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EDITORIAL 1

As crises sao purificadoras

Crisis are purifying

Joao Carlos Simées’

"Como estamos todos inseridos num inarreddvel sistema, a mudanga
de um fator afeta todos os demais fatores sistémicos. Por isso, cada um
é importante. Por ele pode passar a energia da grande mudanca. Todos
somos cada um. Todos, entdo, contamos e somos imprescindiveis."

LEONARDO BOFF

O desejo de encontrar uma saida em meio a
esse turbilhdo de conflitos e desafios é a iinica
forma de sairmos ilesos do processo de desmo-
ralizacdo que todos nds, médicos e estudantes
de medicina, estamos passando pelas propos-
tas falaciosas e eleitoreiras recentemente pro-
movidas pelo governo federal, com o programa
“Mais Médicos” e do veto sobre o Ato Médico.

O enfrentamento as mudangas exigidas sao
formidaveis, mas nao impossiveis. Importa fa-
zer como as abelhas: estao em continua intera-
¢do com as outras, intercambiam informacgoes,
trazem alimento e trocam energias para viver e
se desenvolver e manter a colmeia. Assim, cada
médico e estudante de medicina conscientes
sao desafiados a fazer a sua revolucao mo-
lecular, 14 onde se encontram: nos postos de
saude, nos hospitais e nas salas de aulas.

Todos sao importantes nesta missao e de-
vem ser escutados e estimulados a participar
deste debate e reflexao: médicos, estudantes,
professores, enfermeiros, fisioterapeutas, assis-
tentes sociais, dentistas e os doentes, para que
se priorize recursos para a area da saude com

sensibilidade e realismo, que se possa fixar os

profissionais nas areas carentes com estrutura
digna para o exercicio profissional.

Para que haja qualidade no ensino dos cur-
sos de Medicina recentemente autorizados
(temos 231 escolas médicas) — porque, incon-
sequentemente, ndo existirao professores com
mestrado e doutorado em numero suficiente
para ensinar!

Para se atingir esse desiderato ¢ fundamen-
tal e, tenho nitida convic¢ao, de que ¢é preciso
agregar o que foi desagregado, unir o que foi
desunido, imantar os coragdes novamente para
acoes afetivas, humanas e éticas entre todas as
pessoas de boa vontade e sérias que ensinam
0s nossos estudantes nas enfermarias, que cui-
dam e tratam os pacientes nos postos de satide,
ambulatorios e hospitais.

E preciso, novamente, se estabelecer uma
nova ordem social, cultivar o vinculo e a relacao
médico-paciente com responsabilidade social.

Tenho convicgdo que as crises sio purifica-
doras, e, deste caos iminente social e politico
que estamos vivenciando hoje em dia, podera
surgir uma nova ordem, mais alta e integra-

dora, para toda a categoria médica.

*Fundador e Editor da Revista do Médico Residente do CRM-PR.
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EDITORIAL 2

O caminhar do ensino médico no Brasil

The walk of medical education in Brazil

"A esperanca enxerga o invisivel, sente
o intangivel e alcanc¢a o impossivel"

A década de 60 foi marcada por uma posi-
¢ao politica inconsequente que atingiu, delibe-
radamente, o ensino médico, com suas reper-
cussOes desastrosas no exercicio da profissao.

Eram 29 as escolas de medicina no pais,
passando a 73 em 1971. Ao mesmo tempo, nas
escolas mais antigas, o nimero de vagas, prati-
camente, dobrava chegando a quase 9.000. No
governo Collor, o entdao ministro Carlos Chia-
relli “conseguiu” aumentar em 10% o nimero
de vagas nos cursos superiores. Isto significou
aproximadamente mais 800/ano, ou, se quise-
rem o equivalente a criagao de 10 cursos de me-
dicina com 80 vagas.

Ainda mais, na tltima semana da presidén-
cia de Itamar Franco, seis universidades novis-
simas foram criadas, dezenas de cursos foram
autorizados e credenciados. Assim, em fins de
1999 nosso pais esbanjava 101 escolas médicas.

E como afirmou o senador Darcy Ribeiro:

“O Brasil € o tinico pais do mundo que permite

Antonio Celso Nunes Nassif*

ao sujeito criar uma escola — como uma padaria
ou agougue — para ganhar dinheiro”.

E nos dias de hoje, ao que tudo indica, a me-
dicina e os médicos brasileiros caminham “la-
deira abaixo”. O MEC, so neste inicio de século
autorizou a criagcdo de 128 novos cursos colo-
cando nosso pais, com 229 escolas médicas, no
segundo lugar do ranking mundial perdendo
apenas para a India (381), mas, deixando para
tras a China com 150 e os EUA com 141 escolas
médicas.

Em 1988, no Parecer N.SR-78, o entao Con-
sultor Geral da Republica Saulo Ramos escre-
veu: “A educagao, direito de todos e dever do
Estado, nao pode ser transformada, sobretudo
nos cursos superiores, em simulacro diploma-
do. A sociedade deseja médico que saiba me-
dicina, que se tenha preparado cientificamente
para cuidar da satide do povo e que nao seja,
pela precariedade do ensino improvisado na

industrializacdo de diplomas, uma ameaga a

Ex- professor adjunto e livre docente da UFPR. Foi presidente da Associacdo Médica Brasileira.

nassif934@gmail.com
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vida do paciente, assim como o advogado mal
formado é ameaga ao patrimonio e a liberdade
individual, e o engenheiro, sem curso sério, é
candidato a construir obras que desabarao.”

Pelos favores politicos feitos a alguns é que
nos estao saindo médicos fabricados no afoga-
dilho de fins de semana, médicos sem a resi-
déncia em escolas que nao contam com hos-
pitais; médicos - o que é sumamente grave - a
quem se confere um diploma pela simples qui-
tacdo das mensalidades para com as respecti-
vas "faculdades". Nao se fala, por exemplo, so-
bre a auséncia de habilitacdo do médico, que
¢ mal muito maior para a sociedade. Por esses
favores é que hoje se distribui a incompetén-
cia, a irresponsabilidade e o descaso pela vida
humana.

Inexiste, no atual governo, a determinagao

politica para o cumprimento de uma exigéncia
minima: o respeito pelo papel social do médi-
o, a reclamar o maximo de escripulo na qua-
lificagdo, e uma pequena dose de pudor, diante
desse desajuste entre faculdades de Medicina
em excesso e caréncias de saude em constante
aumento e deterioragao.

O que nao se pode permitir ¢ o desabamento
da estrutura do ensino brasileiro, com a cria¢ao
de cursos de medicina sem minimos recursos,
sem hospital na regido, sem corpo docente, sem
estrutura adequada. O dever do Estado é mi-
nistrar a educacdo e, no curso superior, asse-
gurar o conhecimento cientifico que ira, efeti-
vamente, beneficiar a comunidade. “O simples
diploma ndo cumpre esta finalidade, antes,
seria um estelionato contra a sociedade e uma

grave lesao a teologia constitucional”.
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ARTIGO ORIGINAL

Sincope: avaliacao cardioldgica ou neurologica?
Syncope: cardiac or neurological assessment?

Alcirley de Almeida Luiz*

Aiessa Zanchett Fedrigo?

Lilién Cabral dos Santos*
Natdlia Nicola Thomé?

Milena Colombo Bruno?

Carlos Alberto Kenji Nakashima?®

RESUMO

OBJETIVO: Analisar dados de pacientes submetidos ao tilt-table test em um centro cardioldgico
privado, observando o sexo e a faixa etdria de maior prevaléncia de positividade no exame e veri-
ficar a porcentagem de pacientes encaminhados pela cardiologia e neurologia para realiza¢dao do
teste de inclinagao.

METODOS: No estudo, foram revistos 143 prontudrios, sendo 98 pacientes do sexo feminino e
45 pacientes do sexo masculino, com idade entre 6 e 85 anos (média de idade de 45,5 anos), que
haviam experimentado algum episddio de sincope/ pré-sincope e foram encaminhados para a
realizagao do tilt-table test, o qual foi realizado em um centro de cardiologia no periodo de feve-
reiro/2005 a junho/2009.

RESULTADOS: Na analise estatistica, utilizou-se o Teste Qui-Quadrado, com nivel de signifi-
cancia de “p” menor ou igual a 0,05. Houve associagao significativa (p<0,05) do tilt-table test para
individuos com menos de 45 anos e para individuos do sexo feminino com menos de 45 anos. Nos
prontudrios analisados observou-se que 45% dos exames foram solicitados por cardiologistas,

45% por neurologistas e 10% pelos demais profissionais.

Trabalho realizado no Hospital Universitario do Oeste do Parana UNIOESTE (Cascavel, Parand, Brasil) e Pro-
-Cardiaco Centro Cardiolégico de Cascavel (Cascavel, Parana, Brasil).

1. Professor Auxiliar do Internato Médico de Clinica Médica e de Cardiologia do curso de Medicina da UNIOESTE-

2. Residentes da Clinica Médica do curso de Medicina da UNIOESTE.

3. Residente Cardiologia do Hospital Angelina Caron, de Campina Grande do Sul (PR).
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Sincope: avaliagdo cardiolégica ou neurolégica?

CONCLUSAO: O sexo feminino associado a faixa etaria menor que 45 anos e a idade isolada

(<45 anos) tiveram significancia estatistica, determinando o grupo de pacientes com maior pre-

valéncia de sincope neuromediada. A investigacao inicial de paciente com sincope/ pré-sincope

divide-se entre cardiologistas e neurologistas.

DESCRITORES: Sincope vasovagal; Inconsciéncia; Teste da Mesa Inclinada.

Luiz AA, Fedrigo AZ, Santos LC, Thomé NN, Bruno MC, Nakashima CAK. Sincope: avaliagdo
cardioldégica ou neurolégica? Rev. Med. Res., v.16, n.2, p.82-88, abr./jun.2014.

INTRODUCAO

Sincope é a perda subita e transitoria da
consciéncia, associada a perda do tonus pos-
tural seguida de recuperagao espontanea®.
E um sintoma comum e que frequentemente
leva os pacientes a uma avaliagao cardiologica,
sendo responsavel por até 6% das internagdes
hospitalares e cerca de 3% de todos os atendi-
mentos de emergéncia nos EUA®.30 — 50% dos
individuos ja experimentaram algum episddio
de sincope durante a vida®.

Um amplo espectro de anormalidades car-
diovasculares e nao cardiovasculares repre-
senta as diferentes etiologias da sincope®. A
sincope pode ser classificada em: sincope refle-
xa (vasovagal/neurocardiogénica, situacional,
hipersensibilidade do seio carotideo); sincope
disautondmica (hipotensdo ortostatica); sin-
cope cardiaca (bradiarritmias, taquiarritmias,
estenose valvar, cardiomiopatia hipertrdfica
obstrutiva, insuficiéncia cardiaca, tampona-
mento cardiaco, disseccdo adrtica, embolia
pulmonar, etc.); sincope neurolédgica (vertebro-
basilar, carotidea, epilepsia etc.); e podemos
citar também a sincope por distarbios meta-
bdlicos, enddcrinos ou psiquidtricos®. Tabela
1 — Classificacao e incidéncia da sincope®.

As sincopes neuromediadas também co-
nhecidas como reflexas ou vasovagais sao as

mais frequentemente observadas na pratica

clinica®. A resposta vasovagal é o desenvolvi-
mento de desaceleragao cardiaca e vasodilata-
¢ao arteriolar inadequadas, com consequente
hipotensao arterial. O mecanismo fisiopatolo-
gico das sincopes vasovagais ou reflexas tém
como via final comum o aumento da estimu-
lagao vagal sobre o coragao e a inibigao do
influxo simpatico para o leito vascular®. Ca-
racteriza-se clinicamente por queda subita da
pressdo arterial (PA), frequentemente acom-
panhada de queda da frequéncia cardiaca
(FC) e geralmente precedida de manifestagoes
prodromicas, tais como: mal-estar, ndusea, pa-
lidez, extremidades frias, visdao borrada, ton-
tura, midriase e hiperventilagao. O paciente
perde a consciéncia, o tonus postural e cai com
membros flacidos ou enrijecidos; pode ocorrer
uma postura tonica ou alguns espasmos mio-
clonicos simétricos ou assimétricos, que nao
sao epilépticos. A recuperacao da consciéncia
geralmente é rdpida, sem confusao mental,
podendo persistir cefaléia, ndusea, sudorese
fria e tontura®.

A avaliacao diagndstica e o manuseio do pa-
ciente que apresenta episddios inexplicados de
sincope € uma tarefa desafiadora. A anamnese
e exame fisico associados a eletrocardiograma
sdo responsaveis por esclarecimento diagnds-

tico de até 50% dos casos™. Apesar dos testes
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Tabela 1. Classificacao e incidéncia da sincope.

Estimativa da incidéncia da sincope

Incidéncia (%)

Classificagao

Neuromediadas Neurocardiogénicas 42
Sindrome do seio carotideo 1

Qutras 5

Hipotensao ortostatica 8
Medicamentos 3
Psiquiatricas 2
Neuroldgicas 10
Cardiacas N&do-obstrutivas (arritmias) 14
Obstrutivas 4

Causa desconhecida 11

Fonte: MATEOS & MATEOS, 1999.

diagndsticos, em 30-50% dos pacientes avalia-
dos a causa da sincope persiste obscura®. A
introdug¢do dos mais recentes métodos diag-
nosticos nao-invasivos tais como eletrocardio-
grama de alta resolucao e o teste de inclinagao
aumentou o potencial diagnostico nos pacien-
tes com sincope recidivante®.

O teste de inclinacao ou tilt-table test é re-
comendado na avaliagao diagnostica da sin-
cope vasovagal, da hipersensibilidade do seio
carotideo e das disautonomias®. O paciente é
colocado em uma maca basculante, adaptada
para promover mudangas posturais passivas
enquanto é feita a monitorizagao do ritmo car-
diaco e da pressao arterial®. O teste pode ser
do tipo basal ou potencializado (sensibilizado
com drogas). O critério de positividade do tes-
te de inclinagao é a reproducao de sintomas
clinicos associada a colapso hemodinamico®®.

Através da andlise de dados de pacientes
submetidos ao tilt-table test em um centro car-
diologico privado, o presente estudo tem como
objetivo observar o sexo e a faixa etdria de
maior prevaléncia de positividade no tilt-table

test, e verificar a porcentagem de pacientes

encaminhados pela cardiologia e neurologia

para realizac¢do do teste de inclinagao.

METODOS

Para a realizacao do presente estudo foram
revistos 143 prontudrios, sendo 98 pacientes
do sexo feminino e 45 pacientes do sexo mas-
culino, com idade entre 6 e 85 anos (média de
idade de 45,5 anos), que haviam experimenta-
do algum episodio de sincope/ pré-sincope e
foram encaminhados para a realizagao do tilt-
-table test, o qual foi realizado em uma clinica
privada de cardiologia, no periodo de feverei-
ro de 2005 a junho de 2009.

O encaminhamento foi solicitado por médi-
cos das seguintes especialidades: cardiologia,
neurologia, pediatria, clinica médica, endocri-
nologia e geriatria.

O teste de inclinagado realizado foi do tipo
basal (ndo potencializado com droga), com
tempo de inclinagdo de 40 minutos, com mo-
nitorizagdo da frequéncia cardiaca, pressao
arterial e eletrocardiografica, sendo registrado
todos os dados, concluindo se o teste apresen-

tou-se positivo ou negativo.
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RESULTADOS

A coleta de dados realizada foi organizada
para possibilitar a aplicacao de analise estatis-
tica, a fim de verificar o sexo e a faixa etaria de
maior prevaléncia de positividade no ftilt-table
test e verificar a porcentagem de pacientes en-
caminhados pela cardiologia e neurologia para
a realizacao do teste de inclinagao.

Para tal analise estatistica, utilizou-se o Tes-
te Qui-Quadrado, com nivel de significancia de
“p” menor ou igual a 0,05.

Dentre as variaveis analisadas podemos di-
zer que houve associagao (p < 0,05) entre:

a) Faixa etaria e Tilt-table test: positividade sig-
nificativa para individuos com menos de 45 anos.

b) Sexo feminino segundo a faixa etaria e
Tilt-table test: positividade significativa para o
sexo feminino com menos de 45 anos.

Baseado nos prontuarios analisados obser-
vou-se que 45% dos exames foram solicitados
por cardiologistas, 45% por neurologistas e
10% pelos demais profissionais (pediatras, ge-

riatras, endocrinologistas e clinicos gerais).

Observou-se que uma porcentagem maior
de pacientes do sexo feminino sdo encaminha-
dos para a realizacao do tilt-table test e que apre-
sentam maior indice de positividade em rela-
¢do ao sexo masculino. Grafico 1 - Associacao
entre as varidveis: sexo e o resultado do teste
TILT.

Quanto aos testes negativos nao houve dife-
renca em relagao a faixa etdria, porém ocorreu
significancia estatistica na positividade do teste
em pacientes com idade menor ou igual a 45
anos. Grafico 2 - Associac¢ao entre as variaveis:
faixa etéria e o resultado do teste TILT.

Um dado significante observado foi a maior
prevaléncia de tilt-table test positivo em pacien-
tes do sexo feminino com idade menor ou igual
a 45 anos. Ja homens com idade maior que 45
anos apresentaram 25% de testes negativos con-
tra apenas 10% de positividade. Grafico 3 - As-
sociacao entre as variaveis: faixa etaria e o resul-
tado do teste TILT para o sexo feminino. Grafico
4 - Associagao entre as variaveis: faixa etaria e o

resultado do teste TILT para o sexo masculino.

Grafico 1. Associagdo entre as variaveis: sexo e o resultado do teste TILT.
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Grafico 2. Associacdo entre as variaveis: faixa etaria e o resultado do teste TILT.

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

Megativo

B menor ou igual a 45 anos

B maior que 45 anos

Positive

Fonte: Do Autor.

Grafico 3. Associagdo entre as variaveis: faixa etéria e o resultado do teste TILT para o sexo feminino.
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Gréfico 4. Associacdo entre as variaveis: faixa etaria e o resultado do teste TILT para o sexo masculino.
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DISCUSSAO

Os resultados mostram que na pratica clini-
ca a investigagao inicial de paciente com sinco-
pe/ pré-sincope divide-se entre cardiologistas e
neurologistas, apesar das diretrizes publicadas
preconizarem a realizacdo de histéria clinica,
exame fisico, incluindo medida da pressao ar-
terial e realizagao de ECG na avaliagao inicial
desses pacientes®?).

Causas neuroldgicas somente devem ser
pesquisadas se a histéria e o exame fisico sao
sugestivos, pois sincope nao € um sintoma
usual de alteracdo neuroldgica®™. A inves-
tigacdo neuroldgica inicial pode retardar o
diagndstico de sincope de origem cardiaca,
aumentando o risco de morte stbita, além de
acarretar custos desnecessdrios com a realiza-
¢ao de exames como tomografia computadori-
zada de cranio, ressonancia nuclear magnética
e eletroencefalograma®@.

A positividade significativa para sincope
vaso-vagal, em individuos abaixo dos 45 anos
de idade, pode sugerir a importancia de pes-
quisar outras causas de episodios sincopais em
pacientes acima dessa faixa etdria, tais como
cardiopatia estrutural, arritmias, e doenga coro-

nariana, principalmente no sexo masculino®.

Sabe-se que a presenga de cardiopatia estrutu-
ral e histéria de insuficiéncia cardiaca, sincope
sem prodromos, ECG anormal e idade maior
que 45 anos (principalmente acima de 65 anos)
sao preditores de mortalidade®?.

Pacientes do sexo feminino com menos de 45
anos de idade apresentaram maior prevaléncia
de sincope, no presente estudo, em compara-
¢ao com os do sexo masculino. Em relacao ao
grupo etario, a incidéncia de sincope é varia-
vel. Quanto ao sexo, encontramos na literatura
uma prevaléncia ligeiramente maior nas mu-
lheres®. Serd que a associagao entre sexo femi-
nino e idade menor que 45 anos é um preditor
de sincope neuromediada? Novos trabalhos sao
necessarios para que possamos confirmar tal

afirmacao.

CONCLUSAO

Neste estudo, o sexo feminino associado a
faixa etaria menor que 45 anos e a idade isola-
da (<45anos) tiveram significancia estatistica,
determinando o grupo de pacientes com maior
prevaléncia de sincope neuromediada. A inves-
tigacao inicial de paciente com sincope/ pré-sin-
cope, na pratica clinica, divide-se entre cardio-

logistas e neurologistas.

ABSTRACT

BACKGROUND: To analyze data from patients undergoing Tilt- Table Test in a private cardiolo-
gy center, watching gender and age group with the highest prevalence of positive test and verify
the percentage of patients referred by the neurology and cardiology to perform the tilt test.
METHODS: A total of 143 charts were reviewed , 98 female patients and 45 male patients , aged
from 6 to 85 years old ( mean age 45.5 years) who had experienced an episode of syncope / pre
syncope and were directed to perform the Tilt-Table Test, which was done in a cardiology center
in the period from February 2005 to June 2009.

RESULTS: In the statistical analysis, we used the Chi-Squared Test with significance level "p" less
than or equal to 0.05. A significant association (p < 0.05) the Tilt- Table Test for individuals under
45 years old and female patients under 45 years old. In the assessed charts, it was noticed that 45

% of the tests were ordered by cardiologists, 45% by neurologists and 10 % by other professionals.
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CONCLUSION: Female gender associated with the age under 45 years old (<45 years) presented

statistical significance, determining the group of patients with a higher prevalence of neurally

mediated syncope. The initial investigation of patients with syncope / pre syncope is shared by

cardiologists and neurologists.

