobrenome e o outro preferencialmente o pri-
meiro nome. Nao cometa o erro de ser conheci-
do em cada lugar que vocé atua por um nome
diferente. Evite o uso de apelidos pelos quais
era conhecido antes de entrar no mercado, isto
€ bom para os amigos, mas nao para o mercado
de trabalho.

A IMAGEM DO PROFISSIONAL

A imagem de um profissional é construida
como um mosaico, pega por pega, que sO es-
tard terminado no momento em que o profis-
sional se aposenta. Portanto nao tenha pressa
em construir a sua imagem. Se a construgao de
uma imagem ¢é dificil, é mais dificil ainda a re-
cuperagao de uma imagem.

O tempo para que um médico possa ser con-
siderado estabelecido na profissao é varidvel de

acordo com a especialidade.

O caminho para o sucesso profissional é
formado por cinco elementos:

I) Formacao sdlida na area da medicina
em que pretender atuar;

I) Relacionamento médico-paciente de
excelente qualidade;

ITI) Relacionamento com profissionais de
satide com respeito a atividade de cada um,
além de um convivio social;

IV) Relacionamento com instituicdes de
satide com respeito mutuo e

V) Educacao continuada de qualidade

O FUTURO DE UMA ESPECIALIDADE
MEDICA
Desde o momento em que o médico se inicia

na vida profissional deve ter em mente que a
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medicina é mutavel e evolutiva, sendo que es-
pecialidades desaparecem e novas aparecem.
Algumas sofrem profundas transformagoes ao

longo dos anos.

forma critica todas as mudangas proposta em
sua area de agao para decidir como sera a sua
educacgao continuada para que nao fique a mar-

gem da evolugao de sua propria especialidade,

O médico deve estar sempre atento para o entretanto, evitando aderir a modismos e a tec-

futuro de sua especialidade, analisando de nologias sem sustentabilidade a longo prazo.

(Este artigo faz parte da publicagao dos Cadernos do CRM-PR
publicado em 2009: MANUAL DO MEDICO RESIDENTE)

ABSTRACT

After more than 20 years of studies, the doctor completes his training and then it is time to enter
the labor market. For most of them it is the first encounter with the labor market because they
have never worked before, except during their training years. The medical schools in Brazil add
a total of more than 200 and they have the potential of over 18,000 doctors graduating per year.
Only a third of newly graduated doctors will engage in medical residency because the offer is
of approximately 10,000 jobs / year for Medical Residency Programs. Therefore, to complete a
Medical Residency Program, in any specialty, the physician has a great differential to offer to the
market. But having the medical training is not enough. There is the need to register the medical
specialty, to know the market of medical work , learn how to identify sources of patients, to make

decisions about where and how to work , to have a vision of professional marketing, to build and

to take care of a professional image , as well as to have a strategic vision of the future.
KEYWORDS: Physicians; Job Market; Internship and Residency.
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RESUMO

A sindrome mao-pé-boca (SMPB) é uma doen¢a humana que surge de infeccao intestinal por vi-
rus como Coxsackievirus A e Enterovirus humano 71, ambos membros da familia Picornaviridae.
A transmissao ocorre de pessoa para pessoa através do contato direto com saliva, fezes, fluido
vesicular ou goticulas respiratdrias de uma pessoa infectada, ou indiretamente por objetos conta-
minados. Criangas menores de cinco anos que apresentam SMPB podem subsequentemente de-
senvolver encefalite, meningite, edema de pulmao, insuficiéncia cardiaca e outras complicagdes
graves, e até mesmo a morte. O objetivo deste estudo foi relatar um caso de SMPB admitido em
NOSSO Servigo.

DESCRITORES: Doenga de Mdao, Pé e Boca; Criancga; Infeccoes por Coxsackievirus; Estudo de
Casos.

Cristovam MAS, Osaku NO, Gabriel GFCP, Rodrigues SPSG, Pompeu CB, Pires TG. Sindrome
mdo-pé-boca: relato de caso. Rev. Med. Res., Curitiba, v.16, n.1, p. 42-45, jan./mar. 2014.

Trabalho realizado no Hospital Universitdrio do Oeste do Parana (HUOP), Cascavel, Parana, Brasil.
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5. Académicas do sexto ano do curso de Medicina da Unioeste
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INTRODUCAO

A Sindrome Mao-Pé-Boca (SMPB) ¢ uma
doencga eruptiva viral, mais frequentemente
causada pelo enterovirus Coxsackie Al6, po-
dendo ser causada pelos virus Coxsackie A5,
A7 A9, A10, B 2 e B5 e enterovirus 71. A infec-
¢ao ¢é altamente contagiosa e geralmente ocor-
re como evento isolado, porém, epidemias po-
dem ocorrer regularmente, como um surto na
China em 2003 causado pelo Echovirus 19. Na
maioria dos casos a transmissao ¢ fecal-oral,
menos frequentemente por via respiratdria.
Em geral, a doenca € leve, com prodromos de
febricula, adinamia e anorexia. Apds um peri-
odo de incubagao de 3-6 dias, surgem tlceras
na mucosa oral, lingua, palato e tivula. Logo
apos se iniciam maculas eritematosas que pro-
gridem para vesiculas em faces plantares e in-
terdigitais das maos e pés. As lesdes podem
ser assimétricas, dolorosas e pruriginosas.
Em algumas criangas este padrdao pode ser
observado no tronco, coxas e nadegas. A im-
plantacgao viral inicial na mucosa bucal e ileal
é seguida por disseminacdo para os nodulos
linfaticos em 24 horas. Uma viremia rapida-
mente se segue, com difusdo para a mucosa
oral e pele. No sétimo dia, os niveis de anti-
corpos aumentam neutralizando os virus que
sao eliminados. O virus pode estar presentes
nas fezes do paciente por um més. A exclusao
do paciente da escola, geralmente nao é ne-
cessdria. Para reduzir a propagagao viral, nao
romper as vesiculas. O tratamento geralmente
¢ sintomatico. Os autores apresentam um caso
de SMPB cléssica atendido no ambulatdrio de
pediatria geral do HUOP.

RELATO DE CASO

JM.S.C.,, 6 anos, masculino, natural e

residenteem Cascavel-PR, chegouaoambulato-
rio de pediatria geral do HUOP com historia de
lesdes maculares que evoluiram para papulo-
vesiculosas em regido perioral inicialmente,
progredindo para maos, punhos e pés com ex-
tensao até tornozelos de inicio h4 3 dias. Mae
relatava quadro de infeccao de vias aéreas
superiores ha aproximadamente 7 dias. Ao
exame fisico: PA: 80/40 mmHg; FC: 84 bpm;
FR: 20 irpm; Tax.:37¢ C. Exame fisico segmen-
tar de torax, abdome, cabeca e membros sem
alteracoes, exceto pela ectoscopia: Papulas, ve-
siculas e crostas em mao, pé e boca (figuras
1, 2 e 3). Exames laboratoriais: PCR: 8,4mg/dl;
VG: 35; Hb: 11,3; leucocitos: 10500/mm3; bas-
tonetes:0, segmentados:39, eosinofilos: 3, lin-
focitos:53 e mondcitos:5. Com base no quadro
clinico diagnosticou-se SMPB e o paciente foi

tratado com medicamentos sintomaticos.

DISCUSSAO

A Sindrome mao-pé-boca (SMPB) é uma
doenga viral causada com maior frequéncia
pelo enterovirus Coxsackie Al6. Geralmen-
te afeta criancas com menos de 10 anos de
idade, como no caso relatado, porém pode
por vezes ocorrer em adultos. A transmis-
sdo mais comum ¢ fecal-oral, podendo ser
transmitida por via respiratoria e por con-
tato com liquido das vesiculas na fase ativa
da doenga. Os sintomas da doenca incluem
febre (que varia de 38° C a 39°C), hiporexia,
tlceras na boca e erupgdes cutaneas. Em
geral a doenga se inicia com febre, falta de
apetite e mal-estar. Um ou dois dias apds os
sintomas iniciais, feridas dolorosas se desen-
volvem na boca, as mesmas surgem como
pequenas manchas vermelhas que se tornam

ulceras e estao localizadas principalmente
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em torno da lingua, gengivas, avula e palato.
As tlceras regridem em 5 a 7 dias. As erup-
¢Oes cutaneas se desenvolvem ao longo de 1 a
2 dias ocorrendo principalmente nas palmas
das maos e nas plantas dos pés, mas também
pode aparecer nos joelhos, cotovelos, nade-
gas ou na area genital. As manchas sao ge-
ralmente indolores e nao causam prurido,
ocasionalmente, elas podem progredir para
pequenas bolhas, que podem ser dolorosas.
As erupgdes cutaneas desaparecem em 3 a 7
dias. O diagnostico é essencialmente clinico.
Nao ha tratamento especifico para a SMPB
e os sintomas desaparecem depois de 7 a 10
dias em média. Os medicamentos prescritos
para o tratamento da SMPB incluem sinto-
maticos como paracetamol e ibuprofeno que
auxiliam no alivio da dor e como antitérmi-
cos. Complicacoes da SMPB sao raras, e po-
dem incluir: desidratagao, infec¢ao secunda-

ria, meningite viral e encefalite.