KEYWORDS: Syncope, vasovagal; Unconsciousness; Tilt-table test.
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RESUMO

OBJETIVO: O comportamento de fotoprotegao sistemadtica e o diagndstico precoce sao essen-
ciais para reduzir danos e agravos decorrentes de canceres cutaneos. O objetivo deste trabalho foi
o de conhecer habitos de exposicao e protecao solar de médicos de Curitiba-PR.

METODOS: Estudo exploratério, descritivo, transversal realizado com médicos no periodo de
setembro a dezembro de 2012, para avaliar hdbitos de exposicao e protecao solar utilizando ques-
tiondrio estruturado autoaplicado, abordando aspectos sociodemograficos e profissionais, foto-
protecao diaria, historico pessoal e familiar de cancer cutaneo. Analise estatistica descritiva.
RESULTADOS: A amostra foi composta por 150 médicos (87 mulheres e 63 homens), na faixa
etaria média 32,7 anos, brancos (87%), procedentes da regiao sul (79%), graduados em instituigao
publica (53%) ha menos de dez anos (67%). O horario preferido para a exposicao solar foi antes
das 10 horas e/ou ap6s 16 horas para 74% e das 10-16 horas para 21% destes médicos. Os recursos
didrios de protegao usados foram camiseta (83%), meia longa ou calga comprida (75%), éculos es-
curos (67%), boné/viseira ou chapéu (23%) e protetor solar (46%). Detectou-se queimaduras solares
na infancia e/ou vida adulta (81%); exposicao solar inadequada (61%); bronzeamento artificial (7%);
tratamento para neoplasias pré-malignas (3%); historia pessoal (2%) e familiar (38%) de cancer
cutaneo.

CONCLUSAO: Neste grupo, identificou-se exposicao solar desprotegida e fotoprotecao diaria
irregular. Ha necessidade de aprimorar as medidas preventivas nesta categoria profissional for-
madora de opiniao na comunidade.

DESCRITORES: Neoplasias cutaneas; Fatores de risco; Radiagdo solar; Protetores solares;
Profissional de saiide.

Trabalho realizado no Programa de Iniciacdo Cientifica da Universidade Positivo (UP), Curitiba, Parand, Brasil.
1. Médica dermatologista. Professora do Curso de Medicina da Universidade Positivo (UP).
2. Académica do 6° ano do Curso de Medicina da Universidade Positivo (UP).
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INTRODUCAO

As transformacgdes sociais e demograficas
tém causado mudangas relevantes no estilo
de vida e no surgimento de doengas cronico-
degenerativas, como as neoplasias®?. Dentre
os fatores de risco para o desenvolvimento de
cancer e aumento da morbimortalidade estao o
consumo de tabaco e alcool, inatividade fisica,
obesidade e radiagado solar cumulativa ao lon-
go da vidal. Associado a estes, 0 aquecimento
global e 0 aumento da intensidade da radiacao
solar contribuiram para o aparecimento do
cancer da pele, que se tornou um problema de
saude publica mundial, com elevacao de sua
incidéncia nas tultimas trés décadas®?.

O Brasil possui populagao com intensa mis-
cigenacdo racial, exposta cumulativamente a
radiacdo solar ao longo da vida, muitas vezes,
de forma inadequada®®. No pais sao estima-
dos milhares de casos novos de neoplasias
todos os anos e acredita-se que 90% dos can-
ceres da pele nao melanociticos (carcinoma ba-
socelular e carcinoma epidermoide) e 65% dos
melanomas possam ser atribuidos a exposigao
solar. O primeiro estd associado a exposicao
cumulativa aos raios ultravioleta, enquanto o
ultimo a episodios de exposigao solar resultan-
tes em queimadura4,7,8. Na regiao sul, estudos
recentes apontam o cancer de pele nao mela-
noma como o mais incidente em homens e mu-
lheres afetando regiao de cabega e pescogo. O
melanoma aparece com maiores taxas estima-
das para ambos os sexos quando comparado
as demais regides do pais®1? e, pela sua alta

capacidade de desenvolvimento de metdstases,

constitui a principal doenca fatal originada na
pele®1D, A cidade de Curitiba localizada no sul
do Brasil apresenta caracteristicas geoclima-
ticas, socioambientais e populacionais®? que
podem ser favoraveis aos riscos da radiagao
ultravioleta.

O cancer da pele caracteriza-se por etiologia
multifatorial, de desenvolvimento progressivo
caso nao sofra interferéncia em alguma das
suas fases, resultante principalmente de altera-
¢Oes genéticas, fatores fenotipicos e exposicao
solar inapropriada®!3'4, Exposi¢ao cumulativa
e excessiva nos primeiros 10 a 20 anos de vida
aumenta o risco do seu aparecimento®2', Para
minimizar os efeitos nocivos da radiagado solar
¢ essencial comportamento adequado de foto-
protecao que inclui um conjunto de medidas
como restrigao a luz solar, protetores solares e
barreiras fisicas representadas por vestimentas
e acessorios como 6culos escuros e bonés®61%,

A Sociedade

gia (SBD) realiza em todo o pais campanhas

Brasileira de Dermatolo-
anuais preventivas para cancer da pele, dispo-
nibiliza uma calculadora de risco de carater in-
formativo no seu site (www.sbd.org) sobre as
chances de desenvolver a doenga no futuro e
recentemente langou o Consenso Brasileiro de
Fotoprotecao. Pouco se sabe acerca da preva-
léncia destas neoplasias entre a populagao de
médicos ou sobre os fatores que favorecem seu
desenvolvimento neste grupo especifico. De
um modo geral, informagdes sobre a saude do
médico no Brasil sdao escassas, sendo necessa-
rios estudos quanto a este tema®®.

Atualmente os médicos estao condicionados
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a efeitos danosos a sua qualidade de vida em
fungao da sobrecarga de trabalho, prejuizo
ao sono, mudangas alimentares, redugdao do
tempo para a familia e o lazer, que podem di-
ficultar o cuidado pessoal com a satude geral
e cutanea®®, Considerando a importancia e
papel destes profissionais na fotoeducac¢ao da
comunidade e as controvérsias acerca dos pro-
tetores solares, este estudo tem como objetivo
conhecer os habitos de exposicao e protecao

solar nesta categoria profissional.

METODOS

Estudo exploratério com delineamento
transversal, descritivo, quantitativo, realizado
entre setembro a dezembro de 2012, para co-
nhecer os habitos de exposicao e protegao solar
de médicos na cidade de Curitiba-PR. Os cri-
térios de inclusao foram ser profissional habi-
litado no Conselho Regional de Medicina, de
qualquer faixa etaria/cor/raga/etnia/sexo, atu-
antes em hospital escola e que concordaram
em participar do estudo.

A abordagem aos profissionais foi realizada
durante o intervalo do trabalho. Entre os que
atenderam o convite para participar da pesqui-
sa, foram incluidos os voluntdrios de maneira
A coleta

de dados foi realizada através de questionario

casual simples, nao probabilistica.

nao identificavel, autoaplicavel, construido es-
pecificamente para esta pesquisa, pré-testado,
contendo questoes estruturadas e fechadas.
Foram abordados aspectos sociodemograficos,
profissionais e de saude, praticas de exposigao
e protecao solar, bem como, histérico familiar
de cancer da pele.

A variavel “cor/raga/etnia” (branca, parda,
amarela e negra) foi auto-referida. A sensibili-

dade e reagao da pele quando exposta ao sol foi

definida como: queima facil e nunca bronzeia,
queima fdacil e bronzeia discretamente, queima
ou bronzeia com moderacao, queima pouco e
bronzeia bastante e nunca queima e bronzeia
intensamente. Para fins deste estudo, esses
grupos corresponderam, segundo a Classifica-
cao de Fitzpatrick®, aos fototipos L I e III (que
se queima, cor branca) e IVV e VI (que se bron-
zeia, cor parda, amarela e negra).

A avaliagao do consumo de alcool e uso
de tabaco seguiu o critério da Organizagao
Mundial da Saude (OMS). A énfase ao tabaco
ocorreu pelo seu importante papel na etiopa-
togenia do cancer da pele. Incluiu o hébito de
uso de cigarro, cigarrilha, charuto, cachimbo e
mascar, sendo considerado fumante consumo
minimo de cinco magos ou 100 cigarros du-
rante a vida e ex-fumante aquele que cumpre
a definicao de fumante, mas nao faz uso atual.

A pratica de atividades fisicas foi definida
de acordo com a Organizagao Mundial da Sau-
de (OMS), sendo necessaria a realizacao de no
minimo 30 minutos de exercicios de intensida-
de moderada na maioria dos dias da semana.
Para o célculo do Indice de Massa Corporal
(IMC), foi utilizada a férmula: IMC=peso/(altu-
ra)2. Os individuos foram agrupados em: baixo
peso (<18,5), peso adequado (entre 18,5 e 24,9),
sobrepeso (entre 25-299) e obesidade (=30).

Quanto aos fatores associados para cancer
da pele foram utilizadas as variaveis padroni-
zadas na calculadora de risco para cancer da
pele da Sociedade Brasileira de Dermatolo-
gia (http://www.sbd.org.br/campanha/cancer/
calculadora.aspx). Historia pessoal e familiar
dessas neoplasias foi coletada com o objetivo
de verificar se este conhecimento influenciou
o comportamento do individuo em relagao a
exposigao solar. A resposta referente ao uso de

protetor solar permitia identificar o nimero de
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aplicagOes diarias, o fator de protecado e o local
onde era aplicado. Como medidas fotoproteto-
ras foram consideradas as roupas e 0s acesso-
rios como oculos e chapéu/boné/viseira, sendo
comparadas entre homens e mulheres. Nao se
abordou a fotoprotecao oral.

De modo a atender os preceitos éticos e
cientificos relacionados com pesquisas que en-
volvam seres humanos, o projeto foi submeti-
do e aprovado por comité de ética (protocolo
073/12) e obteve em primeira instancia o con-
sentimento assinado pelos participantes. Foi
mantido sigilo e confidencialidade. Os dados
foram analisados pelo Programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS®), versao 17.0
com base na estatistica descritiva a partir de
frequéncias absolutas (N) e relativas (%), sendo

agrupados em média e desvio-padrao.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 150 médicos
sendo 87 (58%) mulheres e 63 (42%) homens,
com idade variando entre 24 e 61 anos, maior
prevaléncia (59%) entre 24 e 30 anos, proceden-
tes da regiao sul (78%), sudeste (15%) e demais
regides do pais (7%). Quanto a cor/raga/etnia
131 eram brancos (87%), 9 pardos (6%), 8 amare-
los (5%), 1 negro (1%) e um nao informado. Des-
tes médicos, 53% graduaram-se em institui¢ao
publica ha menos de dez anos (67%) (Tabela 1).

Ao se avaliar cuidados gerais em satde
observou-se em relacao ao indice de massa
corporal (IMC), individuos dentro do padrao
de normalidade (62%), sobrepeso (24%), obesi-
dade (5%) e abaixo do peso (5%), sendo detec-
tado percentual significativo de sedentarismo
ou pouca atividade fisica (63%). O consumo de
alcool (61%) foi maior do que do tabaco (3%) e

mais frequente no publico masculino (73%)

Tabela 1. Perfil s6cio demografico dos médicos ava-

liados (n=150).

VARIAVEL \ %

GENERO Masculino 63 42

Feminino 87 58

FAIXA ETARIA 24 a 30 anos 88 59

31 a 37 anos 22 15

38 a 44 anos 11 7

45 a 51 anos 11 7

52 a 58 anos 7 5

59 a 61 anos 3 2

N&o informado 8 5

PROCEDENCIA Centro-oeste 3 2

Nordeste 4 3

Norte 3 2

Sudeste 22 15

Sul 118 78

COR DA PELE Amarela 8 5

AUTO-REFERIDA Branca 131 87

Parda 9 6

Negra 1 1

N&o informado 1 1

SENSIBILIDADE | Se queima (branca) 131 87

DA PELE AO SOL | Se bronzeia (ama- 18 12

rela, parda, negra)

INSTITUIQAO DE Privada 71 47

ENSINO ONDE Pdblica 79 53
SE FORMOU

TEMPO DE Ha mais de 20 anos 21 14

GRADUADO Entre 11 e 20 anos 17 11

Entre 1 e 10 anos 34 67

N&o informado 12 8

do que no feminino (53%). Dentre os entrevis-
tados, 72% consultaram outro médico e 65%
outro profissional da saude nos ultimos doze
meses. A visita ao dermatologista foi realizada
uma ou mais vezes ao ano por 30 (20%) desses
profissionais.

Quanto as préticas de exposigao solar inten-
cional, 110 médicos (74%) preferiam o horario
antes das 10 horas e/ou ap6s as 16 horas, porém
32 (21%) utilizavam o horario critico de radia-
cao compreendido entre 10 e 16 horas. Os prin-
cipais motivos alegados para exposicao solar
foram atividade fisica e bronzeamento (53%).

Como medidas de fotoprotecao foram re-

gistradas: uso de camisa de manga (83%), meia
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Tabela 2. Habitos de exposicao solar da amostra es-
tudada (n=150).

VARIAVEL N )
HORARIO DE EX- Nenhum 8 5
POSICAO SOLAR | Entre 10 e 16 horas 32 21
Antes das 10 h e/ou 110 74
apos as 16 horas
MOTIVO DE Atividade fisica 53 36
EXPOSICAO Atividade fisica e 5 3
SOLAR bronzeamento
Bronzeamento 22 14
N&o informado 5 3
Recreacional/ 65 44
inespecifico
MEDIDAS Uso frequente de 100 67
GERAIS DE oculos escuros
PROTEGAO Uso frequente 34 23
de boné, visei-
ra ou chapéu
Uso frequente 124 83
camiseta manga
curta ou longa
Uso frequente 113 75
de meia longa ou
calga comprida
N&o usa nenhu- 1 1
ma medida
USO DO PRO- Diariamente 69 46
TETOR SOLAR No verdo 55 37
Durante exerci- 22 14
cios ao ar livre
Na praia 1 1
N&o informado 3 2
REGIAO ONDE Em todo corpo 19 13
PASSA FOTO- Apenas no rosto 46 31
PROTETOR Rosto e ou- 80 53
tras regides
N&o informado 5 3
FATOR DE Abaixo de 15 8 5
PROTE(;AO Entre 15e 25 27 18
UTILIZADO 30 ou mais 108 72
N&o informado 7 5

longa ou calga comprida (75%), 6culos escuros
(67%), boné/viseira ou chapéu (23%) e protetor
solar. Somente 46% dos médicos empregavam
protetor solar diariamente e 54% usavam em
determinadas atividades e épocas do ano. Fil-
tro com fator de protecao igual ou superior a
15 era utilizado por 90%, mas apenas 13% apli-

cavam em todo corpo ou na maior parte dele,

e o restante somente em determinadas regides
anatomicas (Tabela 2).

Na comparagado entre os géneros, constatou-
-se que o percentual que se expde ao sol antes
das 10 horas e/ou ap0s as 16 horas é semelhante
entre homens (75%) e mulheres (72%); entretan-
to, o uso didrio de protetor solar difere entre
as médicas (70%) e médicos (13%). O percentual
dos que usam fator de protegao superior a 15
(FPS 15) se equivale entre os géneros masculi-
no (89%) e feminino (91%), mas a aplicagao do
fotoprotetor na maior parte ou em todo o cor-
po é realizada por ntimero reduzido de indi-
viduos do género masculino (19%) e feminino
(8%) (Tabela 3). O rosto é a regiao anatdomica
preferencial de aplicagao de fotoprotetor pelas

mulheres.

Tabela 3. Habitos de exposicao e protecao solar:
comparativo entre os géneros.

VARIAVEL N %
EXPOSICAO SO- Homens 47 75
LAR ANTES DAS Mulheres 63 72
10 E APOS 16H
USO DO PROTETOR Homens 8 13
SOLAR DIARIO Mulheres 61 70
USO FOTOPROTETOR Homens 12 19
EM TODO CORPO Mulheres 7 8
FATOR DE PROTECAQ Homens 56 89
SUPERIOR A 15 Mulheres 79 91

O Grafico 1 denota os fatores de risco para
cancer da pele na amostra. Além dos aspectos
fenotipicos (pele, cabelo e olhos claros), pode-se
observar que 81% tem historia de queimaduras
solares na infancia e/ou vida adulta, 61% tomou
muito sol sem protegao, 48% possui mais de 20
nevos pelo corpo, 41% apresentam sardas, 38%
tem historia familiar e pessoal (2%) de can-
cer cutaneo, e 7% fez bronzeamento artificial.
Constatou-se que a maioria desses médicos
(92%) apresenta dois ou mais fatores potenciais

para desenvolvimento do cancer da pele.
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Grafico 1. Fatores para desenvolvimento de cancer da pele segundo calculadora de risco da sociedade brasi-

leira de dermatologia (SBD).
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Na historia familiar de cancer, 56 parti-
cipantes afirmaram ter familiar afetado por
neoplasia ndo melanoma (67%) e melanoma
(21%). A histdria pessoal de cancer da pele foi
verificada em trés participantes, cujas idades
eram de 50, 55 e 60 anos, sendo duas mulheres
e um homem. O tipo nao melanoma correspon-
deu a 67% e ao melanoma 33%. Os trés casos
tiveram em comum a etnia branca, referiram
tomar muito sol sem protecao na infancia ou
vida adulta e possuem familiares afetados por

carcinoma cutaneo.

DISCUSSAO

Na amostra predominou adultos jovens,
brancos, do género feminino, na terceira déca-

da de vida, graduados ha menos de dez anos. O
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numero maior de mulheres deste estudo reflete
uma tendéncia nacional e mundial que denota
um aumento no percentual de médicas. Parti-
cularmente no Brasil, isso ocorreu a partir do
ano 2000 culminando com maior nimero em
relacao ao dos homens no ano de 200997

A faixa etaria prevalente dos participantes
foi de 24 a 30 anos e a literatura aponta que o
cancer da pele nao melanoma (carcinoma baso-
celular e carcinoma espinocelular) ocorre com
maior frequéncia em individuos que estdao na
quinta década de vida, aumentando a incidén-
cia com o avancar da idade®1519),

Porém, estd crescendo o nimero de pacien-
tes com idade inferior a 40 anos acometidos por
neoplasias malignas da pele provavelmente in-
duzido por uma combinagao de fatores, entre

os quais se destacam as influéncias ambientais
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relacionadas a atitudes e praticas de satude, e
suscetibilidade genétical,719. Na presente in-
vestigacao foram detectados fatores fenotipicos
(fototipos I, II e III), historia pessoal e familiar
de cancer cutaneo, presenca de sardas e nevos,
bem como, exposigao solar inapropriada.

Pesquisas mostram que individuos da cor
branca sdao mais acometidos por cancer da
pele, devido a maior sensibilidade fenotipica,
estando dessa forma, sujeitos a somatoria de
prejuizos decorrentes da radiagdo como quei-
madura, fotoenvelhecimento, lesdes cutaneas,
entre outros®1),

Neste estudo é importante esclarecer que a
prevaléncia de brancos com pele sensivel ao sol
¢ compativel com a regido geografica e pode
ter influenciado nos resultados. Todavia, quei-
maduras solares, exposi¢ao solar intensa sem
protecdo e bronzeamento artificial, detectados
nesta amostra, sao fatores que podem ser mo-
nitorados e modificados mediante intervencao.
Estudos recentes no sul do pais demonstram
que a populagao tende a se expor de forma ina-
dequada a radiagao quanto a horario, tempo de
exposicao, uso de fotoprotetor e meios fisicos
de prote¢ao®25720, Assim, este trabalho corro-
bora com os dados da literatura®'®, apontando
hébitos solares inapropriados, além de riscos
pessoais e familiares para lesdes pré-malignas
e malignas de pele.

Informagdes equivocadas sobre a formu-
lagao, seguranca e eficacia dos fotoprotetores
topicos veiculadas na midia somada aos cus-
tos do produto, e baixa divulgagao das demais
medidas fotoprotetoras, podem dificultar me-
lhor adesao a condutas saudaveis em fotopro-
tecao®?”). Além disto, falta consenso entre os
especialistas sobre o impacto que as medidas
gerais de fotoprotecao tem sobre a vitami-

na D, risco de fraturas e neoplasias, gerando

diferentes orientagdes aos pacientes. Porém,
o Consenso Brasileiro de Fotoprote¢ao recen-
temente lancado torna claro e definido para
os médicos e para a populagdo o conjunto de
medidas indicadas para adequada protecao da
pele contra o sol®”.

O planejamento de um programa de foto-
protecao depende de estratégias adaptadas ao
perfil de cada individuo, ao género, a idade,
caracteristicas fenotipicas (cor de pele, olhos e
cabelos e fototipo), habitos de vida, lazer, ati-
vidade profissional, localizagao geografica da
moradia e antecedentes pessoais e familiares
de doencas relacionadas ao sol@”. Neste estudo,
ao se tratar de fotoprotecao didria devem ser
feitas algumas consideragdes quanto ao género
dos participantes. Um percentual proximo de
homens e mulheres prefere de modo intencio-
nal exposicao solar antes das 10 e/ou apos as 16
horas e a maioria usa fator de protegao com FPS
recomendado. No entanto, observou-se que a
minoria de ambos os sexos aplica protetor solar
em todo o corpo, sendo que homens fazem com
mais frequéncia do que as mulheres. A adesao
didria ao filtro solar € significativamente maior
em mulheres confirmando o que é verificado
em varios estudos®>2129 sendo o rosto o local
preferencial de aplicacao provavelmente pela
maior preocupacao cosmiatrica®@,

Interessantemente, as medidas fotoproteto—
ras estiveram presentes em maior percentual
entre os médicos formados entre 11 e 20 anos,
sem diferenca significativa entre as institui-
¢oes de onde procederam. Possivelmente, esta
geragao pode representar indicios dos efeitos
decorrentes dos programas educacionais de
fotoprotegao existentes com impactos em nivel
individual ou coletivo®.

Nesta amostra predominou médicos gra-

duados durante a vigéncia das campanhas de
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cancer da pele. Poderia pressupor-se que com
sua formacgao associada a capacidade cognitiva
e de tomada de decisdo estes profissionais es-
tariam de certa forma profilaticamente prote-
gidos de determinados agravos®®. No entanto,
de acordo com a literatura®2%, isto nao ocorre,
cabendo aqui uma reflexao. Condi¢oes muitas
vezes adversas no exercicio da profissao redu-
zem o tempo para a preservacao da saude e
lazer, e podem causar adoecimento similar ao
das pessoas a quem prestam assisténcia. Outra
possibilidade seria a distribuicao etaria mais
jovem levando a suposicao de estar livre de de-
senvolvimento de cancer da pele nesta idade.
O predominio de atividades ocupacionais em
ambientes fechados provavelmente mascara
a necessidade de fotoprotecao. Além disto, a
falsa sensac¢ao de seguranga apods aplicagao do
protetor solar pode originar exposi¢des solares
excessivas no lazer ou deslocamentos. Essas in-
formagoes sao relevantes pela possibilidade de
interferir na orientacdo adequada de medidas
fotoprotetoras a populacao atendida. E ainda,
aponta que os médicos requerem cuidados de
saude semelhantes aqueles que preconizam
para seus pacientes1:1625),

Como nao existe medida fotoprotetora que,
isoladamente, garanta uma fotoprotecao ade-
quada, recomenda-se a combinagao do maior
numero possivel de medidas, inclusive roupas,
chapéus, oculos, sombras e vidros como for-
ma eficiente, segura e econdmica de prote¢ao
solar@), Quanto as diversas situagdes envol-
vidas na carcinogénese, o conhecimento da
prevaléncia dos fatores de risco e do agravo
associado possibilita identificar elementos e/
ou situagdes que contribuam para sua preva-
1éncia. Pode-se, dessa forma, criar mecanismos
para evita-los ou minimiza-los com educagao

em saude, prevencao primaria e secundaria

entre estes profissionais. O controle do cancer
da pele € factivel pela protegao contra o princi-
pal carcindgeno cutaneo que € a radiagao solar,
diagnostico precoce e tratamento oportuno.
Assim, sua prevencao fundamenta-se na foto-
protecao regular didria através de filtros sola-
res de amplo espectro e protetores fisicos como
vestimentas e acessorios adequados. Nos indi-
viduos susceptiveis, ha necessidade da rotina
de autoexame da pele para identificar lesdes
suspeitas e precoces visando instituir trata-
mento especializado o mais rapido possivel,
quando necessario®11.29),

As limitagOes deste estudo precisam ser
destacadas. Uma delas estd relacionada a
amostragem e carater exploratdrio que limi-
tam comparacao e generalizacao dos resulta-
dos obtidos a outras populagdes e contextos.
Outro fator limitante € a dificuldade de padro-
nizar e mensurar o nivel de exposicao e pro-
tecao solar. Este estudo nao encerra por si o
assunto, nem todas as variaveis e relagdes pos-
siveis, mas traga linhas auxiliares para debater
o tema podendo servir como referencial inicial
para novos estudos. Na continuidade seria in-
teressante o desenvolvimento de instrumen-
tos de screening mais sensiveis e especificos
para cancer da pele, bem como, rastreamen-
tos seletivos em individuos com mais fatores
de risco, outras composi¢Oes étnicas, faixas
etdrias e ocupagoes, e até mesmo vivendo em
outras regides e latitudes, para agregar novos
conhecimentos.

Considerando que os fatores aqui estudados
sao preditivos para futuros problemas e po-
dem ser modificados, é oportuno salientar que
estratégias de educagdo para promogao a sat-
de e prevencdo do cancer da pele sejam tam-
bém direcionadas aos médicos. Praticas de ex-

posicgao solar segura precisam ser vivenciadas
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e divulgadas a comunidade especialmente em
cidades montanhosas e de clima instavel como
Curitiba®), uma vez que a radiagao ultravio-
leta em determinadas épocas do ano pode ser
maior que a percebida pelos 6rgaos do senti-
do@9279, A fotoprotecao consciente € recurso
basico, preventivo e terapéutico contra carci-
nomas cutaneos e precisa ser medida priorita-

ria na saude publica brasileira.

CONCLUSAO

Nesta amostra, os hdabitos de exposigao e
protecao solar mostraram-se inadequados.
Diante disso, vé-se a necessidade de ampliar
investimentos em diretrizes e estratégias que
promovam fotoprotecao e fotoeducagao mais
personalizada, atualizada e continuada para os

médicos e outros profissionais da satde.

ABSTRACT

BACKGROUND: The behavior of systematic photoprotection and early diagnosis are essential to
reduce damage and injuries resulting from skin cancers. The objective of this work was to learn
habits of exposure and sun protection of doctors in Curitiba- PR.

METHODS: An exploratory, descriptive study conducted with physicians in the period from Sep-
tember to December 2012, to assess habits of exposure and sun protection using self-administered
structured questionnaire addressing sociodemographic and professional aspects, daily photopro-
tection , personal and family history of skin cancer . Descriptive statistical analysis.

RESULTS: The sample consisted of 150 physicians (87 women and 63 men), the mean age 32.7
years , whites (87%), coming from the south (79%), graduates from public institutions (53%) less
than ten years ago (67%). The preferred time for sun exposure was before 10am and/ or after 4pm
for 74% and, from 10 am to 4pm for 21% of doctors. The daily protection methods: shirt (83%),
long socks or trousers (75%), sunglasses (67%), cap or hat (23%) and sunscreen (46%). Sunburn was
detected in childhood and / or through adult life (81%); inadequate exposure to sunlight ( 61%);
Artificial Tanning (7%); pre- treatment for malignancies (3%); skin cancer history (2%) and skin
cancer in the family (38%).

CONCLUSION: In this group, we identified unprotected sun exposure and irregular daily pho-
toprotection. There is need to enhance the preventive measures within this professional category
once they are opinion formers among the community.

KEYWORDS: Skin neoplasms; Risk factors; Solar radiation; Sunscreening Agents; Health Per-

sonnel.
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RESUMO

OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi correlacionar os achados clinicos, mamograficos e ul-
trassonograficos de Carcinoma Ductal Invasivo (CDI) isolado ou associado a outras neoplasias.

METODOS: Analise retrospectiva de 163 prontuarios do periodo de maio/2004 a maio/2009 de
uma clinica privada em Curitiba — PR. A amostra foi dividida em dois grupos: A (n=113) - CDI
isolado, e B (n=50) - CDI com associagdes. O diagnostico foi obtido através do laudo anatomopa-
tologico de pacientes com BIRADS III, IV e V em ultrassonografia e/ou mamografia, submetidos
a core biopsy, mamotomia ou PAAF. Os dados coletados foram: idade, etnia, idade da primeira
gestacao, uso de TRH, antecedente familiar e pessoal de carcinoma de mama e seu grau de pa-
rentesco, cirurgia mamadria prévia, dados de exame fisico, aspecto e localizagdo da imagem e sua
classificacao segundo BI-RADS. Todos os dados foram submetidos a analise estatistica, conside-

rando-se significativo p<0,05.

Trabalho realizado na disciplina de experimentac¢do em clinica e cirurgia do Curso de Medicina da Faculdade Evan-
gélica do Parana, Curitiba, Parand, Brasil.

1. Professora Assistente da Disciplina de Experimentacé@o em Clinica e Cirurgia do Curso de Medina da Faculdade Evan-
gélica do Parand (FEPAR).

2. Médica e Membro do Colégio Brasileiro de Radiologia.

3. Académicos do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand (FEPAR).

Rev Med Res. 2014 Abr/Jun;16(2): 73-156 929



Correlagéo dos achados clinicos, mamogrdficos e ultrassonogrdficos do carcinoma
ductal invasivo isolado ou associado a outras neoplasias

RESULTADOS: A idade média da amostra foi de 53,4 anos, com predominio da etnia branca
(92,5%). A andlise comparativa dos fatores estudados nao apresentou diferenga significante entre
os dois grupos em relagdo aos dados da anamnese. Houve predominio significante de lesdes
serem palpaveis no grupo A e nao palpaveis no grupo B (p=0,021). Comparando-se aspectos de
imagem, ndo obtivemos diferengas em relagao a presen¢a de nédulos, modificagdes arquiteturais,
calcificagoes, quadrante da lesao e classificagao BI-RADS.

CONCLUSAO: O CDI isolado apresentou na maioria dos casos lesdes palpaveis, e o CDI asso-
ciado a outras neoplasias, lesdes nao palpaveis.

DESCRITORES: Neoplasias da mama; Carcinoma Ductal de Mama; Mamografia;
Ultrassonografia.

Marques LO, Nascimento GBN, Wiederkehr BA, Silva DJM, Kamei D], Santos FMR, Macedo LM,
Ocampos SB, Rikimaru TA. Correlacdo dos achados clinicos, mamogrdficos e ultrassonogrificos

do carcinoma ductal isolado ou associado a outras neoplasias. Rev. Med. Res., v.16, n.2, p.99-107,

abr./jun.2014.

INTRODUCAO

O cancer mama ¢ a principal neoplasia ma-
ligna que afeta a populagao feminina no Bra-
sil. Devido a sua alta freqiiéncia e, sobretudo
pelos seus efeitos psicologicos, que afetam
a sexualidade e a auto-estima da paciente é,
provavelmente, o cancer mais temido entre as
mulheres. As estatisticas indicam o aumento
de sua freqiiéncia tantos nos paises desenvol-
vidos quanto nos paises em desenvolvimento.
Estima-se que no ano de 2010, o total de casos
novos de cancer mamario em mulheres foi de
49.240 no Brasil, sendo aproximadamente 19%
na regiao Sul, com um risco estimado de 64
casos novos por 100 mil mulheres®3%. Apesar
de ser considerado um cancer de relativo bom
prognostico, se diagnosticado e tratado opor-
tunamente, as taxas de mortalidade por cancer
de mama continuam elevadas no Brasil, muito
provavelmente porque a doenga ainda é diag-
nosticada em estadiamentos avangados®.

Ao que tudo indica, o cancer de mama ¢é
o resultado da interagdo de fatores genéticos

com estilo de vida, hdbitos reprodutivos e

meio ambiente. Os principais fatores de risco
sdo: sexo feminino, histdria pessoal e familiar
de cancer de mama, fatores reprodutivos tais
como menarca precoce, menopausa tardia,
nuliparidade, primeiro parto apds os 30 anos
e nunca ter amamentado. Também sao consi-
derados como fatores de risco, sobrepeso ou
obesidade apds a menopausa, doenga benigna
de mama (proliferativa), terapia de reposi¢ao
hormonal da menopausa, tabagismo, consumo
de alcool, dieta rica em gordura, sedentarismo
e tratamento radioterdpico prévio@3.

Dentre os varios tumores malignos epite-
liais da mama temos 0s nao invasivos, como
o carcinoma ductal in situ (CDIS) e o lobular
in situ e 0s invasivos, como o carcinoma duc-
tal invasivo, lobular invasivo, mucinoso, me-
dular, papilifero, tubular, doenca de Paget etc.
E dentre os tumores mistos epiteliais mesén-
quimais, temos o tumor filoide maligno e o
carcinossarcoma®.

Atualmente, através de mamografia, ultras-
sonografia e bidpsias é possivel detectar can-

ceres nao palpaveis, com didmetros de apenas
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milimetros e identificar lesdes em mulheres
assintomaticas. Com os programas de rastre-
amento, houve um aumento significativo do
diagndstico do carcinoma ductal in situ (CDIS)
nos Estados Unidos e na Europa. No Brasil,
mesmo sem um programa de rastreamento
bem estabelecido, também observamos a mes-
ma tendéncia®.

O carcinoma invasivo de mama ¢ definido
como um grupo de tumores epiteliais malignos
caracterizados por invadir o tecido adjacente e
ter marcada tendéncia a metastase a distancia.
A grande maioria destes tumores é derivada
das células da unidade ducto terminal do 16-
bulo mamario, que sao as células cuboidais lu-
minais secretoras e as células mioepiteliais e/
ou basais e podem ser chamados de carcinoma
ductal infiltrante. As opgdes terapéuticas e o
seguimento desse tipo de tumor sao elabora-
dos a partir da andlise do seu estadiamento®.

A mamografia de rastreamento tem sido
considerada o exame mais sensivel para a de-
teccao precoce do cancer de mama nao pal-
pavel. O estudo histopatologico de biopsias
mamadrias de pacientes portadoras de mamo-
grafias contendo microcalcificacoes suspeitas
revelou cancer de mama em até 30% dos casos,
sendo que o agrupamento de microcalcifica-
¢Oes heterogéneas e pleomorficas, encontradas
no estudo mamografico, foi representativo de
cancer in situ em até 90% dos casos. Hoje, as
microcalcificagdes mamadrias correspondem a
cerca de metade das indicagdes das bidpsias de
mama e o estudo anatomopatoldgico da biop-
sia mamaria excisional guiada por fio metalico
ou outro método de marcacgao pré-curugica, é
considerado uma opg¢ao na avalia¢ao dos acha-
dos anormais contendo microcalcificacdes
mamarias®.

Muitas

microcalcificagdes =~ mamarias

suspeitas detectadas e biopsiadas revelam ser
benignas, observando-se sobreposicao de as-
pectos mamograficos de doengas benignas e
malignas, razao pela qual a analise cuidadosa
das microcalcificacdes deveria ser realizada
na tentativa de melhorar a especificidade do
exame. Muitas classificagdes radiologicas tém
sido empregadas na tentativa de diferenciar
microcalcificagdes associadas a lesdes benig-
nas e malignas®. O Colégio de Radiologia dos
Estados Unidos da América elaborou, em 1992,
um conjunto de recomendagdes para a padro-
niza¢ao de laudos de mamografia que ficou
conhecido pela sigla BI-RADS® (Breast Imaging
Reporting And Data System). Essa padronizagao
se encontra em sua quarta edicao que foi reali-
zada no ano de 200310,

Na tentativa de correlacionar os aspectos
clinicos e radioldgicos de pacientes com carci-
nomas ductal invasivo isolado ou este associa-
do a outros tipos de neoplasias malignas ma-
marias concomitantes, que poderiam piorar o
progndstico destas pacientes, elaborou-se este
estudo.

O presente estudo tem como objetivo cor-
relacionar os achados clinicos, mamograficos
e ultrassonograficos de Carcinoma Ductal
Invasivo (CDI) isolado ou associado a outras

neoplasias.

METODOS

Realizou-se andlise retrospectiva de prontu-
arios médicos, abrangendo o periodo de maio
de 2004 a maio de 2009, todos de uma clinica
privada em Curitiba (Parand).

Os critérios de selegao da amostra foram:

e  Ultrassonografia e/ou mamografia com
BI-RADS® categorias 3, 4 ou 5 como indicagao
de bidpsia mamaria.

* Realizagao prévia de mamografia e/ou
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ultrassonografia.

¢ Diagnostico de carcinoma ductal inva-
sivo, com ou sem outra neoplasia concomitante,
em estudo histoldgico de material proveniente
de Core Biopsy, mamotomia ou puncao aspirati-
va com agulha fina (PAAF).

Adotou-se BI-RADS® categoria 3, como re-
sultado provavelmente benigno, com risco de
cancer de até 2%, a categoria 4, como resultado
suspeito, com risco de cancer de 2 a 95%, sendo
esse, dividido em 4A(suspeita leve), 4B (suspei-
ta moderada) e 4C (suspeita forte), porém nao
sendo a lesao tipica de cancer, e a categoria 5,
como resultado provavelmente maligno, com
risco de cancer maior que 95%.

Os dados coletados dos prontudrios foram:
idade da paciente, etnia, idade da primeira ges-
tagao, uso de terapia de reposi¢ao hormonal da
menopausa (TRH), antecedente pessoal e fami-
liar de cancer de mama, e nesse, o grau de pa-
rentesco, cirurgia mamaria prévia, e dados de
exame fisico, como: aspecto da pele mamaria,
descarga papilar, retragao mamilar e linfono-
domegalia. Analisou-se ainda, o aspecto e loca-
lizagdo da imagem radioldgica e sua categoria
segundo o BI-RADS®.

A amostra foi dividida em 2 grupos, sendo
grupo A as pacientes com diagnostico histo-
légico de carcinoma ductal invasivo isolado, e

grupo B, aquelas com carcinoma ductal invasi-

vo associado a outra neoplasia maligna.

Os resultados foram analisados estatistica-
mente, indicando significancia se p< 0,05. Os
resultados obtidos no estudo foram expressos
em médias e desvios-padrao para as variaveis
quantitativas, e em freqiiéncias e percentuais
para as variaveis qualitativas. Para a compara-
¢ao dos niveis das varidveis em relacao a pro-
babilidade de diagndstico, foi usado o teste exa-
to de Fisher. Em relacdo a idade, a comparagao
entre os dois grupos, foi através do teste t de
Student para amostras independentes. Na ana-
lise multivariada, foi ajustado um modelo de
regressao Logistica, usando-se o teste de Wald
para a tomada de decisao, sobre cada uma das
variaveis. Os dados foram analisados com o

programa computacional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

No periodo estudado obteve-se uma amos-
tra de 163 pacientes, sendo 113 do grupo A e 50
do grupo B. A idade das pacientes variou entre
29 a 94 anos, com média de 53,7 e 52,7 anos, nos
grupos A e B, respectivamente, sem diferenca
estatistica entre ambos (p=0,671). Houve pre-
dominio da etnia branca em 92,5% da amostra,
com apenas 3,8% da amarela e 3,8% da negra,
ndao mostrando diferengas entre os grupos
(p=0,753).

A analise comparativa entre os grupos, dos

Tabela 1. Frequéncia de cada variavel da anamnese nos grupos A e B, e a respectiva significancia da comparacao

entre estes grupos.

VARIAVEL ANALISADA GRUPO A GRUPO B VALOR DE p
Idade da primeira gestacdo menor que 36,45% 48,78% 0,179
24 anos

Uso de TRH atual 10,80% 7,15% 0,587

Cirurgia mamaria prévia 16,67% 21,43% 0,530

Antecedente Familiar de Carcinoma de 30,83% 21,43% 0,135
mama positivo

Antecedente Pessoal de Carcinoma de 13,33% 17,85% 0,495
mama positivo
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Tabela 2. Frequéncia de cada variavel do exame fisico analisada em cada grupo, e a respectiva significancia da

comparacao entre eles.

VARTAVEL ANALISADA GRUPO A GRUPO B VALOR DE p
Aspecto da pele mamaria anormal 33,33% 23,63% 0,662
Descarga papilar presente 3,57% 5,55% 0,683
Retragao do mamilo presente 7,50% 8,93% 0,769
Linfonodomegalia 8,33% 3,57% 0,343

fatores da anamnese, como idade da primeira
gestagao, cirurgia mamaria prévia, anteceden-
te morbido familiar e pessoal de carcinoma de
mama, ndo mostrou diferengas entre os grupos
do estudo (Tabela 1).

Em relacdo ao uso de TRH, apenas 10,8%
das pacientes do grupo A e 7,15% do grupo B
faziam uso, mas sem relevancia estatistica en-
tre ambos (p=0,587) (Tabela 1).

Quanto as variaveis do exame fisico analisa-
das, como aspecto da pele mamaria, descarga
papilar, retracio mamilar e linfonodomegalia,
nao se observaram diferengas entres os grupos
A e B (Tabela 2).

Os aspectos mamograficos das lesdes ma-
marias, como espessamento cutaneo, compro-
metimento linfonodal, nédulo calcificado, mo-
dificacdo arquitetural do parénquima mamario
e microcalcificacdes, ndo demonstrou diferen-
cas entre os grupos (p=0,1000, p=0,318, p=1,000
e p=1,000, respectivamente).

Na analise univariada da lesao mamaria,
observou-se que a lesdo era palpavel na maio-
ria das pacientes do grupo A e nao palpavel
nas do grupo B, com diferenca estatisticamen-
te significante (p=0,021, com valor da odds ratio
(OR) 2,60 e intervalo de 95% de confianca de
1,15-5,90).

Sobre a localizagao dos tumores, observou-
se diferenca tendendo a significancia, havendo
predominio de lesdes na mama direita no gru-
po A e namama esquerda no grupo B (p=0,051),

sendo que, em ambas houve maior frequéncia

no quandrante supero-lateral da mama.

Analisando-se a categoria do tumor segun-
do o BI-RADS®, nao se encontrou diferencas
entre os grupos (p=0,223), havendo igual distri-
buicao nas categorias IIL, IV e V.

Dentre os tumores mamadrios mais fre-
quentemente associados ao carcinoma ductal
invasivo (grupo B), encontrou-se o lobular, cri-
biforme, papilifero, comedocarcionoma e ade-

nocarcinoma.