CONCLUSAO

Exantemas virais sao comuns na infan-
cia, apesar da maioria ser inofensiva para
a saude da crianga, em alguns casos podem
ser sinais de doencas sistémicas mais im-
portantes. Portanto o reconhecimento de
exantemas é uma maneira importante de
prover cuidados primarios. A SMPB ¢ do-
enga benigna, autolimitada, que raramente
evolui com complicagdes. Tratamento da
infecgdo nao complicada é feito ambulato-
rialmente com sintomaticos. O caso relata-
do recebeu apenas tratamento sintomatico,
sem complicacOes e sem necessidade de
hospitalizagdo, atualmente estd em segui-

mento ambulatorial, com boa evolugao.

Figura 1

Figura 2

Figura 3
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ABSTRACT

Hand, foot, and mouth disease (HFMD) is a human syndrome that arises from infection by intes-

tinal viruses such as Coxsackievirus A and human Enterovirus 71, both members of the Picorna-

viridae family. Transmission occurs from person to person through direct contact with the saliva,

feces, vesicular fluid, or respiratory droplets of an infected person, or indirectly by contaminated

articles. Children under 5 years old who are diagnosed with HFMD may subsequently develop

encephalitis, meningitis, pulmonary edema, circulatory failure, and other serious complications,

even death. The objective this study was to relate a case of hand, foot, and mouth disease (HFMD)

admitted on our service.
KEYWORDS: Hand, Foot, and Mouth Disease; Child; Coxsackievirus Infections; Case Studies.
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Transtorno disruptivo do comportamento: relato de caso

Disruptive Behavior Disorder: case report
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RESUMO

Transtornos Disruptivos do Comportamento, além de serem comuns na infancia, apresentam-se
como comportamentos violentos, agitagdo psicomotora, dificuldade no aprendizado e de obe-
decer a ordens de seus cuidadores. No entanto, uma vez que varios transtornos psiquiatricos
compartilham caracteristicas clinicas parecidas, o seu diagnostico torna-se dificil. Portanto, este
estudo objetiva a apresentacao de um caso clinico de dificil manejo que conjuga multiplos diag-
noésticos diferenciais. Promovendo assim, uma reflexao sobre como foi conduzido um caso de
Psiquiatria da infancia, e de que forma esta pratica pode contribuir para a formac¢ao de um acadé-
mico do curso de Medicina e de um médico do Programa de Residéncia em Psiquiatria.
DESCRITORES: Psiquiatria Infantil; Transtornos Disruptivos do Comportamento; Infancia;
Conhecimento Teorico-Pratico; Criancas.

Tofalini A]B, Fortunato M, Porcu M, Tavares SL. Transtorno disruptivo do comportamento:
relato de caso. Rev. Med. Res., Curitiba, v.16, n.1, p. 46-48, jan./mar. 2014.

INTRODUC Ao violentos, agitagdo psicomotora, dificuldade
Transtornos Disruptivos do Comportamento  no aprendizado e obedecer a ordens de seus
sao manifestagdes muito comuns em pacientes cuidadores. Muitas vezes ¢ dificil determinar
psiquiatricos da faixa etdria pedidtrica. Sao ge- o diagnostico especifico de cada paciente con-

ralmente caracterizados por comportamentos siderando que varios transtornos psiquidtricos

Trabalho realizado no Consércio Publico Intermunicipal de Satide do SetentriGo Paranaense de Maringa (ClI-
SAMUSEP), Parana, Brasil.

1. Estudante do Curso de Especializacdo em Psicologia da Universidade Estadual de Maringad.

2. Residente de Clinica Médica do Hospital Universitdrio de Maringd.

3. Professor da disciplina de Psiquiatria do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Maringd.

4. Estudante do Curso de Medicina da Universidade Estadual de Maringd.
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corroboram de caracteristicas clinicas pare-
cidas. Este estudo objetiva a apresentacdo de
um caso clinico de dificil manejo que conjuga
multiplos diagndsticos diferenciais. Transtorno
Desafiador de Oposicao, Transtorno de Condu-
ta, Transtorno de Déficit de Atengao e Hipera-
tividade, Transtornos do Humor, Ansiedade e
Esquizofrenia de inicio precoce sao alguns dos
transtornos levantados como hipoteses diag-
nosticas. A importancia deste estudo promove
uma reflexao sobre como foi conduzido um caso
de Psiquiatria da infancia, e de que forma esta
pratica pode contribuir para a formagao de um
académico do curso de Medicina e de um mé-

dico do Programa de Residéncia em Psiquiatria.

RELATO DE CASO

Paciente: M. E. D. S, feminina, sete anos,
catdlica, natural e procedente de Nova Espe-
ranga-PR, 12 série do ensino fundamental, re-
side com mae, irmao e avod, renda familiar R$
540,00. Inicio do atendimento: 06/05/2011.

Q.P: “Nao reconheco a minha filha”; Mae
refere que a filha ha trés anos (desde os quatro
anos de idade) apresentava-se agressiva, que-
brava objetos da casa, destruia objetos dos co-
legas de classe, dormia poucas horas de noite
e durante o dia. Também apresentava alucina-
¢Oes audiovisuais de contetido persecutdrio ou
conversava com amigo imaginario, autoagres-
sdo, tentou agredir a mae varias vezes com faca
e se alimentava pouco, na maior parte das ve-
zes apenas com arroz e feijao. Nascida de parto
normal sem intercorréncia comec¢ou caminhar
com oito meses. Segundo a mae, a paciente
apresentou intolerancia a lactose até os quatro
anos e dois meses. Mae e pai eram tabagistas
e etilistas sociais. Anterior ao atendimento no
CISAMUSEP recebeu tratamento por trés anos

com risperidona 1,5mg/noite sem melhora

importante. Na sequéncia, foi associado car-
bamazepina sol. oral, 5 ml cedo e 5 ml noite,
mantido por 6 meses, sem melhora importante,
apresentando sonoléncia durante o tratamento.
Também fez uso de depakote sprinkle 125 mg
cedo e 125 mg noite por 15 dias sem melhora.
Ao Exame Mental: paciente hipoproséxica,
com agitacao psicomotora, nao cooperativa,
eutimica, bradildlica, hipomnésica, vigil, apre-
sentando alucinagoes audiovisuais, inteligén-
cia normal para a faixa etaria, desorientada no
tempo e espago. Diagndstico estabelecido: Dis-

tarbio de Conduta Nao-Socializado.

DISCUSSAO

A paciente evoluiu com comportamento
agressivo, coprolalia e alucinagoes audiovisuais
de contetido persecutdrio. Também apresenta-
va rendimento escolar ruim e grande dificul-
dade de realizagdo de atividades em grupo.
Em determinados momentos passou a comer
compulsivamente e expor os Orgaos genitais
aos colegas da escola. Recebeu intimeros tipos
de tratamento com medicacdo antipsicotica,
antidepressiva e ansiolitica. Alternava perio-
dos de melhora importante do quadro clinico
passando a participar de atividades como judd
e pintura, contudo com rapida piora e retorno
do quadro disfuncional. As oscilagdes quanto
aos resultados do tratamento promoviam ques-
tionamentos como a revisao do diagndstico ou
entdo da capacidade dos familiares administra-
rem o tratamento corretamente. Algumas vezes
a mae da paciente faltava as consultas e nao sa-
bia informar as doses orientadas para adminis-
tracao das medicagoes.

Para pacientes psiquidtricos da faixa pe-
didtrica é comum solicitar que fagam um de-
senho. Muitas vezes este é um instrumento

de comunicagao do paciente com o médico,
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considerando as limita¢cdes de expressao ver-
bal destes pacientes. O desenho correlaciona-
do com a sua histdria pode trazer informagoes
relevantes sobre o transtorno do paciente. Nos
momentos de maior descompensagao do qua-
dro da paciente, eram feitos desenhos com as-
pecto bizarro, em forma de rabiscos. A medida
que a paciente apresentava melhora, eram fei-
tos desenhos com formas definidas de objetos
e pessoas do cotidiano, com casas, plantas e
nomes das pessoas que a paciente gostava.

A paciente apresentava caracteristicas de
agitacdo psicomotora, heteroagressividade,
que sdao comuns em Transtornos Desafiador
de Oposigao, transtorno de conduta, transtor-
nos de humor e ansiedade. Apresentava tam-

bém falta de concentragao para a realizacao

de atividades escolares, ndao obedecia aos co-
mandos de professores e nao interagia em ati-
vidades em grupo; caracteristicas comuns do
Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperativi-
dade. Por outro lado, eram comuns a presenca
de alucinacdes audiovisuais de contetido per-
secutdrio o que levava a diagnodstico diferen-
cial com condigdes como Esquizofrenia de ini-

cio precoce ou patologias organicas.

CONCLUSAO

A presenca de todas essas caracteristicas
mostrava um caso de dificil manejo e determi-
nagao diagnostica. Vale lembrar que a pacien-
te fora submetida a avaliacdo pediatrica sem

achados de patologias clinicas.