DISCUSSAO

O modelo de Gail é um modelo matematico
elaborado por regressao logistica através dos
dados de um estudo caso-controle com mulhe-
res norte-americanas participantes do projeto
Breast Cancer Detection Demonstration Project —
BCDDP. O programa calcula o risco absoluto e
relativo para o desenvolvimento de cancer de
mama, nos cinco anos seguintes a avaliacao, e
cumulativos para toda a vida, baseados nas ta-
xas norte-americanas de incidéncia de cancer
de mama e de expectativa de vida, consideran-
do as seguintes variaveis: idade, etnia, idade
da menarca, nimero de parentes de primeiro
grau com cancer de mama, idade da primeira
gestacao a termo e namero de biopsias mama-
rias prévias, incluindo o achado de hiperplasia
atipica®.

Sabe-se que a menarca das mulheres bra-
sileiras tende a ser mais precoce do que a das
mulheres dos EUA, devido a fatores genéticos

e ambientais, bem como é menor a expectativa
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de vida das brasileiras e a incidéncia de cancer
de mama no nosso pais, cerca de quatro casos
novos/100.000 mulheres-ano, contra 11 casos
novos/100.000 mulheres-ano nos EUA. Desta
forma, a utilizacao do modelo de Gail nao € a
ferramenta mais indicada para estimar o ris-
co de desenvolvimento do cancer de mama no
Brasil, porém ¢é ainda muito empregado®¥. As
principais variadveis incluidas nesse modelo sao
idades na época da avaliagdao, da menarca e da
primeira gestagao, antecedente de bidpsia pré-
via de mama e cancer de mama em parentes de
primeiro grau.

Dos fatores de risco para o desenvolvimento
do cancer de mama, o mais importante é a ida-
de. De acordo com o Projeto Diretrizes da As-
sociacao Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, a idade acima de 50 anos configu-
ra um fator de risco para desenvolvimento do
cancer de mama. O presente estudo apresentou
média de idade de 53,4 anos, concordante com
os dados da literatura. Barreto et al. (2006)19,
em um estudo que incluiu apenas mulheres de
até 40 anos, encontrou uma distribuigao etaria
de cancer de mama entre 26 a 30 anos de 11,1%
e entre 36 a 40 anos de 63,0%. Ja no trabalho
de Milani et al. (2007)%%, no qual foram analisa-
dos 139.945 mamografias observamos que em
mulheres acima da quarta década de vida, ha
maior prevaléncia de BIRADS 4 e 5.

Guerra et al. (2009)19, em analise da sobrevi-
da e de fatores progndsticos de mulheres com
cancer de mama, encontrou em sua casuistica
que 72,1% das pacientes estudadas eram de et-
nia branca. Ja Schneider et al. (2009)17), verificou
em sua pesquisa, uma porcentagem de 94,1%
para esse mesmo critério. No presente estudo, a
porcentagem encontrada para mulheres de et-
nia branca foi de 92,5% da amostra, semelhante
ao observado por Schneider et al (2009)27.

Em relacdo a idade da primeira gestagao,
mulheres que engravidaram apos os 30 anos
de idade apresentam duas vezes mais risco se
comparadas com aquelas que engravidaram
antes dos 20 anos de idade. Aparentemente,
esse risco esta relacionado com a suscetibilida-
de do parénquima mamario aos carcindgenos.
Em estudo publicado por Pinho et al. (2007)>,
ao analisar as varidveis associadas ao cancer
de mama em usudrias de unidades basicas de
saude, verificou em sua casuistica, que aproxi-
madamente 50% das entrevistadas tiveram o
primeiro filho antes dos 20 anos de idade. Nos
prontudrios analisados, a idade da primeira
gestacao foi dividida em acima e abaixo de 24
anos, observando-se que 599% das mulheres
que utilizaram o servigo tiveram seu primeiro
filho antes dos 24 anos, verificando, portanto,
valor semelhante ao encontrado na literatura.

Uma meta-andlise de estudos observacio-
nais, feita em 1997, resumiu 90% da literatu-
ra, contendo 53.705 mulheres com cancer de
mama, comparadas com 108.411 controles, onde
se observou que o uso de tratamento hormonal
(TH) da menopausa confere risco relativo de
1,023.11 O uso por até cinco anos nao altera o
risco de forma significativa®. Em nimeros ab-
solutos, entre 50 e 70 anos de idade, ocorrerao
45 novos casos de cancer de mama para cada
1000 mulheres nao usuérias de TH, sendo que
o uso de TH por cinco anos acrescentaria dois
novos casos, o uso por 10 anos acrescentaria 6
Nnovos casos e 0 uso por 15 anos, mais 12 novos
casos™. O aumento na incidéncia foi devido a
maior frequéncia de doenga localizada, sendo
que a TH talvez estimule o crescimento de tu-
mores ja existentes®™. Mesmo mostrando au-
mento da incidéncia, este e outros estudos nao
mostraram aumento da mortalidade pela doen-

ca. No nosso estudo apenas 9,65% das pacientes
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faziam uso de terapia de reposi¢ao hormonal
da menopausa.

Segundo o Projeto Diretrizes (2002)14, a pre-
senca de cancer de mama em parente de 1° grau
possui risco relativo de 1,4 a 13,6. Barreto et al.
(2006)1» nao encontrou significancia na sua ca-
suistica, obtendo 92,6% de pacientes com histo-
ria familiar negativa. No presente estudo, ob-
tivemos 65% e 34% de histdria de antecedente
familiar negativo nos grupos A e B, respectiva-
mente, nao se observando diferenca estatistica
entre os dois grupos.

O Projeto Diretrizes (2002) aponta a pre-
senca de lesdes nas categorias ultrassonografi-
cas e/ou mamograficas, sendo BI-RADS V em
84%, BI-RADS IV em 11,7% e BI-RADS III em
4,3%. Neste trabalho, as biopsias pesquisadas
foram classificadas como BI-RADS V em 69%,
BI-RADS IV em 30,4% e BI-RADS 3 em 0,6%.

Em um estudo de Brito et al. (2007)2, que
avaliou 44 mulheres com carcinoma ductal
invasivo submetidas a quimioterapia neoad-
juvante, 93,2% delas apresentaram ganglios
clinicamente acometidos, provavelmente por
possuirem doenga avangada no momento do
diagnostico, pois eram candidatas a quimio-
terapia primaria. No presente estudo, apenas
uma pessoa apresentou linfonodo acometido
visualizado por exames de imagem, o que de-
monstra mais precoce diagndstico.

Verificando-se a distribuicao das mulheres
com cancer de mama de acordo com o tipo his-
toldgico, Barreto et al. (2006)"» observou que
85,2% das mulheres avaliadas apresentavam
carcinoma ductal invasivo isolado. No presente
estudo, a porcentagem encontrada foi de 68,2%.
Com relacao a presenca de associagOes, Bar-
reto et al. (2006)® encontrou carcinoma duc-
tal invasivo associado a carcinoma intraductal

em 74% e associado a carcinoma lobular em

3,7%. No presente estudo, foram encontrados
para carcinoma ductal invasivo associado a
carcinoma intraductal em 42,9% dos pacientes
e associado a carcinoma lobular em 30,4%. A
diferenca entre os resultados dos dois estudos
poderia ser explicada pelo fato de Barreto et al.
(2006)13 ter utilizado como critério de inclusao
na amostra, todos os tipos de cancer mamario.
Ja o trabalho em questao, usou como critério de
inclusao apenas o carcinoma ductal invasivo
isolado ou associado a outras neoplasias, o que
justifica a maior porcentagem encontrada para
as associacoes.

Barreto et al. (2006)®® encontrou em 3,7%
das pacientes com cancer mamario a presenca
de descarga papilar. Quanto aos achados de
mamografia, identificou-se nddulo em 55,6% de
sua amostra, nodulo calcificado em 18,5%, mo-
dificacdo arquitetural em 74% e modificagao
arquitetural associada a calcificagao em 11,1%.
O presente estudo encontrou resultados seme-
lhantes, com 4,2% de descarga papilar, nodulo
em 62,5%, ndédulo calcificado em 5,7%, e modi-
ficagao arquitetural com calcificagao em 6,8%.

Em relacdo aos achados de predominan-
cia do carcinoma ductal invasor isolado pela
mama direita e sendo na maioria lesdes palpa-
veis, e do carcinoma ductal invasor associado
a outras neoplasias concomitantes, pela mama
esquerda e sendo lesdes nao-palpaveis, nao se
encontrou dados relevantes na literatura a este
respeito, sugerindo-se novos estudos para me-
lhorar a investigagao e progndstico destas pa-

cientes.

Conclui-se que o carcinoma ductal invasivo
isolado apresentou na maioria dos casos lesoes
palpaveis, e o carcinoma ductal invasivo asso-

ciado a outras neoplasias, lesdes nao palpaveis.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The aim of this study was to correlate the clinical, mammographic and sono-
graphic findings of Invasive Ductal Carcinoma (IDC alone or combined with other neoplasms.
METHODS: Retrospective analysis of 163 records of the period May/2004 to May/2009 in a private
clinic in Curitiba - PR. The sample was divided into two groups: A (n = 113) - CDI isolated, and B
(n=>50) - CDI with associations . The diagnosis was obtained by the pathology report of patients
with BIRADS III, IV and V in ultrasound and / or mammography, underwent biopsy, mammo-
tomy FNA or core. Data collected included age, ethnicity, age at first pregnancy, HRT use, family
and personal history of breast carcinoma and their degree of kinship, previous breast surgery,
physical examination data, appearance and location of the image and its classification according
to Bl - RADS. All data were subjected to statistical analysis, considering significant p < 0.05.
RESULTS: The mean age of the sample was 53.4 years, with a predominance of white ethnicity
(92.5%). The comparative analysis of the factors studied showed no significant difference between
the two groups regarding the data of the anamneses. There was a significant predominance of
palpable lesions in group A and not palpable in group B (p = 0.021). Comparing imaging findings,
there were no differences in the presence of nodules, architectural changes, calcifications, qua-
drant of the lesion and BI-RADS classification.

CONCLUSION: CDl isolate showed palpable lesions in most cases and CDI associated with other
neoplasms, non-palpable lesions.

KEYWORDS: Breast Neoplasms; Carcinoma, Ductal, Breast; Mammography; Ultrasonography.
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Comparacao terapéutica entre radioterapia e
cirurgia para cancer de laringe localmente avancado:
experiéncia do Hospital Erasto Gaertner
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RESUMO

OBJETIVO: O cancer de laringe é o tumor mais prevalente na regiao de cabega e pescogo. Com
o objetivo de avaliar a sobrevida global em cinco anos e a taxa de recidiva dos pacientes portado-
res de carcinoma de laringe nos estadios IIl e IV.

METODOS: Este trabalho retrospectivo avaliou pacientes atendidos no Hospital Erasto Gaertner
(HEG) entre os anos de 1997 e 2009, submetidos a radioterapia e/ou cirurgia para tratamento de
tumores de laringe.

RESULTADOS: Dos 128 pacientes analisados, a sobrevida em cinco anos foi maior nos pacien-
tes tratados com cirurgia exclusiva em comparagao a radioterapia, 55% e 26% respectivamente.
Mesmo os doentes tratados de forma associada obtiveram uma taxa menor de sobrevida em cinco
anos (41%) do que os tratados apenas com cirurgia.

CONCLUSAO: Na populagio estudada, o tratamento cirtirgico para cancer de laringe em es-

tadio avangado foi superior ao tratamento radioterdpico e mesmo a associagao das duas técnicas

Trabalho realizado no Hospital Erasto Gaertner. Curitiba - Parand.

1. Médica residente em Radioterapia no Hospital Erasto Gaertner, de Curitiba, Parand, Brasil.
2. Médico Radio-oncologista do Centro de Pesquisas Oncoldgicas

3. Académica em Medicina pela Universidade Federal do Parand

4. Médica residente em Radioterapia no Hospital Erasto Gaertner
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Comparacgdo terapéutica entre radioterapia e cirurgia para cancer de laringe
localmente avancado: experiéncia do Hospital Erasto Gaertner

quando avaliados sobrevida em cinco anos e recidiva local. A Radioterapia continua sendo uma

excelente opgao de tratamento para cancer de laringe, principalmente pela preservagao da fonagao.
DESCRITORES: Neoplasias Laringeas; Radioterapia; Cirurgia.

Franco RCO, Rodrigues PM, Souza TE, Oliveira PM. Comparacdo terapéutica entre radioterapia e

cirurgia para cancer de laringe localmente avancado: experiéncia do Hospital Erasto Gaertner. Rev.

Med. Res., v.16, n.2, p.108-112, abr./jun.2014.

INTRODUCAO

O cancer de laringe é a neoplasia mais co-
mum na regido de cabega e pescogo®. Para
2014, no Brasil, estima-se 6870 novos casos de
cancer de laringe em homens e 770 em mu-
lheres®. Por estarem fortemente relacionados
ao habito do alcoolismo e do tabagismo esses
tumores apresentam uma prevaléncia preocu-
pante chegando a aproximadamente 11.000 no-
vos casos por ano nos Estado Unidos®4.

Apesar de representar a doenca maligna
mais comum de cabega e pescogo, os tumores
de laringe possuem alto potencial de cura®.
Por outro lado sabe-se que a taxa de sobre-
vida em cinco anos (que atualmente gira em
torno de 65%) tem-se mantido estanque ha trés
décadas.

A radioterapia tem sido considerada o tra-
tamento padrdo para o tratamento dos tumo-
res iniciais, pois apresenta altas taxas de cura,
preservacao da voz, baixa mortalidade e boas
taxas de controle de doenga®.

O tratamento cirtrgico também tem de-
monstrado bom controle local e taxas de sobre-
vida semelhantes a radioterapia. Entretanto,
alguns autores argumentam que a radiotera-
pia possui a vantagem de maior preservagao
da voz®®,

Este trabalho retrospectivo tem como obje-
tivo avaliar a sobrevida global em cinco anos
e a taxa de recidiva dos pacientes portadores

de carcinoma de laringe nos estadios III e IV

atendidos no Hospital Erasto Gaertner (HEG)
entre os anos de 1997 e 2009, submetidos a ra-

dioterapia e/ou cirurgia.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal observa-
cional retrospectivo, nao sendo, portanto, rea-
lizada nenhuma intervencao.

Foram analisados os prontudrios de pa-
cientes portadores de carcinoma espinocelular
(CEC) de Laringe, nos estadios III e IV, que fo-
ram atendidos no HEG no periodo de 1997 a
2009.

Os dados pesquisados foram: sexo do pa-
ciente, local do tumor (supraglético, gldtico ou
infragldtico), estadio clinico/patoldgico, pre-
senga de fatores de risco, tipo de tratamento
realizado e desfecho final avaliando a sobrevi-
da global e presenca ou nao de recidiva linfo-
nodal regional.

Apos alocagao dos pacientes em tabelas
no Excel os dados obtidos foram avaliados
estatisticamente.

Os resultados obtidos no estudo foram ex-
pressos por médias, medianas, valores mi-
nimos, valores maximos e desvios padrdes
(varidveis quantitativas) ou por frequéncias e
percentuais (variaveis qualitativas. O método
de Kaplan-Meier e o teste de Log-rank foram
considerados para a comparacao de grupos
em relacdo ao tempo de sobrevida. Na anali-

se multivariada para identificagdo de fatores
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associados ao desfecho de obito foi ajustado
um modelo de Regressdao de Cox incluindo as
varidveis que apresentaram valor de p <0,05 na
analise univariada. Apos o ajuste foram esti-
mados os valores de hazard ratio (HR) e inter-
valos de confianga de 95%. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados
foram analisados com o programa computa-

cional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

Foram avaliados 128 pacientes, sendo 87%
do sexo masculino. Os fatores de risco mais
prevalentes no estudo foram o tabagismo
(92,2%), o etilismo (60,2%) e o uso de chimar-
rao (33,6%). Pacientes etilistas tiveram tempo
de sobrevida significativamente menor do que
pacientes nao etilistas (p=0,013). Nao houve di-
ferencga estatistica para outros fatores de risco.

Dos 80 (62,5%) pacientes com estadiamen-
to I1I, 8% foram tratados com cirurgia isolada,
46% apenas com radioterapia e outros 46% pa-
cientes de forma combinada. Os 48 pacientes
com estadiamento IV foram tratados cirurgi-
camente em 26% das vezes enquanto o radiote-

rapico representou 31% do total.

Aproximadamente vinte por cento de todos
os pacientes foram tratados apenas com cirur-
gia, dos quais 12% apresentaram recidiva da
doenca e uma sobrevida geral de 4,3 anos em
média. 37% dos pacientes foram tratados ape-
nas com radioterapia e com uma taxa de reci-
diva local em torno de 15% e uma sobrevida
geral de 2,8 anos. Quando as duas formas de
tratamento foram associadas (44% dos casos)
observou-se 14% de recidiva local, com uma
sobrevida de 3,5 anos.

A sobrevida em cinco anos foi maior nos
pacientes tratados com cirurgia exclusiva em
comparacao a radioterapia, 55% e 26% respecti-
vamente. Mesmo os doentes tratados de forma
associada obtiveram uma taxa menor de so-
brevida em cinco anos (41%) do que os tratados
apenas com cirurgia

Os tratamentos cirurgia (Cx), Radioterapia
+ Cirurgia (RT+Cx) e Radioterapia (RT) foram
comparados dois a dois. Testou-se a hipotese
nula de que a probabilidade de recidiva lin-
fonodal é igual para os dois tratamentos sob
comparagao, versus a hipdtese alternativa de
probabilidades diferentes. Nas tabelas abaixo

sdo apresentados os resultados obtidos.

Recidiva Tratamento
linfonodal CX RT+CX RT
Nao 25 37 39
100,00% 66,07% 82,98%
Sim 0 19 8
0,00% 33,93% 17,02%
Total 25 56 47
Tratamentos comparados Valor de p
Cx X RT+CX <0,001
Cx X RT 0,044
RT+Cx X RT 0,072
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Na andlise de curva de sobrevida os grupos
comparados s6 apresentaram diferenca estatis-
tica quando comparado tratamento cirtrgico e
radioterdpico combinados versus radioterapia

exclusiva.

CONCLUSAO

Neste trabalho foram avaliados duas dife-
rentes formas de tratamento e seus resultados
em longo prazo nos pacientes com cancer de
laringe avangados. Nao foi analisada a influ-
éncia quimioterdpica no tratamento dessa po-
pulacao de pacientes.

A taxa de controle local nos pacientes com
cancer de laringe tratados com radioterapia
exclusiva, nesta populacao, foi de 85% aproxi-

madamente, enquanto o tratamento cirtrgico

alcangou uma taxa de 88% de controle local, o
que esta de acordo com as taxas publicadas na
literatura.

A sobrevida global do paciente foi 35%
maior nos pacientes tratados com cirurgia em
relagdo aos pacientes tratados com radiotera-
pia e 20% maior quando comparado a associa-
¢ao das técnicas. O que também vai de acordo
com a revisao da literatura.

Na populacado estudada, o tratamento cirur-
gico para cancer de laringe em estddio avangado
foi superior ao tratamento radioterdpico e mes-
mo a associagdo das duas técnicas quando ava-
liados sobrevida em cinco anos e recidiva local.
A Radioterapia continua sendo uma excelente
opgao de tratamento para cancer de laringe,

principalmente pela preservagao da fonagao.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Laryngeal cancer is the most prevalent tumor in the head and neck area. In
order to evaluate the overall survival in five years time and the recurrence rate of patients with
laryngeal carcinoma in stages III and IV.

METHODS: This retrospective study evaluated patients treated at the Hospital Erastus Gaertner,
between the years 1997 and 2009, submitted to radiotherapy and / or surgery for treatment of la-
ryngeal tumors.

RESULTS: Of the 128 evaluated patients, the five year survival rate was higher in patients treated
with surgery alone versus radiotherapy, 55 % and 26 % respectively. Even patients treated in an
associated way have reported a lower rate of survival in the five year treatment (41 %) than those
treated with surgery alone.

CONCLUSION: In this population, surgical treatment for laryngeal cancer in advanced stage
was superior to radiotherapy and even a combination of both techniques when evaluated five-
-year survival and local recurrence. Radiotherapy remains an excellent treatment option for la-
ryngeal cancer, especially for the preservation of phonation.

KEYWORDS: Laryngeal Neoplasms; Radiotherapy; General Surgery.
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Perfil epidemiolégico das meningites meningocadcicas
nos utimos 11 anos em Curitiba-PR
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RESUMO

OBJETIVO: As meningites bacterianas sao responsaveis por elevada morbidade e mortalidade.
No Brasil, observa-se um predominio do meningococo como agente etiologico das meningites
bacterianas em geral. No ano de 2010 a vacina conjugada meningocdcica C foi incluida no calen-
dario vacinal da crianga na rede publica de satide. O objetivo do estudo € tragar o perfil epide-
mioldgico das meningites meningococicas (MM) (tipos B e C) nos ultimos 11 anos na cidade de
Curitiba-PR, bem como avaliar o possivel impacto da implantagao da vacina conjugada menin-
gocécica C no calendério vacinal sobre o nUmero de casos de meningite C na cidade de Curitiba.
METODOS: Estudo observacional epidemioldgico descritivo em série histérica. Foram inclusos
no estudo todos os casos confirmados de meningite meningocdcica na cidade de Curitiba-PR re-
gistrados no Sistema Nacional de Agravos de Notificagao (SINAN), no periodo de janeiro de 2001
a dezembro de 2012. As varidveis analisadas foram: sexo, idade em anos completos, vacinagao,
sinais e sintomas, pungao lombar, aspecto do liquor, sorogrupo, critério de confirmacao, e evolu-
¢ao do caso.

RESULTADOS: Entre 2001 e 2012 foram notificados 134 casos de MM em Curitiba-PR. Apro-
ximadamente 44% dos casos ocorreram em criangas menores de 5 anos de idade. Dos casos em
que o sorogrupo foi identificado, 61% pertenciam ao sorogrupo B. Apenas 5 pacientes evoluiram

para obito.

Trabalho realizado no curso de medicina do Centro Universitario Positivo (UP), Curitiba, Parana, Brasil.

1. Professora Adjunta das Disciplinas de Satide da Familia Ill e Satde da Familia IV do Curso de Medicina do Centro Uni-
versitdrio Positivo.

2. Académicos de Medicina da Universidade Positivo.
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CONCLUSAO: Curitiba apresenta uma incidéncia elevada de casos de meningite meningocéci-
ca. O perfil mais prevalente foram crian¢as menores de cinco anos e do sexo masculino, e os prin-
cipais sintomas apresentados foram vomito, febre e rigidez de nuca. Entretanto, nao foi possivel
verificar o impacto vacinal pela alta taxa de ignorados nesse campo. Além disso, sao necessarios
mais estudos para avaliacao do impacto da vacinacao, uma vez que sua implantacao ainda é mui-
to recente para avaliar esse dado.

DESCRITORES: Meningites bacterianas; Meningite meningocécica; Vacinas meningococi-

cas; Vacinas conjugadas.

Gongalves PCZ, Driessen AL, Rosdrio B, Horta BR, Suttile FP, Wroblevski FC. Perfil epidemiologi-
co das meningites meningocdcicas nos iuitimos 11 anos em Curitiba-PR. Rev. Med. Res., v.16, n.2,

p.113-121, abr./jun.2014.

INTRODUCAO

As meningites, de uma maneira geral, sao
infecgdes que acometem o sistema nervoso cen-
tral (SNC), mais especificamente o espago su-
baracnoideo e as membranas leptomeningeas
(aracnoide e pia-mater)®, levando a manifesta-
¢Oes neurologicas e a alteragdes sistémicas.

A meningite estd relacionada a uma série de
complicagOes tanto imediatas quanto tardias,
que podem culminar com danos irreversiveis
ao SNC ou, até mesmo, levar a 6bito®. Essa
doenga pode apresentar etiologias infecciosas
(viral, bacteriana, fungica) ou nao infecciosas
(traumatica, por exemplo). As meningites virais
e bacterianas sao as mais importantes do ponto
de vista da satide publica, pela sua magnitude
e capacidade de ocasionar surtos®.

Os agentes etiologicos bacterianos que mais
comumente causam meningite sao o Haemophi-
lus influenzae b (Hib), o Streptococcus pneumoniae
(pneumococo) e a Neisseria meningitidis (menin-
gococo). A meningite bacteriana é responsa-
vel por elevada morbidade e mortalidade em
criangas, a despeito dos recentes avancos nos
métodos diagndsticos, no tratamento antimi-
crobiano e de suporte, na monitorizagao e nos

métodos profilaticos®. Por sua importancia,

gravidade e alto potencial de causar epidemias,
a meningite bacteriana ¢ uma doenga de notifi-
cacdo compulsdria e investigacdo obrigatdria®.

No Brasil, observa-se um predominio do
meningococo como agente etiologico das me-
ningites bacterianas em geral®. Aproximada-
mente 20% das meningites bacterianas sao cau-
sadas pela Neisseria meningitidis®. Essa bactéria
¢ um diplococo gram negativo com multiplos
sorogrupos causadores de doenca invasiva: A,
B, C, Y e W135. A infecgdo por essa bactéria
pode causar meningite, meningococcemia ou
as duas formas clinicas associadas (meningite
com meningococcemia), que é denominada de
doenga meningococica®.

No Brasil, na década de 70 e 80 ocorreram
epidemias em varias cidades devido aos soro-
grupos A e C e, posteriormente, o B. A partir
da década de 90, houve diminui¢ao proporcio-
nal do sorogrupo B e aumento progressivo do
sorogrupo C. Desde entdo surtos isolados do
sorogrupo C tém sido identificados em todo o
pais®.

O total de casos de meningite meningococi-
ca no Brasil diminuiu de uma forma geral até
o ano de 2010. Em 2000, foram notificados um
total de 4.238 casos, 3.313 casos em 2005 e em
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2010, 2.983 casos da doenca. Na regido sul do
pais, observa-se um maior nimero de casos a
partir de 2003, principalmente no estado do Pa-
rana comparado com os outros dois estados da
regiao. Em 2010, foram notificados 112 casos no
Parana, 43 casos em Santa Catarina e 84 casos
no Rio Grande do Sul®.

Meningites de etiologia bacteriana sao as
mais temidas, devido ao alto indice de letali-
dade e de sequelas®”. As taxas de mortalidade
variam de 5 a 10%®. As sequelas neuroldgicas
ocorrem em aproximadamente 10% das menin-
gites meningocdcicas®. As sequelas mais fre-
quentes pds-meningite sao surdez neurossen-
sorial, disturbios da linguagem, anormalidade
motora, retardo mental e outras®.

Ainda nao existe uma vacina comprova-
damente eficaz contra o meningococo do so-
rogrupo B, um dos principais causadores de
meningite meningocdcica. Existe apenas uma
vacina disponivel cujos resultados de estudos
realizados no Brasil indicam baixa efetividade
em criangas menores de 2 anos.

No ano de 2010 a vacina conjugada menin-
gocodcica C foi incluida no calendério vacinal
da crianga na rede publica de satide juntamente
com a pneumococica 10-valente. Ambas as va-
cinas estao disponiveis para criangas menores
de 2 anos. As doses devem ser administradas
aos 3 e 5 meses de idade com intervalo entre as
doses de 60 dias, e minimo de 30 dias. O refor-
¢o é recomendado preferencialmente entre 12 e
15 meses de idade®.

Espera-se encontrar um nimero menor de
casos apods a implantacao da vacina conjugada
meningococica C, seguindo o exemplo do que
ocorreu nas cidades do Parand apds a implan-
tacdo da vacina contra Hib no calendario va-
cinal®!9. No Reino Unido, apds a inclusdo da

vacina conjugada para meningite C também

ocorreu uma reduc¢dao no niimero de casos e de
Obitos pela doenga®.

O progndstico da meningite bacteriana
depende da precocidade do diagnostico e da
instituicao do tratamento e das medidas de su-
porte adequadas®?. Como geralmente a terapia
antimicrobiana inicial é empirica quanto a etio-
logia e a sensibilidade ao antibiético ¢ funda-
mental conhecer os dados epidemiologicos de
cada comunidade referentes a essa doenca.

O objetivo do estudo é tragar o perfil epide-
mioldgico das meningites meningocdcicas (ti-
pos B e C) nos ultimos 11 anos na cidade de
Curitiba-PR.

Objetivo secundario: Avaliar o possivel im-
pacto da implantagao da vacina conjugada me-
ningocdcica C no calendario vacinal sobre o
numero de casos de meningite C na cidade de
Curitiba.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional epide-
mioldgico descritivo em série histdrica. A ana-
lise do perfil epidemioldgico das meningites
meningococicas foi realizada através dos da-
dos registrados no Sistema Nacional de Agra-
vos de Notificagao (SINAN). Foram considera-
dos como critérios de inclusao todos os casos
confirmados de meningite meningocdcica na
cidade de Curitiba-PR registrados no SINAN,
no periodo de janeiro de 2001 a dezembro de
2012. A coleta de dados foi realizadas apos
aprovacdo do Comité de Ftica em Pesquisa
(CEP) da Universidade Positivo sob parecer
de ntimero 77842, e ap0ds aprovagao do CEP da
Secretaria Municipal de Satide de Curitiba-PR,
protocolo namero 62/2013.

Foram excluidos casos de meningite me-
ningocdcica nao confirmados ou confirmados

fora do periodo de analise.
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Através dos dados foram analisadas as se-
guintes variaveis: sexo, idade em anos comple-
tos, vacinagao, sinais e sintomas, pungao lom-
bar, aspecto do liquor, sorogrupo, critério de
confirmacao, e evoluc¢do do caso.

O banco de dados foi armazenado e analisa-
do no software SPSS 16.0. Os resultados foram
sumarizados como media e percentagem con-
forme indicado. Foi calculado o coeficiente de
incidéncia e medidas de associacao através dos
testes Qui-quadrado, aceitando-se como signi-
ficativos valores de p < 0,05.

Para analisar se houve diferenca entre a in-
cidéncia de meningites meningocdcicas no so-
rotipo C antes e apds a inclusao da vacina con-
jugada meningocécica C no calenddrio vacinal
da crianga na rede publica de satde foi utiliza-
do o teste nao paramétrico de Mann-Whitney
(ZAR, 2009) entre os dados de 2001 a 2009 e
2010 a 2012. Além disso, foi usado um teste de
Spearman para analisar a tendéncia temporal
da incidéncia do sorotipo C entre os anos de
2001 a 2012. Para todas as analises foi conside-
rado um nivel de significancia de 5% (a = 0,05),
as analises estatisticas foram efetuadas com o
pacote estatistico GRAPHPAD PRISM.

RESULTADOS

No periodo analisado de 2001 a 2012 foram
notificados 134 casos de meningite meningoco-
cica no municipio de Curitiba-PR. O ano com
maior namero de casos foi 2003 com 22 casos,
ja no ano de 2006 nao foi notificado nenhum
caso de meningite meningocdcica na cidade de
Curitiba (Figura 1).

A Figura 2 apresenta a incidéncia da me-
ningite meningocdcica por faixa etdria. Apro-
ximadamente 44% dos casos ocorreram em
criangas menores de cinco anos de idade, ao

passo que adultos com idade superior a 20 anos

corresponderam a 27,2% do total de casos. Em
relagdo ao sexo, 75 casos (56%) ocorreram em
homens, e 59 (44%) casos em mulheres.

Os principais sintomas foram cefaléia, vo-
mito, febre e rigidez de nuca, conforme demos-
tra a Figura 3. A triade cldssica encontrada em
maiores de 18 anos; febre, cefaléia e rigidez de
nuca foi encontrada em 45,6% dos casos, ja en-
tre os lactentes a febre foi o sintoma mais pre-
valente, sendo encontrado em 38 dos 39 casos.

A puncao lombar foi efetuada em todos os
casos. Quanto ao aspecto do liquor, a maioria,
66%, possuia liquor turvo. O liquor com aspec-
to limpido foi encontrado em 16% dos casos.
Os critérios diagndsticos mais utilizados foram
cultura, com 54%, seguido do teste de aglutina-
¢ao do latex com 30% e bacterioscopia com 11%.
Apenas 5 casos evoluiram para obito.

O sorogrupo foi identificado em 82% dos
casos. Destes, 60% pertenciam ao sorogrupo B,
36% ao sorogrupo C e apenas 4% a outros, re-
presentados pelo sorogrupo W135 e 1 caso do
sorogrupo Y.

Referente a insercao da vacina conjugada
meningocdcica C no calenddrio vacinal e seu
impacto nos casos de meningite C, os dados
ndo mostraram diferengas significativas entre
a incidéncia antes e depois da inclusao da vaci-
na no calendario vacinal (p = 0,779) (Figura 4).
A andlise de Spearman também nao se mos-
trou significativa e nem haver correlacao entre
os anos analisados e a incidéncia (r=- 0,02; p =
0,939) (Figura 5).

DISCUSSAO

No periodo de 2001 a 2011, 20% dos casos de
meningite meningocdcica (MM) de todo Para-
na, que foram notificados no Sinam, ocorreram
em Curitiba. Em uma andlise prévia, do ano de

1992 a 2001, no estado do Parana, foi encontrada
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incidéncia média anual de 357 casos de menin-
gite meningocdcica, foi encontrada maior inci-
déncia de casos nos meses invernais de cada
ano e também uma maior densidade de casos
na porgao sudeste do estado, com destaque
para o municipio de Curitiba que somou um
total de 892 ocorréncias nesse periodo de nove
anos?. No presente estudo, no periodo de 2001
a 2012, o numero de casos em Curitiba totalizou
134, apresentando uma incidéncia de 7,44 casos
por 100.000 habitantes. A incidéncia da doen-
¢a meningocdcica em paises desenvolvidos
apresenta variacao de menos de 1/100.000 habi-
tantes (Franga, Estados Unidos) até 4-5/100.000
(Inglaterra e Pais de Gales, Escocia, Espanha),
nos ultimos anos®. Na cidade de Sao Paulo, de
acordo com dados do Data Sus, a incidéncia de
meningite meningocdcica no mesmo periodo
da nossa avaliacao, 2001 a 2012, é de 4,6 por 100
mil hab.™®. Em estudo realizado na Bahia, no
periodo de 1998 a 2007, foram notificados 2.070
casos notando-se uma tendéncia de queda no
total de casos por ano, a maior incidéncia foi
em 1998 e a menor em 2007, variando de 1,8 a
0,9 casos por 100.000 habitantes®.

Com relagdo as varidveis epidemioldgicas
em nossa amostra houve leve predominio do
sexo masculino, com 56% dos casos. Em revi-
sao dos casos de meningite meningocdcica na
Cidade de Sao Paulo no século XX a distribui-
¢ao por sexo também foi semelhante, no entan-
to, na faixa etaria acima de 14 anos houve um
aumento isolado no sexo masculino, os autores
justificam sendo uma provavel maior exposigao
de jovens e adultos do sexo masculino a situa-
¢Oes de risco relacionadas ao trabalho, como a
construcao civil, extracao de petrdleo, minera-
¢ao e outras, nas quais as condi¢des de confina-
mento e aglomeracao favorecem a transmissao

dos meningococos®. No estudo realizado no

estado da Bahia também houve leve predomi-
nio do sexo masculino, mas sem diferenca esta-
tisticamente significativa@®. A faixa etdria pre-
dominante encontrada em Curitiba, no periodo
descrito, foi em menores de um ano, seguida
da faixa de 1 a 5 anos, sendo que 44% dos casos
ocorreram em menores de 5 anos. O outro pico
de incidéncia foi na faixa de 16 a 20 anos, repre-
sentando 11,1% da amostra. O predominio em
menores de cinco anos é amplamente descrito
na literatura. Os menores de um ano sao mais
suscetiveis porque os anticorpos maternos
persistem apenas até os trés meses de idade e
eles ainda nao tém imunidade adquirida. Além
disso, a atividade bactericida, do sistema imu-
ne, ¢ menor entre os 6 e 0os 24 meses de idade,
facilitando a ocorréncia de quadros infecciosos
invasivos antes dos dois anos de idade®. No
estudo realizado na Bahia houve predominio
na faixa etaria de menores de cinco anos, no en-
tanto os autores notaram aumento de casos nos
pacientes adultos e idosos, dado nao consonan-
te com nossos resultados. Moraes e Barata
afirmam que na ocorréncia de epidemias uma
caracteristica marcante é o acometimento de
grupos etarios que nao costumam ser afetados
no periodo endémico, refletindo o aumento da
circulagdo do agente e provavelmente a maior
patogenicidade das cepas©.

Os principais sinais e sintomas presentes
em nosso estudo foram febre (85,7%), vomito
(82,7%), cefaleia (60,6%) e rigidez de nuca (57,1%).
A triade classica encontrada em maiores de 18
anos; febre, cefaleia e rigidez de nuca foi encon-
trada em 45,6% dos casos, ja entre os lactentes a
febre foi o sintoma mais prevalente. No estudo
realizado no estado do Rio de Janeiro, no pe-
riodo de 2000 a 2006, referente a todas as me-
ningites, 0s principais sinais e sintomas apre-
sentados foram: febre (82,9%), vomitos (62,2%),
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cefaleia (57,7%) e rigidez de nuca (51,5%)"”. No
estudo realizado na cidade de Laguna e Re-
gido, também referente as meningites em geral,
os individuos com menos de 14 anos apresen-
taram maior frequéncia de sinais como febre,
vomito, Kernig/Brudzinski e petéquias, ja em
individuos com idade superior houve maior
frequéncia de cefaleia e coma®. Nesse mesmo
estudo, referente especificamente as meningi-
tes bacterianas a febre foi o componente mais
frequente®. Ja Van de Beek e colaboladores
avaliaram 696 casos de meningites bacteria-
nas, e descreveram a cefaleia como item mais
frequente®.

Os critérios diagnosticos mais utilizados
foram cultura, com 54%, seguido do teste de
aglutinacao do latex com 30% e bacterioscopia
com 11%. No estado do Rio de Janeiro a maioria
dos casos realizou estudos citoquimicos (95,9%)
e pungao lombar (90,1%), havendo predominio
do liquor turvo (40,8%)16, dado que esta em
consonancia com o nosso estudo onde houve
predominio do liquor turvo correspondendo
a mais de 60% da amostra, sendo o resultado
caracteristico das meningites bacterianas. Com
relagdo ao sorogrupo o predominio em nosso
estudo foi do sorogrupo B (60%), seguido do
sorogrupo C (36%) e outros (sorogrupo W135e
Y) (4%). Em nossa amostra de 134 pacientes 25
apresentaram resultados ignorados, portan-
to em mais de 80% nos casos foi realizada a
pesquisa do sorogrupo. No estudo realizado
na Bahia, num intervalo de 9 anos, dos 2.070
casos notificados de doenca meningococica fo-
ram sorogrupados apenas 455 casos, sendo o
que corresponde a 34,4% da amostra total, esse
numero variou por ano de 10,25% para 50,79%.
Os principais sorogrupos no estado da Bahia
foram B e C. O sorogrupo B correspondeu a

um total de 327 casos (71,9%), enquanto o C, a

121 (26,6%). Os outros sorogrupos, represen-
tados pelos A, Y e W-135, foram responsaveis
por casos esporadicos, somando sete casosl5,
dado semelhante ao encontrado em nosso es-
tudo. Foi observado em nosso estudo predomi-
nio na primeira metade da década de casos de
meningite meningocdcica do sorogrupo B. Na
segunda metade, o predominio foi do sorogru-
po C. Essa diferenca apresentou significancia
estatistica (p=0,005). Esse dado corresponde ao
padrao brasileiro, onde a partir da década de
90 houve declinio do sorogrupo B e aumento
do C5.

A grande maioria dos nossos casos evoluiu
para alta, sendo que apenas 5 dos 134 casos
foram a obito. Esse dado esta muito abaixo do
encontrado na literatura, que aponta uma mor-
talidade em 5-10% dos casos®. Na Bahia a le-
talidade da doenca meningocdcica no periodo
do estudo variou entre 19% e 31%, atingindo o
seu maior valor (31%) no ano de 200715, no Rio
de Janeiro a taxa de casos que evoluiram para o
obito foi de 20,5%1® e no sul de Santa Catarina
a letalidade das meningites bacterianas foi de
18,2%47,

Frente ao conhecimento da antigenicidade
e imunogenicidade do meningococo, diferen-
tes vacinas vém sendo aplicadas com limitados
sucessos na prevencao da doenga. Atualmente
dispde-se de vacinas polissacaridicas eficazes
em conferir imunidade contra N. meningitidis
A, C, Y e W135. No entanto, criancas menores
de dois anos - a faixa etaria de maior risco de
aquisi¢ao da doenga - desenvolvem baixos ni-
veis de anticorpos bactericidas e conseqiiente-
mente apresentam reduzidos niveis de prote¢ao
a doenga®. No ano de 2010 a vacina conjugada
meningococica C foi incluida no calendario va-
cinal da crianga na rede publica de satide junta-

mente com a pneumococica 10-valente, ambas
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disponiveis para criancas menores de dois
anos, sendo recomendado reforgo preferencial-
mente entre 12 e 15 meses de idade®. Com a
implantacdo da vacina espera-se uma redugao
da incidéncia da doencga, como verificado em
locais aonde ja foi realizada essa implantacao
e analise®101), No entanto, em nosso estudo
nao foi possivel realizar a andlise do impacto
da vacinagao sobre a incidéncia das meningi-
tes meningocdcicas devido a quase totalidade
dos casos notificados ter o campo da vacinagao

ignorado.

CONCLUSAO
Curitiba apresentou uma incidéncia eleva-
da de casos de meningite meningocdcica. O

perfil epidemiologico mais prevalente foram

criangas menores de cinco anos e do sexo mas-
culino. Os principais sintomas apresentados
foram cefaleia, vomito, febre e rigidez de nuca
e a confirmacado do diagnostico foi, na maioria
dos casos, por cultura do liquor. O sorogrupo
mais prevalente na primeira metade da década
foi o sorogrupo B e na segunda metade o soro-
grupo C. A grande maioria dos casos teve boa
evolugao, havendo apenas cinco dbitos. Quan-
to a vacina: nao foi possivel verificar o impacto
vacinal pela alta taxa de ignorados nesse cam-
po, o que implica a necessidade de medidas
que visem o melhor preenchimento das fichas
de coleta. Além disso, sao necessarios mais es-
tudos para avaliagao do impacto da vacinagao,
uma vez que sua implantacdo ainda é muito

recente para avaliar esse dado.