ABSTRACT

Disruptive Behavior Disorders, a part from being common in childhood, present themselves as

violent behaviors, psychomotor agitation, difficulty in learning and obeying orders from their

caretakers. However, once various psychiatric disorders share similar clinical characteristics,

diagnosis becomes difficult. Therefore, this study aims to present a clinical case of difficult mana-

gement that combines multiple differential diagnoses. Thus promoting a reflection on how a case

in childhood psychiatry was conducted, and how this practice can contribute to the formation of

an academic of the course of Medicine and of a physician of the Residency Program in Psychiatry.
KEYWORDS: Child Psychiatry; Disruptive Behavior Disorders; Childhood; Theoretical and

Practical knowledge; Child.

REFERENCIAS

1. Sadock BJ, Sadock VA. Manual Conciso de Psiquia-
tria da Infancia e da Adolescéncia: Kaplan & Sadock.
12 ed. Porto Alegre: Artmed; 2011.

2. Dalgalarrondo P. Psicopatologia e Semiologia dos

Transtornos Mentais. 22 ed. Porto Alegre: Artmed;
2008.

3. Forlenza OV, Miguel EC. Compéndio de Clinica
Psiquiatrica - HC FMUSP. 1? ed. S&o Paulo: Manole;
2011

Enviado em: 16/12/2013
Aprovado em: 02/01/2014
Conflito de interesses: nenhum.
Fonte de financiamento: nenhuma.

Correspondéncia:

Mauro Porcu

Rua Neo Alves Martins, 3176 - sala 141
CEP 87013-060 - Maringd - PR
mp@wnet.com.br

48

Rev Med Res. 2014 Jan/Mar;16(1): 1-72
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A sindrome de Fournier

Fournier syndrome

Caroline Bagaiolo Godoy*
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RESUMO

Este artigo tem como objetivo reunir e analisar o que ha de mais atual na literatura sobre o manejo

e tratamento da gangrena de Fournier, assim como a importancia de um diagnostico precoce e

tratamento imediato.

DESCRITORES: Gangrena de Fournier; Terapéutica; Diagndstico.

Godoy CB, Cassitas MF. A sindrome de Fournier. Relato de caso. Rev. Med. Res., Curitiba,

v.16, n.1, p. 49-50, jan./mar. 2014.

INTRODUCAO

A sindrome de Fournier é também conheci-
da como fasceite necrosante, sindrome de Mel-
lené ou Gangrena de Fournier que acomete os
tecidos moles da regiao perianal®.

Retratada pela primeira vez por Baurienne
no ano de 1764, ganhou o nome sindrome de
Fournier em homenagem ao médico francés Jean
Alfred Fournier, quem detalhou a sindrome em
publica¢des no periodo entre 1863 e 1864©.

Pode ser idiopatica ou associada a fatores
predisponentes como pacientes imunossupri-

midos, diabetes mellitus, alcoolismo, trauma

mecanico, procedimentos cirtrgicos, infecgdes
do trato urindrio ou perianais, entre outras.

E mais comum no sexo masculino. Diagnds-
tico baseia-se em sinais clinicos e no exame fi-
sico®. Exames de imagem podem ser utilizados
para confirmar o diagnostico, avaliar a extensao
das lesOes, detectarem uma causa subjacente e
acompanhar a resposta terapéutica. A presenca
de gas nas partes moles em exames de imagem
pode proceder de crepitagdo, mas a sua ausén-
cia ndo exclui o diagnostico.

Com respeito as bactérias, mais comuns sao

as anaerodbias e aerdbias.

Trabalho realizado no Hospital Regional Jodo de Freitas, de Arapongas, Parand, Brasil.
1. Médica Residente de Cirurgia Geral do Hospital Regional Jodo de Freitas.
2. Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital Regional Jodo de Freitas
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A sindrome de fournier

Quanto a mortalidade apesar, de todo o tra-
tamento, ela é elevada, 30-50% aumentando em

ate 80% em pacientes diabéticos e idosos®.

RELATO DE CASO

Paciente J. B. S., 62 anos sexo masculino,
pardo, casado, agricultor, portador de diabetes
mellitus tipo II, que foi atendido no Hospital
Regional Jodo de Freitas, na cidade de Arapon-

gas, Parana.

SINAIS E SINTOMAS

Mais comuns sao: dor, hipremia, edema de
regiao perianal, creptacao, drenagem de secre-
¢ao serosa, febre e calafrios, podendo evoluir

para choque.

antibioticos de amplo espectro e desbrida-
mento cirdargico do tecido desvitalizado. Se
o processo progredir, é necessario reoperar.
Pode-se também fazer uso da camera hiperba-
rica que reduz o edema e facilita o aporte de

antibidticos.

METODOLOGIA
Foi realizado uma revisdo bibliografica so-

bre a sindrome de Fournier.

CONCLUSAO

A sindrome de Fournier, apesar de todos
0s avangos terapéuticos atuais, continua apre-
sentando altos indices de mortalidade. O reco-
nhecimento precoce da infecgdao, associado a

tratamento agressivo e invasivo, sao medidas

TRATAMENTO essenciais para se tentar diminuir esses indices
Consiste em medidas de suporte, progndsticos.
ABSTRACT

This article aims to gather and analyze what is there in terms of most current literature on the

management and treatment of Fournier's gangrene as well as the importance of early diagnosis

and prompt treatment.

KEYWORDS: Fournier Gangrene; Symptoms; Therapeutics; Diagnosis.
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RELATO DE CASO

Osteocondroma do condilo da mandibula -

relato de caso e revisao da literatura
Osteochondroma of the mandibular condyle — case report and review of the literature

Jodo Carlos Simées*
Ricardo Ribeiro Gama?
Fabiano Geronasso Simoées?

RESUMO

O osteocondroma € o tumor benigno mais comum do esqueleto axial, ocorrendo raramente em
ossos da face quando apresenta incidéncia aproximada de 1%. Até o momento sao descritos trin-
ta e oito casos de osteocondroma do condilo mandibular na literatura inglesa. Descrevemos um
caso de osteocondroma acometendo o condilo esquerdo da mandibula em uma mulher de 28
anos, no 5° més de gestagao, com queixa de assimetria facial e massa palpavel em regiao pré-au-
ricular, dor e estalido quando da abertura da boca. Antes de engravidar havia realizado estudo
radioldgico panoramico da mandibula identificando tumor em condilo esquerdo. A cintilografia
6ssea mostrou imagem hipercaptante na mesma localizagao. A paciente, apos avaliacao do risco
obstétrico, foi submetida a cirurgia com ressec¢ao do condilo. O exame histopatoldgico do tumor
evidenciou lesdao constituida de osso proliferativo e tecido semelhante a cartilagem hialinizada
condizente com osteocondroma e uma capa cartilaginosa na superficie da lesao, caracteristica
desse tumor.

DESCRITORES: Osteocondroma; Tumor ésseo; Neoplasias Osseas; Condilo da mandibula.

Simades JC, Gama RR, Simoes FG. Osteocondroma do condilo da mandibula — relato de caso e

revisdo da literatura. Rev. Med. Res., Curitiba, v.16, n.1, p. 51-56, jan./mar. 2014.

Trabalho realizado no Servi¢o Cancerologia Clinica e Ciriurgica e Servico de Cirurgia de Cabeca e Pescoco do
Hospital Universitario Evangélico de Curitiba, Parand, Brasil.

1 — Chefe do Servico de Cancerologia Clinica e Cirtrgica do HUEC. Professor Titular da disciplina de Oncologia do curso
de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand. (FEPAR)

2 — Chefe do Servico de Cirurgia de Cabega e Pescogo. Preceptor do Servico de Cancerologia do HUEC. Preceptor do Servico
de Cancerologia Cirtrgica do HUEC.Professor adjunto da disciplina de Oncologia da FEPAR.

3 — Cirurgido dentista Bucomaxilofacial. Mestre pela Faculdade de Odontologia da USP.
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INTRODUCAO

O osteocondroma ¢ um dos mais comuns
tumores dsseos benignos, representando 35 a
50% de todos os tumores benignos e 8 a 15% de
todos os tumores dsseos®.

Ocorre preferencialmente em ossos longos
e, raramente, em regido bucal e maxilofacial,
com incidéncia aproximada de 1% de todos os
casos®. Quando presente é mais comum no
processo corondide da mandibula®. Até o mo-
mento foram descritos trinta e oito casos de os-
teocondroma do condilo mandibular na litera-
tura inglesa.

Pode ocorrer isoladamente ou como parte de
uma sindrome autossdmica dominante conhe-
cida como osteocondromatose. A incidéncia de
transformacgao sarcomatosa ¢ de 11% quando
parte da sindrome e de 1% quando ocorre iso-
ladamente®. Entretanto nenhum caso de trans-
formacgao maligna em condilo de mandibula foi
relatado e apenas dois casos de recorréncia sao
referidos pela literatura®®.

Relatamos um caso de osteocondroma do
condilo da mandibula e realizamos revisao da
literatura no que diz respeito aos achados cli-
nicos, diagnostico, histopatologia e tratamento

nesta localizacao.

RELATO DO CASO

Em novembro de 2012 uma mulher de 28
anos foi admitida no Servi¢o de Cancerologia
Cirurgica do Hospital Universitario Evangglico
de Curitiba com queixa de dor ao mastigar e au-
mento de volume em regiao pré-auricular com
inicio havia seis meses.