Figura 1. Nimero de casos de meningite meningocécica em Curitiba entre 2001-2012. (N=134).
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Figura 2. Nimero de casos de meningite meningocoécica notificados em Curitiba, no periodo de 2001 a 2012,

distribuidos por faixa etaria. (N=134)
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Figura 3. Sinais e sintomas encontrados nos casos notificados de meningite meningocoécica no periodo de
2001 a 2012 em Curitiba-PR. (n=134).
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Figura 4. Valores de média (coluna) e desvio padrao (barras) da incidéncia de meningites meningocécicas no
sorotipo C antes (2001-2009) e ap6s (2010-2012) a inclusao da vacina conjugada meningocécica C no calenda-

rio vacinal da crianca na rede publica de saude.
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Figura 5. Diagrama de dispersao da incidéncia de meningites meningocécicas no sorotipo C ao longo dos anos

de 2001 a 2012.
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ABSTRACT

BACKGROUND: Bacterial meningitis are responsible for high morbidity and mortality. In Brazil,
there is a predominance of meningococcus as the etiologic agent of bacterial meningitis in gene-
ral. In 2010 the meningococcal C conjugate vaccine was included in the children immunization
schedule in public health. The objective of the study is to evaluate the epidemiology of meningo-
coccal meningitis (MM ) ( types B and C) in the last 11 years in the city of Curitiba - PR, as well
as assessing the possible impact of the implementation of meningococcal C conjugate vaccine in
the immunization schedule on the number of cases of meningitis C in Curitiba.

METHODS: A descriptive epidemiological observational study in historical series. All confirmed
cases of meningococcal meningitis in the city of Curitiba - PR registered in the National Notifiable
Diseases (SINAN), from January 2001 to December 2012 were included in the study. The analyzed
variables were: gender, age, vaccination, signs and symptoms, lumbar puncture, CSF aspect, sero-
group, the criterion of confirmation and outcome.

RESULTS: between 2001 and 2012, 134 cases of MM were reported in Curitiba - PR. Approxi-
mately 44 % of cases occurred in children under 5 years of age. Cases where the serogroup was
identified, 61 % belonged to serogroup B. Only 5 patients died.

CONCLUSION: Curitiba has a high incidence of meningococcal meningitis. The most prevalent
profile was male children under five years old, and the main symptoms were vomiting, fever and
neck stiffness. However, it was not possible to verify the impact of the vaccination due to lack of
data in this field. In addition, further studies to evaluate the impact of vaccination are needed,
once its implementation is still too recent to evaluate this data.

KEYWORDS: Meningitis, Bacterial; Meningitis, Meningococcal; Meningococcal Vaccines; Vac-

cines, Conjugate.
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Sindrome de luto

Grief syndrome
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"

a vida termina quando acabamos de
aprender tudo o que temos para aprender"

KUBLER-ROSS

RESUMO

O objetivo desse artigo de revisao foi o de mostrar as diversas etapas de sinais e sintomas que
compoe a sindrome de luto e que sao reconhecidos por qualquer pessoa ou paciente quando
estao a frente de um diagndstico de uma doenga de prognostico ameagador como o cancer ou a
eminente perda de um ente querido. Estas etapas descritas originalmente pela psiquiatra Kubler
Ross, em 1969, nao sao lineares, mas o seu reconhecimento ¢ de fundamental importancia para
todos os profissionais de satide que estao constantemente imersos nos cuidados de diagnostico
e tratamento de pacientes gravemente enfermos. Em seguida é apresentado um guia pratico de
como dar mas noticias.
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INTRODUCAO

Kiibler-Ross, publicou em 1969 o livro “So-
bre a morte e o morrer”, que foi um marco na
tanatologia. Os estagios que ela relacionou fo-
ram estudados, de forma empirica, observando
moribundos em seu leito de morte, seus senti-
mentos, vontades, reacdes e comportamentos.

Esses sinais e sintomas também podem
ser agrupados na chamada sindrome de luto
— que sao reconhecidas por qualquer pessoa
frente a uma perda sentimental, ou a morte de
um ente querido, ou frente a um diagndstico
sombrio, como o cancer.

A intensidade das etapas vai depender do
grau de afetividade entre a pessoa e o ente
querido. Estas etapas nao sao lineares e nem
seguem um vetor. O paciente pode voltar a ne-
gacdo e a barganha mesmo alcangando qual-

quer etapa. A Unica final é a aceitagao.

Primeiro estdgio: negacdo e isolamento

¢ Neste estagio, a pergunta que o doente
faz apos receber o diagnostico é: “Nao, eu ndo,
nao pode ser verdade”.

¢ O estagio de negacao serve, na verda-
de, como um “parachoque”, um amortizador
do impacto da noticia, alids, bem-vindo, pois
naturalmente, se alguém tivesse que viver
somente com a ideia de que vai morrer, nao
disponibilizaria seus recursos para a cura ou
uma qualidade de vida melhor..

¢ Tirar um paciente dessa defesa de ne-
gacao é deixa-lo sem retaguarda, acolhé-lo em
sua negativa e sentir sua angustia é dar supor-

te emocional para que ele continue sua luta.

Segundo estagio: raiva
e “Por que eu?”
* Quando a negacdo nao ¢ mais possi-

vel de ser mantida, vem a raiva. A raiva de

todos, dos médicos, que nao diagnosticaram
com mais rapidez, dos familiares, que nao o
avisaram antes, das pessoas sadias, que estdao
levando suas vidas sem esse tormento.

* O cuidado, nessa fase é entender que
essa raiva nao € pessoal, nao é direcionada
exclusivamente ao médico, a esposa, ou ao
cuidador, é uma raiva da situagao em si, que
nao pode ser mudada, nao pode ser revertida.
O acolhimento dessa situacao, nao traduzida
como de esfera pessoal, facilita que o pacien-
te vivencie sua raiva, entenda a qual natureza
pertence e trabalhe suas defesas para melho-

rar sua qualidade de vida.

Terceiro estagio: barganha

¢ De agora em diante farei um trato, e,
geralmente, esse trato é negociavel com Deus.
Ha uma tentativa de se sair bem sucedido, fa-
zendo algum tipo de acordo que adie, de al-
guma maneira, o desfecho final, inevitavel.
Se com minha negacao e minha raiva nao fui
atendido, quem sabe com bons argumentos e
com mais calma, revendo minhas atitudes e
meu comportamento, nao chegarei a um bom
acerto de contas.

¢ Na verdade, a barganha ¢é tao somen-
te um adiamento, um prémio que pode vir a
acontecer, uma meta a ser perseguida com a
finalidade de se prolongar a vida.

e Asvezes, uma conversa franca e aberta
com um aconselhamento espiritual pode favo-
recer o melhor entendimento neste estagio e
do que pretendemos com ele, além de revisar

a nogao de pecado, culpa e castigo.

Quarto estagio: depressao
* Aqui o agravamento da doenca faz-se
mais presente, e o paciente nao tem mais como

negar sua doenga. Sua negativa, sua raiva e
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barganha dardo lugar a uma grande sensacao
de perda iminente.

¢ Ha4, porém, uma diferenca real entre a
depressao que acompanha o primeiro estagio
e a depressao deste estagio, quando o paciente
se prepara para deixar este mundo.

* A primeira é uma depressao reativa, e
a segunda é uma depressao preparatoria. Sao
elas de naturezas diferentes.

¢ A primeira é uma perda que ainda
pode ser suprida. Uma mama retirada pode
dar lugar a uma prétese. J4, na segunda, a per-
da é proveniente de uma situagao real: deixar
este mundo, pessoas queridas, objetos ama-
dos. O paciente estd prestes a perder tudo e
todos quem ama.

* Nesse estagio, ajuda muito que deixe-
mos o paciente verbalizar o seu pesar. Nao sao
necessarias frases animadoras ou conversas
otimistas. O siléncio falard mais que as pala-
vras. O importante neste momento é se sentir
amparado, nunca sozinho, saber que nao es-
tara sozinho na hora da passagem, do grande
mistério que assola os derradeiros momentos.
O toque, comunicag¢dao nao verbal, fara as ve-
zes das frases desnecessdrias e inconvenien-
tes. Na verdade, a depressao é um instrumen-
to de preparagdo para o estado de aceitagao,
que se segue.

Quinto estagio: aceitacdo

¢ O paciente, neste estagio, tem uma ne-
cessidade de perdoar e ser perdoado pelos ou-
tros e, até mais, ser perdoado por ele mesmo.
Sabe que se doou, mas que recebeu mais do
que devia para seu mundo interior. O segurar
a mao e o estar proximo dizem mais do que
palavras proferidas, o olhar se torna mais pa-
rado e distante, como se olhasse sem nada ver.

Posteriormente, fica com os olhos cerrados por

um tempo mais longo, até que ndo o abre mais.

¢ Nesse ultimo estdgio, a familia carece
mais de cuidados. Entender o que o paciente
precisa e respeitar suas necessidades ¢ impar
neste momento para que ele viva seus momen-

tos derradeiros em paz.

COMO DAR MAS NOTICIAS: PROTOCOLO
SPIKES

O termo "ma noticia" designa qualquer in-
formacao transmitida ao paciente ou a seus fa-
miliares que implique, direta ou indiretamen-
te, alguma alteracdo negativa na vida destes.

Dessa forma, embora normalmente asso-
ciada a transmissao de diagnostico de doengas
terminais, a ma noticia pode tratar de doengas
menos dramaticas, mas também traumatizan-
tes para o paciente.

Por exemplo, inclui um diagndstico que
impora mudancgas na vida do paciente, como
diabetes num adolescente ou cardiopatia num
atleta, uma necessidade de tratamento ou
procedimento em momento inoportuno na
vida do paciente.

O protocolo Spikes descreve seis passos
de maneira didatica para comunicar mds no-
ticias. O primeiro passo (Setting up) se refere a
preparagao do médico e do espago fisico para
o evento. O segundo (Perception) verifica até
que ponto o paciente tem consciéncia de seu
estado. O terceiro (Invitation) procura entender
quanto o paciente deseja saber sobre sua do-
enga. O quarto (Knowledge) serd a transmissao
da informagao propriamente dita. Neste pon-
to, sao ressaltadas algumas recomendacoes,
como: utilizar frases introdutdrias que indi-
quem ao paciente que mads noticias virao; nao
fazé-lo de forma brusca ou usar palavras téc-
nicas em excesso; checar a compreensao do pa-

ciente. O quinto passo (Emotions) é reservado
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para responder empaticamente a reagao de-
monstrada pelo paciente. O sexto (Strategy and
Summary) diminui a ansiedade do paciente ao
lhe revelar o plano terapéutico e o que pode

vir a acontecer.

PROTOCOLO SPIKES

S Setting up Preparando-se para o encontro

P Perception Percebendo o paciente

I Invitation Convidando para Dialogo

K Knowledge Transmitindo as informacdes

E Emotions Expressando Emogoes

S Strategy and Resumindo e Organizando
Summary Estratégias

Na figura abaixo, modificado da publicacao
do INCA, ilustramos esses seis passos para me-

lhor fixagao pelo académico e médico:

1. Planejar a comunicacao: Rever histori-
co do paciente, buscar ambiente com privacida-

de e envolver parentes e amigos.

=)
2. Avaliar a percepcao dele sobre a doen-
ca: Verificar que ele sabe sobre a doenga, checar
se passa por processo de negagao, corrigir in-

formagoes e moldar a noticia para a capacidade

de absorcao do paciente.

3. Avaliar o desejo do paciente: Procurar
saber se o paciente deseja receber informacoes
detalhadas sobre sua situagao e colocar-se a

disposigao para responder perguntas.

4. Anunciar com delicadeza que mas
noticias estao por vir: Dar tempo ao paciente,
transmitir a mensagem com linguagem clara e
acessivel, evitar detalhes desnecessarios, che-

car a compreensao da informacao.

o W

)

5. Abrir espaco para a emogdo: Expres-
sar solidariedade, favorecer a expressao dos
sentimentos e emogoes do paciente e de seus
parentes e acolher reacoes de raiva, tristeza ou

inconformismo.

6. Tracas estratégias: Resumir o que foi
abordado até entao, perguntando se o pacien-
te estd pronto par discutir os préximos passos
e detalhar as estratégias quanto ao tratamento

ou aos cuidados paliativos.
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“Mas tenho muito medo de morrer. O morrer pode vir
acompanhado de dores, humilhacdes, aparelhos e tubos
enfiados em meu corpo, contra a minha vontade, ja ndo sou
mais dono de mim mesmo; solidao, ninguém tem coragem
ou palavras para, de mdos dadas comigo, falar sobre a minha
morte, medo de que a passagem seja demorada. Bom seria
se, depois de anunciada, ela acontecesse de forma mansa e
sem dores, longe dos hospitais, em meio as pessoas que se
ama, em meio a visoes de beleza”

RuBem ALVES

ABSTRACT

The aim of this review article was to show the different stages of signs and symptoms that com-

prise the grief disorder that can be recognized by any person or patient when they face a diagno-

sis of a threatening disease like cancer prognosis or the imminent loss of a loved one. These steps

originally described by the psychiatrist, Kubler Ross, in 1969, are not linear, but its recognition is

of fundamental importance to all healthcare professionals who are constantly immersed in nur-

sing diagnosis and treatment of critically ill patients. Further, a pratical guide on: How to break

bad news, is presented.
KEYWORDS: Attitude to Death; Terminal Care; Thanatology; Palliative Care.
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ARTIGO DE REVISAO

Inducao e intubacao em sequéncia rapida

Induction and intubation in rapid sequence

Leandro Antonio Leles da Silva*
Sandra Sayuri Watanabe?

RESUMO

A intubacao traqueal apos indugao em sequencia rapida esta indicada naqueles pacientes com
risco de aspiragao gastrica. O presente estudo objetiva analisar as condi¢des ideais para sua re-
alizagdo com o menor risco de eventos indesejaveis, concluindo a eficdcia da técnica desde que
corretamente indicada, criteriosamente aplicada e com uso racional das drogas disponiveis pro-
piciando condigOes ideais para a sua pratica.

DESCRITORES: Analgésicos opioides; Bloqueadores neuromusculares; Intubagio intratra-
queal; Anestesiologia.

Silva LAL, Watanabe SS. Inducio e intubag¢io em sequéncia rapida. Rev. Med. Res., v.16, n.2,
p.127-131, abr./jun.2014.
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Indugdo e intubagdo em sequéncia rdpida

INTRODUCAO

Atribui-se a Versalius a primeira intubagao
traqueal realizada em animal no ano de 1543,
Robert Hook apresentou a técnica de intubagao
traqueal a Real Sociedade de Londres em 1677 e
em 1880 McEwen apresentou a técnica de intu-
bagdo oro traqueal no British Medical Journal®.

A intubagao traqueal é necessdria para ga-
rantir a permeabilidade da via respiratoria
quando ha risco de aspiragao, dificuldade de se
manter a via aérea com mascara e na ventilagao
controlada prolongada; também se faz necessa-
ria em procedimentos cirurgicos especificos®.

Sabe-se ainda que na indugdo anestésica,
com sua conseqiiente necessidade de intubagao
traqueal em individuos considerados de “esto-
mago cheio”, ha o risco de regurgitacao e aspi-
ragao do contetido pulmonar.

Para essas situagdes dispomos da técnica
conhecida como sequéncia rapida (ISR) cujo
objetivo é obter o controle das vias aéreas no
menor tempo possivel apds a abolicao dos re-
flexos protetores, assim diminuindo os ris-
cos de broncoaspiragao e suas consequéncias
deletérias®™.

Esta revisao foi realizada com o propdsito
de analise da técnica visando suas condigdes
ideais de pratica diminuindo o risco de exposi-
¢ao do paciente a broncoaspiragao.

Para tanto procedeu-se uma revisao litera-
ria a partir de artigos embasados no medline
publicados nos ultimos dez anos encontrados
nos bancos de dados do Scielo, Pubmed, Lilacs
e em capitulos de livros técnicos especificos e
atualizados.

Pesquisa de unitermos: técnica anestési-
ca, sequéncia rapida, opioides, bloqueadores
neuromusculares.

Para a realizagdo deste artigo foi feita uma

revisao bibliografica do assunto utilizando

autores consagrados que descreve a relevancia

do tema.

DISCUSSAO

A importancia do tema estd relacionada aos
efeitos nefastos decorrentes da pneumonite
quimica, também conhecida como sindrome de
Mendelson descrita em 194664 tao mais grave
quanto menor o pH do contetdo aspirado e da
pneumonia aspirativa, cuja reagao inflamatdria
pulmonar é mediada por agentes infecciosos.
De acordo com estudos laboratoriais, os valores
criticos para os risco de pneumonite aspirati-
va sao volume do contetido gastrico maior que
0,4mL/kg e pH inferior a 2,5®.

Embora as estatisticas mostrem baixas inci-
déncias de aspiragdo durante o ato anestésico,
0,7 a4,7:10 000 procedimentos e menores ainda
de 6bito pds aspiragao, 1: 35 000 a 72 000 Obi-
tos, o risco existe e deve ser evitado o maximo
possivel®.

Como todas as técnicas, a ISR tem suas in-
dicagdes e contraindicagdes. Esta indicada para
situagdes em que o paciente é considerado de
“estobmago cheio”, ou seja, quando nao ha um
tempo de jejum adequado, gestantes, cancer
de estdmago, megaesdfago, obesos morbidos,
diabéticos com gastroparesia, historia de do-
enca do refluxo gastresofdgico, trauma, into-
xicagao etilica e aqueles que permanecerao na
posicao de litotomia durante o procedimento
cirurgico®@#.

Suas contraindicagdes sao: vomitos ativos
pelo risco de rotura esofagica dada ao aumento
da pressao interna, ruptura esofagica, fratura
de coluna cervical, fratura de laringe e suspeita

de via aérea dificil@4.

A TECNICA

Antes de mais nada ¢ importante que se
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avalie o cendrio, exame rapido do paciente e
suas vias aéreas; posicionamento adequado do
mesmo de acordo com a técnica descrita por
Magill (Figuras 1 e 2)9; pré-oxigenagao com
02 100% em decubito elevado entre 20 e 30
graus; acesso venoso calibroso para adminis-
tracdo dos farmacos: hipnotico, opioide e blo-
queador neuromuscular (BNM). Lembrando
que se deve optar por drogas de rapido inicio
de agdo e curta duragao, uma vez que o objetivo
¢ obter total controle das vias aéreas entre 30 e
60 segundos apds a perda dos reflexos®™.

Toda a sequéncia deve ser realizada sob a
manobra de Sellik, que consiste numa pressao
de 100cmH20 (ou 3 a 4kg) sobre a cartilagem
cricoide pressionando- a no sentido cefalico
e para trds, comprimindo o esdfago contra os
corpos vertebrais, com o objetivo de impedir
que o contetido gastrico atinja a orofaringe.
Para tanto ha a necessidade de um auxiliar
treinado e capaz de executar a manobra ade-
quadamente até que a via aérea esteja definiti-
vamente segura®4.

Mesmo com todos esses cuidados, pode
ocorrer a regurgitagdo e neste caso, proceder
imediatamente ao rebaixamento do nivel do
dorso para facilitar a drenagem do conteudo
gastrico®.

Embora seja uma técnica consagrada, ainda
gera muitas controvérsias. Nos ultimos anos as
sociedades internacionais passaram a ser mais
permissivas com o tempo de jejum para liqui-
dos claros, ou seja, aqueles sem residuos®-. Es-
tudos demonstram que sua ingestao duas a trés
horas antes da indugao proporcionaria aumen-
to do pH do contetido gastrico pela diluicao,
diminuicdo da sua produgao devido a redugao
da ansiedade e da fome, além de estimular o
esvaziamento gastrico pelo contato do liquido

frio com o estdmago e/ou pela distensao fisica

de suas paredes®.

Outro ponto esta relacionado ao uso de
BNM. Sabe-se dos efeitos adversos do uso da
succinilcolina e seu uso estd cada vez mais
sendo questionado principalmente apds o sur-
gimento do rocurdnio, BNM adespolarizante
com tempo de laténcia pequeno, porém meia
vida longa®.

A succinilcolina ¢ um BNM de rapido inicio
de agao e duragao ultra curta o que a torna bas-
tante interessante nesses casos. Sua dose ¢ de
Img/kg e em um minuto apos sua aplicacao ja
se tem condi¢des Otimas para a laringoscopia.
Suas desvantagens estao nos efeitos adversos:
anafilaxia, arritmias, alteracdoes hemodinami-
cas, aumento das pressdes intragastrica, in-
traocular e intracraniana, dores musculares,
fasciculagao, além dos riscos de complicagoes
fatais como hiperpotassemia e hipertermia
maligna®®.

O rocurdnio também é um BNM que pro-
porciona 6timas condi¢des de laringoscopia
em um tempo semelhante ao da succinilco-
lina na dose de 1,2mg/kg®% com a vantagem
de manter estabilidade cardiovascular. Sua
desvantagem era o tempo de agdo intermedi-
ario, que o contraindicava em casos de pro-
cedimentos curtos, e pacientes com via aérea
dificil impedindo que o mesmo reassumisse
sua ventilacao em caso de falha na tentativa de
intubagao. Porém, esses entraves foram resolvi-
dos com a liberacao do sugammadex capaz de
antagonizar o funcionamento do BNM com o
encapsulamento de suas moléculas. Esta dro-
ga pode ser administrada em varias doses de
acordo com o nivel do bloqueio a ser revertido
e nao produz altera¢gdes hemodinamicas signi-
ficativas, além de apresentar poucos efeitos ad-
versos, tais como disgeusia, xerostomia, tosse e

disttirbios olfativos®.
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Alguns autores advogam a intubagdo sem
uso de BNM, totalmente possivel desde que se
tenha um bom hipnético associado a um opio-
ide de curta laténcia e analgesia potente. O uso
de opioide isoladamente nao é recomendado
pelo risco de rigidez toracica, que levaria a uma
dificuldade de ventilagao®.