O exame clinico revelou que a paciente es-
tava no 4° més de gestagao com assimetria fa-
cial, massa palpavel em regiao pré-auricular e
quadro de dor e estalido quando da abertura da
boca (Figuras 1 e 2).

Figura 1. Paciente com assimetria facial e massa pal-
pavel em regiao pré-auricular.

Figura 2. Assimetria facial mais evidente quando da
abertura da boca.
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A histéria médica pregressa revelava luxa-
¢ao de articulagdo temporomandibular ha 3
anos, com aumento de volume em regiao pré-
-auricular que permaneceu inalterado até ha
seis meses, quando do inicio dos sintomas.

A histéria médica familiar nao mostrou ne-
nhum dado significativo.

Antes de engravidar havia realizado estudo
radioldgico panoramico da mandibula identifi-
cando tumor em condilo esquerdo (Figura 3) e

a cintilografia dssea mostrou imagem hipercap-

tante na mesma localizagao (Figura 4).

Figura 3. Estudo radiolégico panoramico da mandi-
bula mostrando tumor em céndilo esquerdo.

Figura 4. Cintilografia 6ssea com imagem hipercap-
tante em condilo esquerdo da mandibula.

Ap0s avaliagao do risco obstétrico a paciente
foi submetida, em 04/2/2012, a cirurgia. Foi realiza-
do acesso ao condilo com incisdo cutanea pré-au-

ricular, disseccao de parte da glandula parotida

(Figura 5), identificacdo do ramo mandibular do
nervo facial e identificacdo do condilo mandibu-
lar e sua ressecgao com margem (Figuras 6 e 7).

Apresentou no pos-operatorio discreta paresia do

ramo mandibular do nervo facial.

Figura 6. Aspecto da cirurgia mostrando ressec¢do
do tumor do céndilo mandibular.

Figura 7. Peca cirurgica do tumor no céndilo mandi-
bular ressecado.
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O exame histopatoldgico do tumor eviden-
ciou lesdao constituida de osso proliferativo e
tecido semelhante a cartilagem hialinizada
condizente com osteocondroma e uma capa

cartilaginosa na superficie da lesdo, caracteris-

tica desse tumor (Figuras 8 e 9).

Figura 8. Fotomicrografia do osteocondroma do con-  Figura 10. Paciente em pés-operatério tardio com
dilo mandibular (HE X). contorno facial preservado.

Figura 9. Fotomicrografia do osteocondroma do con-
dilo mandibular (HE X).

Cinco meses apos a cirurgia, teve parto nor-

Figura 11. Paciente em pos-operatdrio tardio sem si-
nais de recorréncia.

mal e sem intercorréncias.

No momento, dois anos ap0s a cirurgia, ndo
apresenta paresia do nervo mandibular e nao
h3a evidéncia de recorréncia, com o contorno fa-

cial esteticamente aceitavel (Figuras 10 e 11).
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DISCUSSAO

O osteocondroma ocorre geralmente em
metafise de ossos do esqueleto axial e acomete
individuos da segunda década ou mais jovens.
As regides de ocorréncia em 0ssos craniofa-
ciais incluem base do cranio, seio maxilar, arco
zigomatico e mandibula®.

A revisao dos 38 casos descritos pela lite-
ratura inglesa demonstra incidéncia princi-
palmente na 4? década, com idade média dos
pacientes de 39,7 anos, e proporgao de homens
para mulheres de 1:1,5@. Segundo Mizuno et
al. (1983) os pacientes tém idade acima de 40
anos com proporcao de 2 homens para 3 mu-
Iheres®. Ja Daniele e D’Ascanio (1998) afirmam
que esta lesdo € mais comum em homens®. Re-
latamos o caso de uma mulher de 28 anos, e
embora haja discordancia quanto a predomi-
nancia nos sexos, a paciente tinha idade mais
jovem que a referida pela literatura.

Os sintomas clinicos devem incluir um ou
mais dos seguintes achados clinicos: aumento
facial no lado acometido; assimetria mandi-
bular progressiva, mal oclusao e estalido na
abertura da boca; cabe¢a do condilo aumenta-
da significantemente com aparéncia lobulada;
aumento na altura vertical do condilo, pesco-
¢o, ramo e corpo mandibular no lado afetado;
perda da funcdo do condilo e dor®. No caso
descrito os achados clinicos eram condizentes
com os descritos na literatura.

O osteocondroma do condilo mandibular
deve ser diferenciado de hiperplasia condi-
lar unilateral. Esta se manifesta clinicamen-
te como um processo condilar aumentado,
enquanto que o osteocondroma usualmente
mostra aparéncia globular com distor¢ao da
morfologia normal.

Radiologicamente os osteocondromas po-

dem aparecer como massas exofiticas com

densidade mista e aparéncia esclerotica.

Embora o diagnostico possa ser feito atra-
vés dos achados clinicos e radioldgicos, a con-
firmagao diagndstica s6 pode ser realizada
pelo exame histopatoldgico que deve revelar
proliferagao cartilaginosa aberrante e calcifi-
cacao, além de uma capa cartilaginosa que é
caracteristica desse tumor. Entretanto a capa
cartilaginosa nao é sempre associada a esse
tumor porque osteocondromas mais antigos
tendem a mostrar calcificagdo em sua capa®.

A ocorréncia do osteocondroma no condi-
lo da mandibula suporta a teoria de um foco
aberrante de cartilagem epifisdria na superfi-
cie do osso. Acredita-se que o estresse em re-
gido de inser¢ao tendinosa, onde existe o acu-
mulo de células com potencial cartilaginoso,
leve a formagdo desses tumores®.

Alguns autores acreditam que traumas,
perdas dentarias, infecgdo, proteses dentarias
e doencas articulares, incluindo desordens da
articulagao temporomandibular podem indu-
zir o seu aparecimento®.

A paciente aqui relatada referia luxagao da
articulagao temporomandibular como primei-
ra queixa ha aproximadamente 3 anos.

O tratamento dos osteocondromas do con-
dilo da mandibula pode ser imediato ou pos-
tergado. Tradicionalmente ele inclui ressecgao
radical do tumor, incluindo o processo con-
dilar completo, através de incisao pré-auri-
cular®. Ha relatos de acesso transoral para o
tratamento deste tumor, porém sao infreqiien-
tes®10, A técnica cirurgica empregada para a
paciente relatada foi a mesma preconizada
pela literatura.

A recorréncia dos osteocondromas ¢ baixa,
aproximadamente 2%®@. Neste caso, até o mo-
mento, nove meses apds a cirurgia, nao existia

sinais de recidiva.
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CONCLUSAO efetuados além da revisdo da literatura
Os autores relatam um caso raro de os- pertinente . A técnica cirurgica emprega-
teocondroma de cdondilo da mandibula, da foi o acesso pré-auricular com condi-
com referéncia aos achados clinicos, ra- lectomia. A paciente encontra-se bem e

dioldgicos, histopatoldgicos e tratamento sem sinais de recidiva.

ABSTRACT

Osteochondroma is the most common benign tumor of the axial skeleton, it occurs rarely in the
facial regions, with an incidence of approximately 1% of all cases. Thirty eight cases of osteochon-
droma of the mandibular condyle are described in the english literature. The authors describe
a case of a osteochondroma in the left mandibular condyle in a 28 years old pregnant woman
patient in the 5° month pregnancy, complaining of facial asymmetry and palpable mass in preau-
ricular region, pain and clicking in mouth opening. Before pregnancy she had done mandibular
panoramic radiography identifying a tumor in the left condyle. The bone scintigraphy showed
a focal hot image in the same localization. The patient, after obstetric valuation, underwent sur-
gery with mandibular condyle ressection. The histopathological exam showed lesion consisted of
proliferative bony and hyalinized cartilage-like tissues, and a cartilage cap in the surface of the
lesion, a characteristic feature of osteochondroma..

KEYWORDS: Osteochondroma; Bone tumor; Bone Neoplasms; Mandibular condyle.
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RELATO DE CASO

Isquemia mesentérica aguda: relato de caso

Acute mesemteric ischemia: case report

Paulo André Goulart*
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Helcio Kazuhiro Watanabe?

RESUMO

Uma variedade de doengas e sindromes pode causar isquemia mesentérica aguda ou cronica. A
isquemia aguda representa uma emergéncia cirurgica freqiientemente fatal em grande parte pela
demora em se fazer o diagnostico. Tem como causas principais a embolia arterial cardiogénica, a
trombose arterial, a trombose venosa mesentérica e a isquemia mesentérica nao oclusiva. A com-
binacao de diagnodstico precoce, métodos de imagem sofisticados e escolha individualizada das
opgoes de tratamento podem reduzir a morbimortalidade ligada a isquemia mesentérica.

DESCRITORES: Isquemia; Diagnéstico; Embolia; Trombose; Artérias mesentéricas; Oclusdo

Vascular Mesentérica.

Goulart PA, Hayash AY, Watanabe HK. Isquemia mesentérica aguda: relato de caso. Rev. Med.
Res., Curitiba, v.16, n.1, p. 57-60, jan./mar. 2014.
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INTRODUCAO

Mesmo com o enorme avango em métodos
diagndsticos e do conhecimento da sua fisio-
patologia, o diagnostico da isquemia intestinal
permanece como desafio da pratica médica. O
sucesso no tratamento depende do diagnosti-
co precoce e da intervencao imediata. Infeliz-
mente, ao longo das ultimas décadas, poucas
mudangas ocorreram nas altas taxas de mor-
talidade e morbidade relacionadas a isquemia
mesentérica® e, apesar da grande evolugao na
abordagem cirtrgica destas lesdes com o ad-
vento da técnica endovascular, as taxas de mor-
talidade ainda sao consideradas altas®. As prin-
cipais causas sao émbolos de origem cardiaca,
trombose arterial e causas nao oclusivas como

nos pacientes com choque cardiogénico®®.

RELATO DE CASO

Identificagdo: RTP, sexo feminino 45 anos,
natural de Arapongas.

Paciente deu entrada no Pronto-Socorro
do Hospital Regional Jodo de Freitas, no dia
12/02/13, com quadro de dor abdominal inten-
sa, calafrios, vomitos com dois dias de evolu-
¢do. Refere ndo evacuar havia dois dias e com
diminuicao da eliminagao de flatos.

HPP: colecistectomia ha quatro anos e hi-
pertensao arterial, também refere tabagismo.

Ao exame:

* Queda do estado geral, hipocorada +/4+,
afebril.

* Rer em 2 tempos, fc 100 bpm

* Mvf sem RA, eupneica.

+ Abdome doloroso difusamente a palpagao
com sinais de peritonite.

* Hemograma: 24 200 leucocitos com 3 % de
bastonetes.

TC de abdome total:

* Presenca de liquido livre em cavidade

abdominal

* Isquemia mesentérica?

+ Abdome agudo obstrutivo?

Paciente foi levada para cirurgia onde foi re-
alizado uma laparotomia exploradora, onde foi
evidenciado necrose de segmento de intestino
delgado de aproximadamente 120 cm, h4 30 cm
da valvula ileocecal.

Realizado enterectomia do segmento aco-
metido e anastomose latero lateral com stapler
linear e refor¢o da linha de grampo em 2 pla-

nos com vycril 2—0.

DISCUSSAO

Os trés principais troncos viscerais respon-
saveis pela circulacao esplancnica — tronco ce-
liaco, as artérias mesentéricas superior (AMS) e
inferiores (AMI)® estao conectados entre si por
numerosas anastomoses naturais com grande
potencial para desenvolver vias colaterais ca-
pazes de manter o fluxo intestinal adequado
mesmo com a obstrugao destes troncos arte-
riais que se instala gradualmente.

A forma aguda da isquemia mesentérica é
rara, porém tem alta taxa de mortalidade che-
gando a 70%. Os sobreviventes, muitas vezes,
constituem um grupo de pacientes com graves
complicagOes intestinais. As principais causas

de isquemia mesentérica sao:

Embolia arterial

A embolia, predominantemente, tem origem
nas cavidades cardiacas, geralmente é causada
por um trombo mural associado a infarto do
miocardio ou fibrilagao atrial. A extensao da
lesdo intestinal é varidvel e depende da locali-
zagao topografica do alojamento do émbolo na
AMS. Frequentemente, os émbolos sao gran-
des e se localizam alguns centimetros apos a

emergéncia da AMS, ao nivel da cdlica media
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raramente tém localizagao ostial e esporadica-
mente, alojam-se nas artérias distais. O pacien-
te normalmente apresenta quadro de dor abdo-
minal de inicio subito e de forte intensidade,

vOmitos podem estar associados.

Trombose arterial

Normalmente sao pacientes idosos e com
aterosclerose, o quadro clinico é insidioso com
dor abdominal, vOmitos e inapeténcia. Podem
ocorrer episddios de enterorragia. A oclusao
trombotica normalmente ocorre junto ao dstio,

o que leva a uma isquemia grave.

Isquemia nao oclusiva

Ocorre por hipoperfusao, e esta relacionada
a pacientes cardiopatas na maioria das vezes, o
quadro clinico é caracterizado por dor abdomi-

nal, fezes com sangue e distensao abdominal.

Diagnéstico

O paciente apresenta um quadro de dor
desproporcional a altera¢des no exame fisico, a
triade de dor abdominal, esvaziamento intes-
tinal e doenga cardiaca emboligena nao estao
presentes. Normalmente o quadro e dor abdo-

minal inespecifica.

Exames complementares

Pode ser encontrado leucocitose, amilasemia,
aumento do lactato, acidos e metabdlica e aumen-
to da CPK. Tomografia com contraste endoveno-
so pode apresentar edema da algas intestinais e
espessamento mesentérico. A angio tomografia
computadorizada apresenta sensibilidade maior
que 90 % para diagnostico de isquemia mesen-
térica aguda®. A arteriografia € excelente para
determinar quadro isquémico, mas demanda
tempo para o tratamento definitivo, sendo reser-

vada para pacientes sem sinais de peritonite, sem

acidose e sem coagulopatias @.

Tratamento

Tratamento dos disturbios metabdlicos,
correcao da causa vascular e ressecgao do seg-
mento intestinal ressecado. Quando causado
por embolia o tratamento de escolha é a em-
bolectomia com fogarty, seguido de ressecgao
de segmento necrosado. Quando causado por
trombose pode ser realizado uma ponte aor-
tomesentérica e observagao das alcas para sua
viabilidade. Quando a causa nao é oclusiva o
tratamento de escolha é infusao intra arterial
de papaverina, e observacaoem UTI, se houver
sinais de peritonite o paciente ¢ encaminhado
para laparotomia onde ndo é necessario aborda-

gem da artéria mesentérica.

Prognostico

A mortalidade é alta em pacientes opera-
dos precocemente, a mortalidade varia de 30 a
50%®. A trombose arterial tem pior prognos-
tico de quando a causa é embdlica. Muitos pa-
cientes morrem devido as doencas cardiacas
subjacentes ou complicacdes da sindrome do

intestino curto.

CONCLUSAO

Com o progressivo envelhecimento da po-
pulacdo, as sindromes isquémicas intestinais
vém se tornando mais frequentes. O caminho
para a reducao da mortalidade e das seqtielas
causadas pela isquemia intestinal requer uma
combinagao de métodos diagnosticos sofistica-
dos e a escolha certa e rapida do tipo de trata-
mento para cada caso. Para a paciente do caso
clinico apresentado a intervengao cirurgica ra-
pida e o fato de apenas um seguimento intes-
tinal ter sido acometido foi fundamental para

boa evolucao da paciente.
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ABSTRACT

A variety of diseases and syndromes can cause acute or chronic mesenteric ischemia. Acute is-
chemia represents a chirurgical emergency normally lethal by the late diagnosis. It has as main
causes cardiogenic arterial embolism, arterial trombosis, mesenteric venous trombosis, and non
oclusive mesenteric ischemia. The combination of early diagnosis, sophisticated imaging metho-
ds, and single choice of therapeutic options can reduce mortality and morbidity associated to
mesenteric ischemia.

KEYWORDS: Ischemia; Diagnosis; Embolism; Thrombosis; Mesenteric Arteries; Mesenteric

Vascular Occlusion.
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Curitiba, v.16, n.1, p. 61-65, jan./mar. 2014.

Sangramento vaginal. Em relatos cientifi-
cos formais, recomenda-se evitar essa expres-
sao, a menos que haja referéncia a sangramento
de fato da vagina. Nao corresponde a bom esti-
lo cientifico dizer, por exemplo, “sangramento
vaginal devido a hemangioma intrauterino”.
Em casos de davidas sobre a origem do sangra-
mento, pode-se dizer sangramento pela vagina
ou, se este for extravaginal, diz-se sangramento
transvaginal, também perdas transvaginais ou

expressoes equivalentes.

Second look. Anglicismo desnecessario.
Pode-se permutar por reoperagao, reavaliagao
cirurgica ou por segunda operagao ou, ainda,

por revisao cirurgica.

Sepse — sépsis — sepsia - septicemia. Sao
palavras dicionarizadas (Academia, 2004). Sep-

se e septicemia ndo sao sindnimos. Sepse, sépsis

e sepsia procedem do grego sépsis, putrefagao.
Sao definidas como intoxicagao causada por
produtos do processo de putrefagao (Ferreira,
2004; Michaelis, 1998; Paciornik, 1975) ou, seja,
condicao clinica resultante da disseminacao de
bactérias ou de seus produtos toxicos a partir de
um foco infeccioso (Rey, 2003) ou como o pro-
prio processo de putrefacao (Fortes & Pacheco,
1968). Sepses ¢ forma plural. Sépsis tem acento
grafico agudo. Sepsi é forma indesejavel. Septi-
cemia ¢ estado morbido determinado pela pre-
senca e multiplicagao de microrganismos viru-
lentos no sangue (Aurélio, 2004; Michaelis, ob.
cit.; Paciornik, ob. cit.; Rey, ob. cit)) e propagag¢ao
de suas toxinas por via sangiiinea (Stedman,
1996). Em Portugal, é usual que os médicos pro-
nunciem septicémia, mas essa prontincia nao ¢
a melhor (Nogueira, 1995, p. 397). A septicemia
€ um tipo comum de sépsis (Stedman, ob. cit.).