A sonda nasogastrica outrora considerada
fator de risco para aspiragao por interferir nos
mecanismos fisioldgicos do esfincter esofagi-
co, agora € considerada uma medida protetiva,
pois permite certo controle sobre o contetido
gastrico extravazado. Alguns autores advo-
gam seu uso de rotina®® porém, o ASA Task
Force on Preoperative Fasting recomenda que
seja passada antes da indugao com o fim de se
aspirar o maior volume gastrico possivel, sen-
do retirado antes da laringoscopia, ou passada
apos a intubacao e retirada antes do despertar
do paciente®.

Outra medida recomendada € sempre que

houver tempo habil realizar a profilaxia far-

macologica com administracdo de drogas que

Figura 1 referéncia 7

diminuam o volume gastrico e aumentem seu
pH(3,4).

Estas drogas sao os procinéticos, que provo-
cam efeito gastropropulsilvo associado ao au-
mento do tonus do esfincter esofagico inferior e
relaxamento do cardia ( metoclopramida 10mg,
ou bromoprida 10mg IV, IM ou VO 60- 90 min.
antes da indugdo), antidcidos nao particulados
que atuam como tampao reduzindo a acidez
de qualquer contetudo gastrico residual (citrato
de sédio 30mL VO 15-20 min. antes da indu-
¢ao), bloqueadores H2 por diminuirem a se-
crecao de HCJ, elevando o pH da secrecgao e do
conteido gastricos (ranitidina 150mg VO 90
min., ou 50mg IV 30 min. antes da indugao), ini-
bidores da bomba de protons bloqueiam a fase
final da secrecao de HCI (omeprazol 40mg IV
30 min. antes, ou pantoprazol/ esomeprazol).

Em caso de falha na realizacao da técnica
por algum motivo, aguardar a metabolizagao
das drogas para que o paciente volte a ventilar
espontaneamente® pode-se proceder a ventila-
¢ao positiva com pressao maxima de 25cmH20

sob manobra de Sellik®# repensar a estratégia,

Figura 2 referéncia 4
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pedir ajuda a outro anestesiologista com expe-
riéncia em intubacéao dificil, obter via aérea ci-
rurgica de emergéncia (cricotireoidectomia) ou

realizar o fast track®@5.

CONCLUSAO
A técnica de ISR é bastante eficaz desde que

todos os cuidados sejam tomados e que haja

condicOes de sua realizagao, tais como mate-
riais (equipamento e medicagdes), posiciona-
mento do paciente e equipe treinada. A aspi-
racao do contetido géstrico é pouco frequente,
mas catastrofica e o anestesiologista deve sem-
pre realizar sua prevencao através do controle
do contetido gastrico, reducao do refluxo gas-

tresofagico e protecao das vias aéreas.

ABSTRACT

Tracheal intubation after rapid sequence induction of anesthesia is indicated for patients at risk

for gastric content aspiration. This study aims to evaluate the optimal conditions for this practice

with the lowest risk of adverse events, concluding the effectiveness of the technique when pro-

perly specified, judiciously applied as well as the rational use of drugs offering ideal conditions

for its practice.

KEYWORDS: Analgesics, opioid; Neuromuscular blockers Blocking Agents; Intubation, In-

tratracheal; Anesthesiology.
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Finalmente publicado o ensaio clinico do valor da pesquisa
do linfonodo sentinela em melanoma cutaneo

Finally posted: the clinical trial of the value of sentinel lymph node
biopsy in cutaneous melanoma’s research.

Ezio Amaral*

RESUMO

Em janeiro de 1994, foi iniciado o ensaio clinico multicéntrico das linfadenectomias seletivas em
melanoma (MSLT-I). O recrutamento dos pacientes foi encerrado em margo de 2002. Foram se-
lecionados 2001 pacientes inicialmente. Em 2012 o estudo foi encerrado com 1661 pacientes e
periodo de seguimento de 10 anos. A publicagdo somente ocorreu em 13 de fevereiro de 2014
apos sofrer embargos. A conclusao foi de que o estadiamento baseado na pesquisa do linfonodo
sentinela (PLS) em pacientes com melanoma de espessura intermediaria e grossa fornece impor-
tante informacao prognostica e identifica pacientes com linfonodos metastaticos que podem ser
beneficiados com a imediata linfadenectomia total. A sobrevida livre de doenga (SLD) e a sobre-
vida livre de doenga a distancia(SLDD) foram prolongadas. Em casos de espessura intermedidria,
a sobrevida especifica de melanoma foi prolongada em pacientes com metastases linfonodais. Por
outro lado, o bom senso da medicina baseada em evidéncia ratifica que a técnica nao demonstrou
impacto na sobrevida geral. A pesquisa do linfonodo sentinela fornece o mais importante fator
progndstico e um estadiamento mais acurado da doencga depois do indice de Breslow.

DESCRITORES: Bidopsia de Linfonodo Sentinela; Melanoma; Carcinoma de Células Esca-

mosas.

Amaral E. Finalmente publicado o ensaio clinico do valor da pesquisa do linfonodo sentinela
em melanoma cutineo. Rev. Med. Res., v.16, n.2, p.132-138, abr./jun.2014.
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Finalmente publicado o ensaio clinico do valor da pesquisa do linfonodo sentinela em melanoma cutdneo

INTRODUCAO

Historicamente, o manuseio da base linfono-
dal clinicamente negativa era controversa, tendo
um risco de positividade em torno de 20%. Em
1992, Donald Lee Morton introduziu o concei-
to da pesquisa do linfonodo sentinela(PLS) em
melanoma cutaneo apds observar os estudos de
EA Gould et al. em 1960 e de RM Cabanas em
1977 sobre linfonodo sentinela®. A técnica é mi-
nimamente invasiva e de baixa morbidade com
acuracia de 96% no MSLT-I®. Com o auxilio da
histologia e imunoistoquimica podem ser de-
tectadas micrometastases ocultas em linfono-
do. A razao para a indicagao da PLS foi, inicial-
mente, para evitar as seqiielas (linfedemas) da
dissecgao total dos linfonodos, que eram feitas
de rotina em pacientes de alto risco e risco inter-
mediario. Nesta época, o indice de linfonodos
positivos ficava em torno de 15%, significando
que 85% dos pacientes restantes realizavam este
procedimento desnecessariamente.

Dr. Morton considerou dois modelos de dis-
seminacao das metastases do melanoma cuta-
neo primadrio: a hipdtese da incubadora e a hipo-
tese do marcador®. A primeira defende que as
células metastaticas se disseminam para o lin-
fonodo e podem sobreviver, crescer lentamente
e permanecer latentes até se disseminarem para
outros drgaos. A segunda defende que simulta-
neamente as células se disseminam via linfatica
e hematogénica tornando o linfonodo positivo
um marcador de doenga sistémica progressiva.

Em 1994 foi iniciado o primeiro estudo de-
nominado MSLT-I pelo Dr. Morton e colabora-
dores@3%, Este trabalho randomizado compa-
rou pacientes com melanoma cutaneo tratados
com ampliacdo local e observagao da cadeia
linfonodal e linfadenectomia total se o linfo-
nodo se tornasse clinicamente positivo (gru-

po de observagao) com ampliagao local e PLS

com linfadenectomia total imediata se observa-
das micrometdastases no linfonodo (grupo da
biopsia). O principal objetivo seria observar
se a PLS prolongaria a sobrevida especifica de
doenga. Foram incluidos 2001 pacientes de for-
ma controversa pois a inclusao e definicao dos
grupos de pacientes estudados sofreu alteragao
do protocolo original apds seu inicio. Foi con-
vencionado indice de Breslow denominado in-
termedidrio entre 1,2 a 3,5 mm e pacientes com
melanomas grossos definidos como Breslow
maior que 3,5 mm. Os pacientes foram selecio-
nados até 2002 e em 2006 foram apresentados os
resultados parciais na terceira analise interina
(seguimento de 5 anos) como segue: as taxas de
morte e sobrevida especifica foram semelhantes
nos dois grupos; a SLD demonstrou ser signifi-
cativa no grupo da biopsia e o status linfonodal
sendo um importante fator progndstico®. A lin-
fadenectomia realizada apos a PLS apresentar
comprometimento sera denominada de dissec-
¢ao racional dos linfonodos (DRL).

No ano de 2004, o Dermatopatologista AB
Ackerman e N. Medalie, em "Controvérsias em
Dermatologia’, publicaram seu posicionamento
contrario a PLS®. Insistiam que fosse abando-
nada a técnica baseados essencialmente no es-
tudo prévio randomizado sobre as dissecgOes
eletivas dos linfonodos do Intergroup Melano-
ma Surgical Trial, Balch CM®), que nao demons-
trou nenhum beneficio na sobrevida e de ser
ilogica e contraditdria a afirmacao de possiveis
subgrupos beneficiados. Afirmava que a PLS
precedida da linfadenectomia seria o mesmo
procedimento cirtrgico que a dissec¢ao eletiva
dos linfonodos.

Em 2008, dois grandes opositores a esta téc-
nica, os Professores J. Merion Thomas do Hos-
pital Royal Marsden e do Colégio Imperial de
Cirurgia Oncologica de Londres, e Steven A.
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Rosenberg, Chefe da Cirurgia do Instituto Na-
cional do Cancer em Bethesda, Maryland, e Pro-
fessor de Cirurgia da Universidade de George
Washington e da Escola de Medicina e Ciéncias
da Satude, questionaram o uso da palavra “su-
posicao” em relacao a acreditar que toda célu-
la anormal no linfonodo ird se transformar em
tumor®®. Varios subgrupos foram estudados e
pouca evidéncia foi obtida sobre isto. Se alguém
acredita ou nao que a suposigao € correta, isto
nao altera os dados convincentes de que nao
houve diferenca na sobrevida dos dois grupos
no MSLT-I. Ainda discutiam que, se os autores
concluem que ¢é preferida a PLS a despeito dos
achados de ndo melhora na sobrevida, porque o
estudo foi realizado? Dr. Merion acrescenta que
no MSLT-I, em relagao a positividade do linfo-
nodo sentinela, foi comparada a porcentagem
de 16% de linfonodo positivo no grupo bidpsia
a de 15,6% no grupo de observagao. Acontece
que foram observados 3,4% de pacientes falso
negativos ao longo do ensaio. Assim, a compa-
racao correta seria de 15,6% no grupo observa-
¢ao, com 194% no grupo biopsia, demonstran-
do uma analise de dois grupos nao balanceados
favorecendo provavelmente a hipdtese de que
virtualmente nem todos os linfonodos positi-
vos no grupo observagao progridam e se tor-
nem detectaveis.

O livro do Grupo Brasileiro de Melanoma,
publicado por FA Belfort e AJA Waisntein,
também discute na pagina 204 a existéncia de
shunts linfovenosos que permitiriam que as cé-
lulas tumorais pudessem ter disseminagao he-
matogenica sem passar pelos linfonodos®.

Em setembro de 2009, um artigo muito inte-
ressante foi publicado por Gimotty e cols., do
Centro de Epidemiologia Clinica da Universi-
dade da Pensilvania®. Tentando revalidar os

dados do MSLI-I que estavam publicamente

disponiveis, em uma reuniao de discussao, um
membro da audiéncia levantou e informou que
houve um problema nao reportado sobre a in-
clusao inadequada dos dados no ensaio clinico.
Foi entao sugerido ao Programa de Registro do
National Cancer Institute rever e corrigir os
dados. A resposta obtida na época foi de que a
correcao seria muito dispendiosa. Em agosto de
2012 foi concluida a captagao final dos dados do
ensaio. Até janeiro de 2014, nenhum resultado
definitivo havia sido publicado. Em contato por
e-mail com o Dr. Mark B. Faries, do grupo do
MSLT-], houve a informagao que a redagao final
sofreu embargos. O contetido e quais autores se

opuseram nao foram mencionados.

RESULTADOS

Em 13 de fevereiro de 2014, o resultado final
do seguimento de 10 anos do MSLT-I foi publi-
cado no New England Journal of Medicine®.
As conclusdes foram de que o estadiamento
baseado na PLS em pacientes com melanoma
de espessura intermediaria e grossa fornece
importante informacao prognostica e identifi-
ca pacientes com linfonodos metastaticos que
podem ser beneficiados com a imediata DRL. A
SLD e a SLDD foram prolongadas. Em casos de
espessura intermedidria a sobrevida especifica
de melanoma foi prolongada em pacientes com

metastases linfonodais.

DISCUSSAO

Antecipadamente aos resultados definitivos
da validacao do valor da PLS em melanoma,
através das informacdes que seriam obtidas
pelo MSLT-], a técnica ja havia sido difundida
em varios paises. Varias controvérsias no ini-
cio foram invocadas, como em relacdo a ma-
nipulagao da cadeia linfonodal e se as possi-

veis micrometastases poderiam ser destruidas
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simplesmente pelo sistema imune, sem influ-
éncia humana. Artigos foram publicados suge-
rindo também o aumento da satelitose apos o
manejo da cadeia linfonodal de imediato, o que
nao foi confirmado.

Em 2011, KM McMasters et al. relatam que a
taxa de indicacao da dissecgao eletiva dos lin-
fonodos apos linfonodo positivo foi de somente
50-69% nos Estados Unidos. A principal razao
citada da negativa para o procedimento foi a re-
cusa do paciente. Mas complementa que a hesi-
tacao do profissional Médico é provavelmente
igualmente importante. Em 2012, na mesma
Revista médica, foi concluida uma grande pes-
quisa baseada na web entre 337 cirurgides que
tratam de melanoma®?. O Estudo foi conduzi-
do pelo Melanoma Institute Australia Research
Committee. Somente 193 cirurgides (57,2%) res-
ponderam a pesquisa. Mais de 50% eram euro-
peus e 24,3% da América do Norte. A conclusao
foi de que 92% indicavam a disseccdo eletiva
dos linfonodos quando linfonodo sentinela po-
sitivo. Controvérsias em relacdao a extensao da
disseccao e indicagao em cada base linfonodal
foi discutida.

Realmente a conclusdo atual dos resultados
do MSLT-I foi de que ndo apresentou melhora
na sobrevida geral, isto é, ndao modificou a his-
toria natural da doenga. Simplesmente prolon-
gou o tempo livre de doenga havendo discus-
sao em relacao a sua veracidade. A qualidade de
vida nao foi estudada neste artigo. Novamente
os autores colocam nas conclusoes a frase que a
PLS pode beneficiar os pacientes com a DRL em
casos de metdstases linfonodais. Por que usar a
palavra pode? Por que simplesmente nao houve
confirmacao estatistica e a obten¢ao de ganho
com esta afirmacao € obvia.

Uma regra geral que em Medicina € a regra

dos 10%. Precisa existir esta percentagem de

beneficio para tentar obter uma vantagem. Um
problema recorrente na interpretagao dos arti-
gos é a metodologia empregada para a conclu-
sao dos resultados®319. O chamado lead-time bias
(LTB) ou guarantee-time bias ou immortal time bias
define o tempo compreendido entre a deteccao
precoce da doenca e a deteccdao usual através
dos métodos convencionais. Para alguns é a adi-
¢ao artificial de tempo de sobrevida. Ao avaliar
a eficacia de determinado tratamento, este peri-
odo deve ser subtraido do tempo de sobrevida
a fim de evitar o LTB. Este viés de tempo pode
ser eliminado usando métodos analiticos como
a analise do ponto de referéncia condicionada,
o modelo de Cox com coeficientes variaveis e o
modelo de probabilidade inversa ponderada®.
Outro viés € o length time bias que define o cres-
cimento mais lento do tumor e com menos ca-
pacidade de ser fatal. Normalmente se apresen-
ta com um periodo pré-sintomatico mais longo.

Em 1993, JL Mills ja alertava sobre a mani-
pulacdo dos dados e os possiveis erros afirman-
do que “se vocé torturar seus dados por tem-
po suficiente eles vao te dizer o que vocé quer
ouvir”d?,

Varios trabalhos nao randomizados observa-
ram que o prognostico dos pacientes linfonodo
positivos sao heterogéneos. A estratificagao de
risco da carga tumoral dentro do linfonodo ja
foi proposta pela classificacdio de Rotterdan,
pelos critérios de Dewar e pela classificagao S
de acordo com Starz et al.®. Os estudos tém
demonstrado que pacientes com carga tumoral
linfonodal minima apresentam excelente sobre-
vida equivalente aos pacientes com linfonodo
negativos. O trabalho da patologia em analisar
e qual metodologia empregar € essencial para a
determinagao de um protocolo.

Desta maneira, sendo de consenso que 20%

dos pacientes com melanoma intermediario
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apresentam linfonodo positivo, que destes no-
vamente somente 20% apresentam linfonodo
ndo sentinela positivo, o cédlculo final desta
equagao sera de que somente 4 pacientes em 100
serao beneficiados se for confirmado a efetivi-
dade da DRL. Chegariamos a um beneficio de
somente 4%.

Um artigo publicado em setembro de 2010
pela escola australiana sugere o uso de um sis-
tema de score(N-SNORE) para identificar o ris-
co do paciente PLS positivo apresentar um lin-
fonodo nao sentinela positivo®. O sistema leva
em considera¢do aspectos como sexo, regressao
na lesdo primaria e dados do ou dos linfono-
dos sentinelas estudados. A ideia € estratificar
o risco de linfonodos nao sentinela positivos e
racionalizar a indicagao das DRL nos tempos de
indefinicao em relagao a melhor conduta.

Dois trabalhos randomizados estdao sendo
conduzidos para tentar determinar o valor te-
rapéutico das DRL em melanoma cutaneo®), ja
que o MSLT-I nao tenha conseguido responder
tal questionamento.

O primeiro é o MSLT-II, que veio para de-
finir o valor da linfadenectomia apo6s a PLS ser
positiva para micrometdstases. Foram randomi-
zados dois bragos de mais de 900 pacientes com
PLS positiva cada, sendo um grupo submetido
a DRL e o outro observado e acompanhado com
ultrassonografia. Os resultados estdao sendo
aguardados e a data prevista de conclusao é em
2022. O outro é o EORTC 1208 Minitub, que
se estuda pacientes com carga tumoral minima
no linfonodo sentinela positivo poderiam ser
poupados das DRL. Este estudo foi iniciado em
julho de 2009 e esta na fase de recrutamento de
pacientes, estimados em 260. A data prevista
para término é em julho de 2023.

Outro enfoque interessante a ser discuti-

do ¢é o valor prognostico das células tumorais

circulantes encontradas no sangue periférico
de pacientes portadores de melanoma cuta-
neo. Uma revisdo sistemdtica e metanalise de
53 artigos foi realizada em 2006, sugerindo que
existe um valor prognostico, mas que, devido a
heterogeneidade dos estudos, estas observagoes
favoraveis exigem cautela para que nao haja
uma superestimativa dos resultados obtidos
de dados agrupados e ndao randomizados®@?. Os
estudos apresentam muitas variaveis, tais como
a época da coleta e quantas amostras, os méto-
dos de detecgao das células(reagao em cadeia da
polimerase ou métodos de citometria), com ou
sem evidéncia de doenga, a quantidade de car-
ga de células obtidas, a expressao dos multiplos
marcadores atuais utilizados (primers), a biolo-
gia da célula tumoral, entre outros fatores.

Até o momento, ndo existe evidéncia suficien-
te para concluir que células de melanoma circu-
lantes sdao biomarcadores confidveis o bastante
para uso na pratica didria, mas estes estudos fa-
vorecem a hipotese formulada do marcador.

Pacientes submetidos a PLS atualmente nao
estao vivendo mais, mas somente estao desco-
brindo sua doenga precocemente. A PLS nao
estd fornecendo anos a mais para a frente, mas
anos extras para tras{.

Concomitante a apresentagao dos resultados
finais do MSLT-I varios profissionais relevantes
apresentaram suas observagoes. CM Balch e JE
Gershenwald fazem um breve relato sobre a con-
jectura que evoluiu para a realizagao dos trials
realcando a hipdtese da incubadora®. Recai no
campo da suposi¢ao quando discute enfatizan-
do que devido ao subgrupo de provaveis bene-
ficiados ser muito pequeno os dados estatisticos
nao foram confirmados. Defende ser a PLS um
meio de estadiamento e informagao do prognds-
tico identificando pacientes a serem elegiveis a

ensaios de tratamento e terapia adjuvante.
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O site Medscape publicou em 12 de feverei-
ro de 2014, um dia antes da publicagdo final do
MSLT-I, observagodes feitas por varios profissio-
nais®?. Nele, D. Coit, do Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center, de Nova lorque, comenta
que existem poucos sinais de que a PLS tenha
beneficio na sobrevida em pacientes com mela-
noma intermedidrio e havendo o beneficio ele
nao saberia qual destes pacientes seria favoreci-
do quando ele entra em seu consultorio. A PLS
¢ um sistema de estadiamento e prognostico
de alto custo. Existem legitimas criticas sobre o
trabalho e ndo preocupagdes em relagao ao ho-
mem, se referindo ao Dr. Donald Morton. Relata
ainda que a doenga regional pode ser controla-
da mesmo sendo diagnosticada somente quan-
do clinicamente palpavel e que esta conduta nao
representa perda de tempo de sobrevida ao pa-
ciente. Ja JM Thomas comenta de uma maneira
mais veemente e critica, dizendo que o provavel
beneficio é uma invalida estatistica devida a pds
randomizacdo. A andlise de subgrupo é valida
somente quando se pode identificar e estratifi-
car antes da randomizacao. Ainda relata que a
falha na correta publicacdo dos resultados traz
vergonha aos autores e ao jornal.