Também se diz hematossepsis, sapremia.

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 Cirtirgica 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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Seres humanos e animais. Os seres hu-
manos sdo membros do reino animal e, apesar
de sua conotagdo depreciativa, o termo animal
nao poderia, em relatos cientificos formais, ser
utilizado com exclusao do ser humano. Frases
como: “Sao muitos os estudos realizados tanto
em seres humanos como em animais”, “Estu-
dos experimentais com animais e com seres hu-
manos” trazem sutil proposi¢ao de que os seres
humanos devem ser afastados de sua condicao
como animais. O Homo sapiens é uma espécie
da ordem Primata, e os outros animais com-
partilham com ele o planeta e, nesse contexto,
¢ preciso recordar que cada animal é uma for-
ma fascinante de vida. Apartadas as tendéncias
passionais, todos constituem exemplos da exu-
berancia e da variedade organica prodigaliza-
das pela Criagao. Deese modo, em referéncia
aos casos de estudos em animais, pode-se, na
maioria dos casos, usar especificagdes: Estudos
experimentais com animais de laboratorio e em
seres humanos. Estudos realizados em seres
humanos e em animais de experimento (ou de

pesquisa).

Severo. Tradugao incorreta do termo inglés
severe em expressoes como “alcoolismo seve-
ro”, “baixa estatura severa”, “anemia severa”,
“ictericia severa”. Em portugués, grave ou in-
tenso sao os termos recomendaveis. Ex.: seve-
re pain, dor intensa; severe infection, infeccao
grave. Por “anemia severa” imagina-se o mes-
mo ao se dizer “anemia austera” ou “anemia

sisuda”.

Shigella. Pronuncia-se xidgela ou xiguela,
nao "xijela". Em latim, os grupos ge e gi pro-
niunciam-se dge e dgi (N. M. Almeida, Grama-
tica latina, 2000, p. 30). Na prontncia restaura-

da, o g tem sempre o valor que apresenta na

palavra gato (J. Garcia, Introd. a teoria e prat.
do lat., 1995, p. 20). Também shigelose: pronun-
cia-se xiguelose. Xiguela e xiguelose sao as pro-
nuncias oficializadas pelo VOLP (Academia,
1999), mais conforme ao étimo: de Kiyoshi Shi-
ga, bacteriologista japonés (1870 — 1957).

Sic. Em algumas escolas de Medicina, ensi-
na-se que sic é sigla de “segundo informagoes
colhidas”. Contudo, trata-se de um advérbio
latino cujo significado é: assim, desse modo.
Usado, frequentemente entre parénteses, apos
um nome, uma expressao ou uma frase, para
indicar que fora exatamente daquela forma,
com impropriedades gramaticais ou nao, que o
paciente se expressou (Luiz, 2002). Ex. Paciente
queixa-se de “queimacao e gastura na boca do
estomago” (sic). Tal indica que nao foi o exami-
nador que se expressou em termos de cunho

popular, mas o proprio paciente.

Siglas. E comum o uso de siglas e abrevia-
¢oes em medicina, mas seu uso inadequado
e abusivo prejudica a compreensao do texto.
Frequentemente, encontramos siglas de que
nao conhecemos o significado (regionalismos,
ou siglas de uso pessoal) e outras com muitas
interpretagdes. Exceto redugdes muito conheci-
das, como IV, AAS, DNA, sua explicacao deve-
ra ser feita em sua primeira referéncia no relato
médico, ou podera ocorrer, em relacao a muitos
leitores ou ouvintes, justo constrangimento ou
falsa compreensao. Em apresentagoes formais,
é criticavel escrever pcte, qdo, tto, dn, tb, cga, ¢/,
p/. Tais redugdes sao desconformes as normas
gramaticais de abreviatura. E também reprova-
vel escrever sinais desnecessariamente (mesmo
em diapositivos) como substitutos de palavras.
Exs.: Foi observado ~ (decréscimo) do namero

de esplenectomias. A mortalidade (aumentou)

62

Rev Med Res. 2014 Jan/Mar;16(1): 1-72



Expressdes médicas: falhas e acertos

em 28%. Referia dor abdominal havia + (cerca
de) 2 dias. Crianga com Blumberg+ (com sinal

de Blumberg).

Sinal de Babinski. Refere-se apenas ao re-
flexo cutaneoplantar em extensdao. Ao exame
clinico, testa-se o reflexo cutaneoplantar no
doente, que pode estar em flexao, em exten-
sao, indiferente e “em retirada”, isto é reflexo
em que o paciente retira 0 membro do local, no
caso por flexao do joelho e flexao dorsal do pé
(esta nao é uma forma de resposta do reflexo
cutaneoplantar, e sim um reflexo de nocicep-
¢ao, que as vezes aparece ao se pesquisar o si-
nal de Babinski). Pode-se dizer reflexo cutaneo-
plantar em extensao ou reflexo de Babinski ou,
ainda, sinal de Babinski. Esta tltima ¢ expres-
sao mais usada e dicionarizada. Desse modo,
a expressao "Babinski em extensao" € erronea
por redundancia e, como tal, recomenda-se
evita-la. Pode-se dizer presenca do sinal de Ba-
binski (reflexo em extensao) ou auséncia desse
reflexo. Em relatos formais, ndo é recomenda-
vel mencionar Babinski positivo, Babinski ne-
gativo, pois sao formas coloquiais, que podem,
em um primeiro momento, indicar que ha dois
tipos de reflexo. A grafia cutaneo-plantar foge
a tendéncia de nao hifenizacao de nomes com-
postos, a adotada no VOLP (2004). A escrita
que segue as normas, nao excegoes, é cutane-
oplantar, muito usada, como se nota nas pagi-
nas de busca da Internet em trechos médicos.
Escrever “cutaneo plantar ou cutaneo plantar”
¢ objetavel, pois um prefixo nao se isola do ele-
mento que se lhe segue. De Joseph F. Babinski,
neurologista francés (1857-1932), é incorreto
escrever Babinsk (sem a letra i final), como as
vezes aparece na literatura médica. Escrever
“Sinal de Babinski” ou “Reflexo de Babinski”,

em que sinal e reflexo sdo escritos com iniciais

maiutsculas, sao usos indevidos, ja que esses
nomes sdo substantivos comuns e, de regra,
sao grafados com iniciais mintsculas: sinal de
Babinski, reflexo de Babinski, salvo no inicio de

frases, em titulos e outros casos de excecao.

Sindrome de abstencao - sindrome de abs-
tinéncia. Bons dicionarios dao esses nomes,
abstencao e abstinéncia, como sinonimos e, de
fato, o sao. Os étimos tém sentidos equivalen-
tes. Abstengao vem do latim abstentionis, que
procede de ab, indica afastamento e stare, ficar
firme, deter-se. Abstinéncia origina-se de abs-
tinentia, de abstinere, manter longe de, manter
afastado, conter; de abs, que indica afastamen-
to, e tenere, ter, segurar (Ferreira, 1996). Mas
podem-se notar sutis diferencas fundamenta-
das no uso comum. Abstinéncia é amplamente
usada como privagao voluntdria de drogas (abs-
tinéncia de cocaina, abstinéncia de farmacos
psicotropicos, sedativos), de bebidas alcodlicas
(abstinéncia de alcool) e de atividades sexuais
(abstinéncia sexual), ao fumo (abstinéncia de
nicotina), de alimentos (abstinéncia de carne,
de queijo). Em medicina, ocorre a sindrome da
abstinéncia, relativa sobretudo a quimiopriva-
cao em casos de individuos quimiodependen-
tes. Abstencao indica, no uso geral, rentincia
ou recusa de individuos a determinados direi-
tos programas de comparecimento (indice de
abstencao em congressos, abstencdo eleitoral,
abstencao de candidatos nos concursos, abs-
tengdo do vestibular, abstenc¢do de alunos nas
aulas).Essa tendéncia € registrada por autoriza-
dos dicionaristas. O Dicionario UNESP (Borba,
2004) d4 abstencdo apenas como sinéonimo de
renuncia do direto de votar e abstinéncia como
sindnimo apenas de privagao. Todavia, fala-se
também de abstenc¢ao do fumo, abstencao de

drogas, abstengao de alimentos que engordam.
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Também se diz sindrome de absten¢ao em refe-
réncia a drogas, a bebidas alcodlicas, absten¢ao
sexual, assim como se diz abstinéncia eleitoral,
abstinéncia de alunos nas aulas, de votagao e
semelhantes no sentido de renunciar, de abster-
-se, como se V€ nas paginas de busca da inter-
net. Quanto a regéncia nominal, usa-se a pre-
posicOes de em relagdo a abstengao (Fernandes,
1990): abstengao de prazeres, abstengao de sexo.
Usam-se as preposi¢oes de e em em relagao a
abstinéncia (Fernandes, ob. cit.): Abstinéncia de
alcool, abstinéncia no comer e no beber. Assim,
sdo irregulares as construcao "ter abstinéncia
a" e "ter abstengdo a".Conclui-se, assim, que a
diferenga no uso desses nomes parece infima
e insolita. Contudo, é muito mais comum em
medicina a expressao sindrome de abstinéncia
que sidrome de abstencdo, sendo esta ultima
de muito pouco uso. Do ponto de vista critico
rigoroso, nao parece haver diferenca entre os
dois nomes em questdo. Mas, tendo em vista
facilitar o pronto entendimento em relatos cien-
tificos, aconselha-se usar abstinéncia e absten-
¢ao em seus respectivos sentidos de uso mais

comuns. E errdoneo escrever abstensao.

Sintomatologia dolorosa. Sintoma é ma-
nifestacao subjetiva de alteracdes modrbidas no
paciente. Sintomatologia significa estudo dos
sintomas. Sintomatologia dolorosa significa, li-
teralmente, estudo doloroso da dor. Além disso,
¢ expressao prolixa e pode ser adequadamente
substituida por dor: Ex.: em lugar de “Pacien-
te com sintomatologia dolorosa leve no abdo-
me”, pode-se dizer: Paciente com dor leve no
abdome. Sintomatologia ¢ amplamente usada
no meio médico como sindnimo de sinais e sin-
tomas e devemos ter em consideracao a Lei do
Uso, que, infelizmente, consagra termos mes-

mo inadequados. Mas sinais e sintomas tém

conceitos diferentes, conforme estabelecem os
estudiosos de Semiodtica. Assim, em lugar de
sintomatologia no sentido de sinais e sintomas,
podemos dizer manifestagdes, quadro clinico
ou, explicitamente, sinais e sintomas. Nos re-
latos cientificos formais, ¢ recomendavel usar
nomes em sua acepgao precisa como apregoam

bons orientadores de mestrado e doutorado.

Situs inversus. — Significa tao-sé inversao
de posigao. Situs inversus viscerum signifi-
ca inversao da posigao das visceras (Stedman,
1996). A expressao situs inversus totalis é con-
sagrada, mas contestavel, visto que nao ha in-
versao de tudo (a posi¢do dos membros nao se
inverte, por exemplo). Na verdade, a forma ex-
pressional adequada € transposicao lateral das
visceras (Fortes & Pacheco,1968), melhor que o
uso de latinismo. Também ha situs solitus como
posicao normal das visceras (Stedman, ob. cit)) e
situs incertus como localizagdo anormal de vis-
ceras (Rey, 1999). Solitus significa usual. Estara
mais adequado dizer situs solitus viscerum, si-
tus incertus cordis, situs incertus hepatis. A ex-
pressao situs inversus partialis é inexata como
diagndstico. Pode-se dizer em portugués: po-
si¢ao normal das visceras, posi¢do andmala do

coragao, posi¢ao anomala do figado.

Sonda de nelaton. Correto: sonda de Nela-
ton. De Auguste Nélaton (1807-1873), cirurgiao
francés que criou uma sonda de borracha para
varias utiliza¢oes médicas (Stedman, 1996). Ne-
laton ndo ¢ material de que é feita a sonda, mas
um nome proprio. Escreve-se, portanto, sonda
de Nélaton em lugar de sonda de nelaton. E
justificavel a inicial mintiscula para se referir,
por extensdo, a uma sonda nelaton ou apenas
uma nelaton, como ocorre com gilete, sandu-

iche, lambreta, mertiolate, isolete, sutupack,
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angstrom e outros termos origindrios de nomes
proprios. O mesmo se aplica as sondas de Ma-
lecot, de Pezzer, de Béniqué. Mas, nos trabalhos
cientificos, ¢ substancialmente essencial usar
termos técnicos consoante ao portugués culto,
e nao formas excepcionais e excegOes as regras
gramaticais. Importa notar que os eponimos
podem substituidos por nomes técnicos, cienti-
ficamente mais apropriados. Adequadamente,
podemos dizer sonda uretral ou sonda uretral
de cloreto de polivinila (PVC) siliconizada, por

exemplo.

SOS. Evitar essa sigla em relatos cientificos
destinados a publicago. E sinal internacional
de perigo. Nao pertence ao léxico médico. Pres-
crever medicamentos para serem ministrados
“SOS” ou “se necessario” é censuravel. O cri-
tério de uso nao poderia ser feito pelo pacien-
te (automedicagao), pelos acompanhantes ou
pela enfermagem, em relacao a analgésicos,
antiinflamatérios, psicofdrmacos, antieméticos
e outros medicamentos, e alguns com admi-
nistracoes fixas de doses e horarios (Schmitz,
1989). Medicacdes feitas nesse regime possibi-
lita o diagnodstico de sintomas e sinais ser feito
por pessoal nao-médico, até mesmo pelo pro-
prio paciente ou seu acompanhante. Em ana-
lise rigorosa, equivale a medicar o enfermo
sem exame médico. Tais sintomas ou sinais
podem acompanhar-se de outros males que
precisam ser também diagnosticados e trata-
dos. A desidratagao em recém-nascidos pode
causar febre, tratavel pela “dipirona SOS”, que
nao trataria a desidratacao. Movimentos por
inquietacao podem ser tomados por convulsao
e, assim, seriam “tratados” com anticonvulsi-
vo SOS. Mal-estar de origem metabdlica em
crianga pode motivar choro e ser confundido

com dor, e o paciente pode vir a ser medicado

inadequadamente com “dipirona SOS”. Tam-
bém, “Plasil SOS” assinala, estranhamente, que
o paciente serd medicado sempre depois que os
vOmitos ja ocorreram e estes poderdo estar de
volta quando o efeito medicamentoso cessar.
Isso podera ser evitado se o medicamento for
aplicado a cada 8 horas. “Isordil SOS” pode ser
administrado erroneamente em caso de enfar-
to agudo do miocardio como complicagao em
casos internados por angina do peito. Em lugar
de SOS ou “se necessario”, é regular escrever
“a critério médico” ou especificar o critério de
uso. Por exemplo, “dipirona 40 gotas. por via
oral, se a temperatura axilar for acima de 37°C,

em intervalos minimos de 6 horas.

Spider hepatico - spider vascular. Anglicis-
mos desnecessarios, pois a lingua portuguesa
é riquissima em opgdes vernaculas. As expres-
sOes “aranha hepdtica” e “aranha vascular” sao
metaforas muito comuns na linguagem médi-
ca e valorizadas por seu aspecto didatico. Bem
assim, existe a expressao latina nevus araneus.
Mas, como designagdes cientificas preferen-
ciais, pode-se dizer telangiectasia aracniforme
ou aracndide, nevo aracniforme, angioma arac-
niforme (Stedman, 1996), angioma aracnoide,
angioma estrelado ou freqlientemente apenas

teleangiectasia.

Sub-clinico. Escreve-se subclinico, sem hi-
fen. Do grego kline (cama). Termo comico. Lite-
ralmente, significa sob a cama ou sob o clinico.
De certo modo, isso pode militar contra a serie-
dade do discurso cientifico. Assim como “via
de regra” e “por outro lado”, pelo duplo senti-
do, subclinico € nome que pode ser evitado. Po-
de-se dizer assintomatico, sem manifestagdes
clinicas ou inaparente. Em lugar de “infeccao

subclinica”, pode-se dizer infecgao subpatente.
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Telefone: (42) 3219-8888 — Fax: (42) 3219-8882

e-mail: hospitalrpg@sesa.pr.gov.br

Coordenador da COREME:

HOSPITAL DO CORACAO DE LONDRINA

Rua Paes Leme, 1351

86010-610 — LONDRINA - PR.

Telefone (43) 3315-2000

e-mail: residéncia@hospcoracao.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Pedro Alejandro Gordan

FOZ DO IGUACU PREFEITURA

Rua Adoniran Barbosa, 380

85864-380 — FOZ DO IGUACU - PR.

Telefone: (45) 3521-1975

Coordenador da COREME: Dr. Roberto de Almeida

CLINICA HEIDELBERG

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

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

CLINICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE

Rua Carlos de Carvalho, 4191 - Centro

85810-080 — Cascavel - PR

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

E-mail: hsalete@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Eduardo Frederico Borsarini Felipe

CRUZ VERMELHA BRASILEIRA - FILIAL DO PARANA

Avenida Vicente Machado, 1310 — Batel

80420-011 - Curitiba - PR

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

E-mail: coremehcv@cruzvermelhapr.com.br

Coordenador da COREME: Dr. James Skinovsky

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Mauricio Palu Gelatti

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL - UOPECCAN

Rua Itaquatiaras, 769 — Santo Onofre

85806-300 - Cascavel - PR

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

e-mail: administracdo@uopeccan.org.br

Coordenador da COREME: Felipe Sedrez dos Santos

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Sérgio Roberto Cortez da
Silva

HOSPITAL JOAO DE FREITAS

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

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

E-mail: hospjf@uol.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Roberto Frederico Koch

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 890, Vila Isabel

80320-320 - Curitiba — PR

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

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Sérgio Gustavo

Representante dos Residentes: Dr? Fabiane Fernandes Schmitt

HOFTALON - HOSPITAL DE OLHOS

Rua Senador Souza Naves, 648-A — Centro

86010-170 - Londrina — PR

Telefone: (43) 3375-9500 — Fax: (43) 3322-0433

E-mail: resimed@hoftalon.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Rui Barroso Schimiti

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Tiago Vinicius Sakumoto

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro II, 181, Nova RUssia

84053-000 — Ponta Grossa — PR

Telefone e Fax: (42) 3220-5000

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

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPR

Rua General Carneiro, 181, Centro

80900- 900 — Curitiba - PR

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

Coordenador da COREME: Dr. Angelo Luiz Tesser

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. Republica Argentina, 4650, Novo Mundo

81050-001 Curitiba — PR

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

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

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

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

Coordenador da COREME:Dr. Ivan Augusto Collaco

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON

Rodovia do Caqui, 1150, Aracatuba

83430-000 — Campina Grande do Sul — PR

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

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

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua Verde

80620-000 — Curitiba - PR

Telefone: (41) 3017-2100/3017-2187 - Fax: (41) 3017-2160

Email: corehmsb@yahoo.com.br, residencia@hmsantabrigida.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Claudio Wiens

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga

86015-900 - Londrina - PR

Telefone: (43) 3378-1326 — Fax: (43) 3324-7772

Email: diretoriamedica@aebel.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Adilson Herrera
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Abel Esteves Soares
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Coremes

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Reboucas

80250-060 — Curitiba— PR

Telefones: (41) 3310-1202/1203 - Fax: (41) 3225-2291

Email: ensino@hpp.org.br

Coordenador da COREME:Dr. Antonio Ernesto da Silveira
Representante dos Médicos Residentes: Dr? Ingrid Herta Rotstein Grein

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 — Curitiba - PR

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

Email: centrodeestudos@hnsg.org.br

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

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ
Rua Rockfeler, 1450 — Reboucas - 80030-130 — Curitiba - PR
Telefone: (41) 3320-3558

Email: academica.santacasa@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

HOSPITAL SAO LUCAS

Av. Jodo Gualberto, 1946 - 80030-001 — Curitiba - PR
Telefone: (41) 3013-5910 - Fax: (41) 3013-6610

e-mail: nicepparana@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Jorge Rufino Ribas Timi
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Cleber Primo

HOSPITAL SAO VICENTE - FUNEF

Av. Vicente Machado, 401, Centro - 80420-010 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3111-3175/3111-3009 - Fax: (41) 3111-3019

E-mail: medicos@funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Geraldo Alberto Sebben

Representante dos Médicos Residentes: Dr.Tiago Kuchnir M. de Oliveira

HOSPITAL SANTA CASA DE CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 — Curitiba - PR

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

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida Sao José, 300, Cristo Rei

80350-350 — Curitiba - PR

Telefone: (41) 3271-3009/3271-2991 - Fax: (41) 3262-1012

E-mail: academica.huc@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Adriano Keijiro Maeda
Representante dos Médicos Residente: Dr. Fernando Ferraz Faria

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

85804-260 — Cascavel — PR

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

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

HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA

Rua Des. Otéavio do Amaral, 337, Bigorrilho - 80730-400 — Curitiba — PR
Telefone: (41) 3240-5486 — Fax: (41) 3335-7172

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Flamarion dos Santos Batista
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Paulo Eduardo Dietrich Ja-
worski

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PR
Avenida Robert Koch, 60 - 86038-350 — Londrina — PR
Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residhu@uel.br

Coordenador da COREME: Dr2 Denise Akemi Mashima

HOSPITAL ERASTO GAERTNER

Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim das Américas

81060-060 — Curitiba PR

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

E-mail: cepep@Ipcc.org.br / ensino@Ipcc.org.br

Coordenador da COREME: Dr2 Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Dr. Cezar Augusto Galhardo

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

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

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

Coordenador da COREME: Dr. Céssio José de Abreu

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

Telefone/Fax: (41) 3028-8580

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

MATERNIDADE E CIRURGIA NOSSA SENHORA DO ROCIO

Rua Rocha Pombo, 1080

83601-350 — Campo Largo - PR

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

E-mail: sandraf@hospitalnsdorocio.com.br / coreme@hospitalnsdoro-
cio.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Samir Ale Bark

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

HOSPITAL SANTA CASA DE CURITIBA

Praga Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 - Curitiba - PR

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

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Zona 03

87050-100 Maringa — PR

Telefone: (44) 3027-5607 — Fax (44) 3027-5799

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta Bandeira
Representante dos Médicos Residentes: Dr? Maria Isabel Leszczynski

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PONTA GROSSA

Av. Dr. Francisco Burzio, 774, Centro

84010-200 - Ponta Grossa — PR

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

E-mail: coreme@scmpg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Rafael P. Rocha

Representante dos médicos residentes: Dr. Eduardo Luiz Kunst

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

83005-150 - S3o José dos Pinhais — PR

Telefone (41) 3381-5850

E-mail: adolpho@lucem.org

Coordenador da COREME: Dr. Adolpho Oscar G. Barreiro

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA/DPTO. DE MEDICINA
Av. Mandacard, 1590, Jardim Canada - 87080-000 Maringa — PR
Telefones: (44) 3011-9119/3011-9096 — Fax (44) 3011-9423

e-mail: sec-dmd@uem.br / ereis2@uem.br

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

(*) Dados atualizados até o final do segundo semestre de 2013. As insti-
tuicbes devem promover a atualizacdo cadastral enviando e-mail para
cermepar@crmpr.org.br
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Dr. Randolpho Pereira Serzedello, um grande paranaense
Dr. Randolpho Serzedello Pereira, a remarkable Parana native

Wittig EO. Dr. Randolpho Pereira Serzedello, um grande paranaense. Rev. Med. Res., Curitiba,
v.16, n.1, p. 70-71, jan./mar. 2014.

DESCRITORES: Randolpho; Médico; Servigo sanitdrio; Epidemias; Moldura; Homenagem.

KEYWORDS: Randolph; Medic; Health service; Epidemics; Frame; Tribute.

* 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.

70 Rev Med Res. 2014 Jan/Mar;16(1): 1-72



Natural do Rio de Janeiro (na época a capital
do Brasil), nascido em 23 de fevereiro de 1862 e
filho de José Antonio Serzedello e de Candida
Pereira Serzedello. Foi casado com Presciliana
de Siqueira Serzedello. Formou-se em Medici-
na pela Academia do Rio de Janeiro.

Em setembro de 1980, foi chamado por seu
primo, general Inocéncio Serzedello Correia,
governador do Parand, a desempenhar melin-
drosa missao na (entao) Intendéncia da Ta-
mandaré, onde reinava mortifera epidemia de
variola. “A dedicagdo, o carinho e o zelo que
dispensou aos doentes por ocasiao dessa epi-
demia, valeu-lhe o prestigio e o renome que
desfrutou no recanto adotivo”, referiu-se o jor-
nal A Republica, de 14 janeiro de 1891, citando
grande festividade realizada em agradecimen-
to ao trabalho do médico, que atuou em outras
epidemias, como da peste bubdnica em Parana-
gua e variola em Curitiba. Sempre demonstrou
grande valor e competéncia cientifica.

Dr. Randolpho foi nomeado, em 1893, inspe-
tor de satide dos Portos do Parand, quando lu-
tou para impedir a “importacao” da febre ama-

rela reinante em Santos e Rio de Janeiro. Atuou

PARA DOACOES E

como médico em servicos a legalidade durante
a Revolucao Federalista de 1894, onde surgiu a
figura sugestiva e simpatica do Dr. Randolpho.
Ele também exerceu a funcdo de inspetor de
ensino em Paranagud até setembro de 1896.

Em 1898, foi nomeado pelo governador do
Parand para a fungao de diretor do Servico Sa-
nitario do Estado. Médico ilustrado, competen-
te e humanitario, faleceu em 20 de margo de
1919, deixando um sulco profundo e irrepara-
vel na sociedade, especialmente por parte dos
humildes, reconhecido por seu valor social, po-
litico e médico.

O belo quadro e moldura do Dr. Randolpho
foi doado pel Sra.,, Cloé Raymundo Ultmann,
sobrinha-neta do homenageado, a quem o
Museu agradece. Os dados aqui apresentados
em resumo sao do livro Genealogia Paranaen-
se. Familia Siqueira Raymundo, de Rodrigues
Franga, paginas 13 a 18. Dr. Randolpho também
¢ citado na obra Cem Anos de Vida Parlamen-
tar. Deputados Provinciais e Estaduais do Pa-
rand, 1854-1954, ja que em 1892 foi eleito depu-
tado estadual representado Tamandaré, onde

também exerceu mandato de prefeito.

CORRESPONDENCIAS:

Secretaria da AMP

Rua Candido Xavier, 575, Curitiba — PR | CEP 80240-280.
Telefone (41) 3024-1415 — Fax 3242-4593 | email: amp@amp.org.br

Visite no Portal da Associacdo: www.amp.org.br

Rev Med Res. 2014 Jan/Mar;16(1): 1-72

71



ISSN 2237-7131

(®) CRM-PR

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO PARANA

wWww.crmpr.org.br