Na redagdo final do MSLT-I estd expresso

que a responsabilidade do contetido é somente
dos autores e ndo necessariamente representa a
visdo oficial do Instituto Nacional do Cancer ou
do Instituto Nacional de Satde. Ainda ressalta
que alguns autores apresentavam conflitos de
interesses e que o artigo original foi dedicado
a memoria de Donald Lee Morton M.D., um ex-
cepcional lider e pesquisador, que faleceu mui-
to recentemente, antes da publicagao.

Em 10 de janeiro de 2014 foi noticiado o fa-
lecimento do Professor Donald Lee Morton, o
principal investigador do trial MSLT-13,

CONCLUSAO

Complementando, as indicagdes da PLS de-
vem ser discutidas pelos médicos com seus pa-
cientes levando em consideragao os pros e con-
tras e nao levando em atencdo os possiveis e
nao comprovados beneficios apresentados pelo
ensaio clinico MSLT-L

O mérito do artigo final ndo estd sendo
discutido, dada sua grande relevancia para o
tratamento do melanoma cutaneo, indepen-
dentemente dos resultados desfavoraveis. Dis-
cutem-se, sim, os meios empregados e as atuais
pesquisas sobre o tema, enfatizando a hipotese

do marcador.

ABSTRACT

In January of 1994, the first multicenter selective lymphadenectomy trial of melanoma (MSLT-I)
was initiated. Patient recruitment was completed in March 2002. Initially, 2001 patients were se-
lected. In 2012 the trial was finished with 1661 patients and follow-up period of 10 years. The final
report only occurred on February 13th of 2014 after suffering embargoes. The conclusion was that
biopsy-based staging of intermediate-thickness or thick primary melanomas provides important
prognostic information and identifies patients with nodal metastases who may benefit from im-
mediate complete lymphadenectomy. The disease-free survival (DFS) and distant disease-free
survival (DDFS) was prolonged. In cases of intermediate thickness melanoma specific survival
was prolonged in patients with nodal metastases. On the other hand, the sense of evidence-based

medicine confirms that the technique did not demonstrate an impact on overall survival. The

138 Rev Med Res. 2014 Abr/Jun;16(2): 73-156



Finalmente publicado o ensaio clinico do valor da pesquisa do linfonodo sentinela em melanoma cutdneo

sentinel-node biopsy provides the most important prognostic factor and better staging of the di-

sease after the Breslow thickness.

KEYWORDS: Sentinel Lymph Node Biopsy; Melanoma; Carcinoma, Squamous Cell.
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Gardner's syndrome: Mutation of the APC gene associated with desmoid tumor of the abdominal wall.
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RESUMO

A Polipose adenomatosa familiar (FAP) é uma causa rara de cancer colorretal, correspondendo a
1% das neoplasias diagnosticadas. Esta sindrome é causada por uma mutagao no gene supressor
APC (adenomatous polyposis coli) localizado no cromossomo 5q21. Quando a FAP esta associa-
da a manifestagOes extracolonicas, denomina-se Sindrome de Gardner. A seguir, apresentamos o
caso de uma paciente portadora de FAP e neoplasia desmoide de parede abdominal, com diag-
nostico genético da Sindrome e cujo tratamento cirtrgico envolveu a protocolectomia total com
bolsa ileal e reconstrucao total da parede abdominal, resultando em elevada morbidade e neces-
sidade de reabilitacao e aconselhamento genético.

DESCRITORES: Sindrome de Gardner; Polipose Adenomatosa do Colo.
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INTRODUCAO

O cancer colorretal configura entre as cinco
neoplasias mais frequentes, sendo esperados
cerca de 32.600 novos casos para o ano de 2014®.

A maioria dos casos sao esporadicos e sem
fatores etioldgicos definidos. Em 10% dos casos,
prevalecem as neoplasias colorretais heredita-
rias e transmitidas através de heranca autosso-
mica dominante, destacando-se a polipose ade-
nomatosa familiar (FAP) e a Sindrome de Linch
(HNPCC) como as mais freqiientes®2.

A polipose adenomatosa familiar € deter-
minada por mutagdes que ocorrem no gene
supressor tumoral APC, localizado no cromos-
somo 5q. A expressao fenotipica é de inumeros
polipos ao longo do intestino grosso e em nu-
mero superior a 100 polipos4. Quando a FAP é
acompanhada de manifesta¢des extracolonicas
denomina-se Sindrome de Gardner®.

As principais manifestagoes extracolonicas
da sindrome sao: osteomas de mandibula, hi-
perplasia congénita pigmentar de retina, cistos
sebaceos e tumores desmoides. As neoplasias
desmoides podem ser classificadas em: intra-
abdominal, de parede abdominal ou extra-
abdominal e independentemente de sua loca-
lizagdo, sdo a segunda causa de morte nos pa-
cientes portadores da Sindrome, apds o cancer
colorretal®?,

A cirurgia é a principal e tinica modalidade
terapéutica curativa na abordagem dos polipos
e da neoplasia desmoide. Sdo procedimentos
cirurgicos extensos e que exigem muitas vezes
grandes reconstrugoes, resultando em elevada
morbimortalidade®.

O objetivo foi de apresentar o caso de uma
paciente jovem portadora da Sindrome de
Gardner e submetida a tratamento cirurgi-
co concomitante dos pdlipos colonicos e da

neoplasia desmoide da parede abdominal,

destacando a suspeita clinica, apesar de ser um
caso “de novo”, mediante a presenga clinica de
hematoquezia e massa tumorosa em parede
abdominal e de crescimento rapido apds o pe-

riodo gestacional.

RELATO DE CASO

Paciente de 19 anos, atendida na data de
26/04/2011 no ambulatério de oncologia do
Hospital da Policia Militar do Parana referin-
do tumoragao de parede abdominal de cresci-
mento rapido apds a gestagao e episodios de
hematoquezia. Na historia familiar, ndo havia
antecedentes de neoplasia colorretal ou outros
tumores associados. Ao exame, demonstrava
tumoracao de partes moles em parede abdo-
minal, ocupando toda a musculatura da pa-
rede anterolateral, de aspecto endurecido e
doloroso a palpagao. Em 02/06/2011 foi subme-
tida a bidpsia incisional com anatomopatold-
gico de fibromatose e laudo imunoistoquimi-
co de neoplasia desmoide. Diante da suspeita
clinica de Sindrome de Gardner, a paciente foi
submetida a colonoscopia com diagnostico de
multiplos polipos em todo o colon e de histo-
logia adenomatosa e de alto grau. O tratamen-
to cirurgico definitivo foi realizado na data de
26/09/2011 e que consistiu na cirurgia de pro-
tocolectomia total com bolsa ileal e ileostomia
de protecao associada a ressecgao de muscu-
latura da parede abdominal e reconstrucao
com tela de dupla face. Evoluiu bem no pds-
operatorio, tendo o fechamento da ileostomia
realizado com dois meses ap06s o procedimen-
to cirurgico inicial. O laudo anatomopatolo-
gico das pecas cirturgicas (Figura 1) demons-
traram presenca de displasia de alto grau nos
polipos e neoplasia desmoide de parede abdo-
minal completamente ressecada. A pesquisa

da mutacao do gene APC no cromossomo 5,
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Polipose Adenomatosa Familiar (FAP)

o g

Tumor desmoide

Figura 1. Multiplos pélipos em célon e neoplasia desmoéide de parede abdominal. Expressao fenotipica da

Sindrome de Gardner.

mediante sequenciamento génico direto diag-
nosticou a presenga de mutagao do gene loca-
lizada no cdédon 1312, configurando um caso
“de novo”, vista a auséncia de histdria familiar

positiva para tal patologia.

DISCUSSAO

A Sindrome de Gardner é uma causa rara de
cancer colorretal, com incidéncia que varia de 1
para 5.000 a 17.000 nascidos vivos. Foi descrita
primeiramente por Gardner em 1950 que iden-
tificou casos de polipose colonica associados a
manifestacdes extracolonicas, como ostemas,
cistos sebdceos, neoplasias desmoides e hiper-
trofia congénita pigmentar de retina. Pdlipos
em trato digestivo superior sao identificados
em 34% dos casos®.

Esta sindrome ¢ ocasionada por mutagoes

no gene APC (adenomatous polyposis coli) lo-
calizado no cromossomo 5q21 e transmitidos
por via autossomica dominante. Este gene co-
difica uma proteina chamada de o catenina e
que tem a fun¢ao de manter as células coesas,
que na presenga de mutacao faz com que as cé-
lulas adquiram potencial invasor®>.

A expressao fenotipica classica € a presenga
de polipos adenomatosos colonicos e em niime-
ro superior a 100 polipos. A penetrancia é de
100%, o que significa que se estes pacientes nao
forem tratados a tempo, 100% deles irdo desen-
volver neoplasia de origem colorretal ao longo
da vida e préximos aos 40 anos de idade®>.

A localizagdao da mutagao ao longo do gene
e identificagao do codon também é importante
pois quando localizada entre os codons 1250 e

1330 esta associada ao fenodtipo mais agressivo
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e invasor da doenca®. No presente estudo,
a mutagdo do gene foi identificada no cédon
1312, sugerindo a presenga de uma doenga de
curso mais agressivo e notado previamente
pela presenga de intimeros pdlipos colonicos,
componente histoldgico pré-invasor e neopla-
sia desmoide abdominal.

A partir da identificagdo da mutagao no pro-
bando, torna-se importante estender a investi-
gacao para os familiares diretos. Em situagdes
que nao seja possivel a pesquisa pela auséncia
de condicdes técnicas e financeiras, os pacien-
tes devem ser tratados como de risco e realiza-
rem anualmente retossigmoidoscopia flexivel
para determinar se o individuo expressa ou
nao o fendtipo®. O teste genético deve ser rea-
lizado a partir dos 10 anos de idade.

A protocolectomia total é o tratamento prin-
cipal da FAP, objetivando eliminar o risco de
desenvolver futuramente o cancer colorretal.
Outras opgOes cirurgias sao: colectomia total
com anastomose ileorretal ou a colectomia sub-
total, a dependerem de diferentes fatores para
a indicacdo como: presenga ou nao de cancer
no colon ressecado, quantidade de pdlipos no
reto, idade ao diagndstico e possibilidade da
realizagdo rotineira de retossigmoidoscopias
com qualidade®-.

As neoplasias desmoides sao encontradas
em 6 a 12% das FAP. Sao caracterizadas por
proliferagoes fibrobladsticas monoclonais de
origem das estruturas musculoaponeurdticas.
Apesar de nao promoverem metastases, sao lo-
calmente invasivos e destrutivos, com grande
tendéncia a recorréncia local. Quando localiza-
das no mesentério, sao de dificil manejo cirar-
gico, causando elevada morbidade e mortalida-
de (3,6,7/8)'

O tratamento principal da neoplasia des-

moide € a cirurgia ampla e com margens

adequadas®. Nos casos de neoplasias nao pas-
siveis de ressecgao, a quimioterapia, radiote-
rapia, terapia hormonal e de alvo molecular
podem ser utilizadas, mas com resultados infe-
riores ao procedimento cirtargico®10.

Segundo Ballo et al.® os resultados obtidos
com o tratamento cirurgico e com margens
adequadas foram superiores a radioterapia iso-
lada em 189 pacientes analisados, indicando a
radioterapia unicamente na presenca de mar-
gens cirurgicas histologicamente positivas.

Na Sindrome de Gardner, Gega et al.® de-
monstraram a efetividade e baixa toxidade da
quimioterapia no tratamento de neoplasias
desmoides irressecaveis, sintomaticas e refrata-
rias as terapias convencionais, documentando
casos de resposta clinica completa apds a ad-
ministracao de doxorrubicina e dacarbazina.

Estudos mais recentes tém demonstrado os
beneficios de tratamentos baseados em drogas
de alvos moleculares no controle das neopla-
sias desmoides®?. Esses medicamentos agem
preferencialmente nas vias do PDGF (platelet
derived growth factor) e KIT, destacando-se o
imatinib e sunitinib como as principais drogas
e que tém promovido o controle clinico tumo-
ral e prolongado o intervalo livre de progressao

dos pacientes,

CONCLUSAO

A Sindrome de Gardner torna-se um desa-
fio terapéutico principalmente quando associa-
da a presenga de neoplasias desmoides intra,
extra ou de parede abdominal. O seguimento
com exames complementares e/ou a oferta de
teste genéticos sao fundamentais para a de-
teccao precoce de casos ainda assintomaticos.
Uma vez tratados, os pacientes necessitam de
reabilitacdo devida a elevada morbidade que o

tratamento ocasiona.
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ABSTRACT

Familial adenomatous Poliposose (FAP) is a rare cause of colorectal cancer, representing 1% of all

diagnosed cancers. This syndrome is caused by mutations of the APC suppressor gene (Adeno-

matous Polyposis Coli) located on chromosome 5q21. When the FAP is associated with extra-colo-

nic manifestations it is called Gardner's Syndrome. We present a case of FAP and desmoid tumor

of the abdominal wall. The patient had the genetic diagnosis of the syndrome and the surgical

treatment involved total protocolectomia with ileal pouch and complete reconstruction of the

abdominal wall, resulting in high morbidity and need for rehabilitation and genetic counseling.
KEYWORDS: Gardner Syndrome; Adenomatous Polyposis Coli.
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RELATO DE CASO

Leiomiossarcoma primario de adrenal

Primary adrenal leiomyosarcoma

Thomaz Machado Mariano*

RESUMO

O leiomiossarcoma da glandula adrenal é uma neoplasia extremamente rara, cuja origem pro-
vém da veia central da adrenal ou de suas tributdrias. Estes tumores sao vistos com incidéncia
aumentada em pacientes infectados pelo virus da imunodeficiéncia humana adquirida (HIV) e
também pelo virus Epstein-Barr (EBV)®. Relata-se o caso de um paciente de 64 anos, apresentan-
do massa ocupando entre rim direito e adrenal, diagnosticada por meio de exames de imagem
em margo de 2012. O paciente foi submetido a resseccao cirtrgica dessa massa. A histopatologia
e a imuno-histoquimica eram compativeis com leiomiossarcomabem diferenciado em adrenal,
com metdstase para parénquima renal. O paciente encontra-se em acompanhamento no servigo
de oncologia do Hospital Regional Joao de Freitas. O objetivo deste artigo € relatar através de um
caso clinico sobre leiomiossarcoma de adrenal e demonstrar a baixa incidéncia dessa patologia
na populacao mundial.

DESCRITORES: Leiomiossarcoma; Adrenalectomia; Glandulas endocrinas.

Mariano TM. Leiomiossarcoma primdrio de adrenal. Relato de caso. Rev. Med. Res., v.16, n.2,
p.144-146, abr./jun.2014.

INTRODU c A (0] adrenal e demonstrar a baixa incidéncia dessa
O objetivo desse artigo é relatar através patologia na populagao mundial. O leiomios-

de um caso clinico sobre leiomiossarcoma de sarcoma primario de adrenal € uma neoplasia

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Jodo de Freitas, de Arapongas, Parana, Brasil.
1. Médico Residente de Cirurgia Geral do Hospital Jodo de Freitas.
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maligna extremamente rara de etiologia ainda
desconhecida. Sabe-se apenas que o cresci-
mento ocorre a partir de estruturas que con-
tenham musculo liso, como as veias que dre-
nam esta glandula. Durante seu crescimento
inicial pode permanecer assintomatico até
que tenha dimensdes suficientes para causar
sintomas compressivos, normalmente acima
de 5 cm. Nesta fase ja avangada, as queixas
mais comuns sao massas abdominais de gran-
de volume, dor na regiao lombar de forte in-
tensidade, podendo estar associado a febre,
anorexia e emagrecimento®. O primeiro caso
reportado na literatura mundial foi em 1981,
por Choi e Liu e, desde entdo, ha apenas 11
casos diagnosticados em pacientes vivos e dois
resultados de autdpsias. Estes tumores sao
vistos com incidéncia aumentada em pacien-
tes infectados pelo virus da imunodeficiéncia
humana adquirida (HIV) e também pelo virus
Epstein-Barr (EBV). O Diagnostico baseia-se
no quadro clinico associado exames de ima-
gem (Ultrassonografia, Tomografia computa-
dorizada ou Ressonancia Nuclear Magnética),
achados histologicos e imunohistoquimica®.
Adrenalectomia é o tratamento de escolha,
nao sendo necessario o emprego de quimio ou
radioterapias de rotina, exceto em doenga me-

tastatica ou irressecavel®.

RELATO DE CASO

J.B.R., 64 anos, masculino, natural de Minas
Gerais, residente em Marilandia do Sul (PR),
hipertenso, etilista encaminhado ao servigo de
oncologia do Hospital Regional Joao de Freitas,
com tomografia computadorizada multislice
de abdome total demonstrando lesao nodular
hipervascularizada perirrenal a direita, entre
rim e a adrenal, com compressao da veia cava

inferior, de natureza a esclarecer, podendo ser

consideradas as possibilidades de lesao de li-
nhagem neurogénica (glanglioneuroma), do-
enca linfoproliferativa, linfonodopatia ou ain-
da lesao origindria da adrenal. E ressonancia
nuclear magnética de abodome total demons-
trando lesao nodular sdlida retroperitoneal no
espaco perirrenal direito, envolvendo o corpo
e a asa medial da adrenal; deve-se considerar
inicialmente as possibilidades de mielolipoma/
angiomiolipoma ou adenoma de adrenal.
Relatou, no primeiro atendimento no servi-
¢o de oncologia do Hospital Regional Joao de
Freitas, historico de dor em regido lombar a di-
reita, perda ponderal e astenia. Foi submetido
a nefrectomia a direita e adrenalectomia com
resseccao de tumor retroperitoneal, evoluindo
bem no pos-operatdrio. O resultado do anato-
mopatoldgico concluiu que se tratava de uma
neoplasia de padrao fusocelular com modera-
das atipias com infiltragdo de rim e adrenal di-
reitos. O estudo imuno-histoquimico é compa-
tivel com leiomiossarcoma bem diferenciado
em adrenal, com pequena metastase de parén-
quima renal. Foram solicitadas sorologias para
virus da imunodeficiéncia humana adquiri-
da (HIV) e também para virus Epstein-Barr
(EBV), as quais foram negativas. O paciente
encontra-se em acompanhamento no servigo
de oncologia, nao havendo, até o0 momento, si-

nais de metéstase.

CONCLUSAO

Concluiu-se que, nao obstante a rarida-
de desta neoplasia, sabe-se que, bem como os
demais sarcomas de partes moles, o leiomios-
sarcoma de adrenal se comporta de maneira
agressiva e tem na adrenalectomia o tratamen-
to de escolha, ndo sendo necessario o emprego
de quimio ou radioterapias de rotina, exceto

em doenca metastatica ou irressecavel®.
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ABSTRACT

Leiomyosarcoma of adrenal gland is an extremely rare tumor originating from the central adre-
nal vein or its tributaries. Patients with human immunodeficiency virus (HIV) and Epstein-Barr
infection have a higher incidence of these tumors®. In this paper we report a case of a 64 year-old
man whose diagnosis was made by image exams in March 2012, which had suggested a mass in
the right adrenal area. This patient was submitted to surgery for resection of the mass. The histo-
pathologic and immunohistochemistry exams were compatible with primary leiomyosarcoma of
adrenal gland with metastasis to the renal parenchyma. The patient is followed up at the Oncolo-
gy Service, in Hospital Regional Joao de Freitas. The objective of this paper is to report through a
clinical case of leiomyosarcoma of the adrenal and demonstrate the low incidence of this disease
in the world population.

KEYWORDS: Leiomyosarcoma; Adrenalectomy; Endocrine glands.
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EXPRESSOES MEDICAS

Expressoes médicas: falhas e acertos

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

v.16, n.2, p.147-151, abr./jun.2014.

Subespecialidade. Recomendaveis: supe-
respecialidade ou supraespecialidade, nomes
existentes na literatura médica. Pode-se tam-
bém dizer hiperespecialidade. Para indicar
especialidade dentro de uma especialidade
médica, subespecialidade é nome desprimoro-
so. Se determinada 4rea ou grupo de doencas
sao mais estudados, se ha mais dedicacdo ou
até dedicacao exclusiva, tal atividade é uma
superdedicacao e ha superespecializagao ou
supraespecialidade; o profissional torna-se
superespecializado, nao subespecializado.
Subespecialidade indica, estranhamente, que
o profissional a ela dedicada é subespecialis-
ta, subespecializado numa subespecializagao,
nomes ambiguos que mais aparentam indi-
car que o profissional é de categoria inferior
e dedicado a uma especializagao insuficiente.
Subespecialidade parece indicar que a espe-
cialidade estd abaixo quando, na realidade,

esta acima, nao é inferior. E questionavel que

um especialista se denomine subespecialista
ou subespecializado. Melhor ser supra-espe-
cializado ou superespecializado e mesmo hi-
perespecializado. O nome subespecialidade
esta consagrado na linguagem médica pelo
seu amplo uso, mas o prefixo sub indica um
paradoxo ou, ao menos, uma ambigiiidade.
Convém observar que ambigiiidade é defeito
de linguagem, improprio a linguagem cientifi-
ca. E cacografia escrever sub-especialidade. E,
de fato, irénico enunciar supraespecialista ou
superespecialista em uma subespecialidade.
Mais estranho dizer subespecialista em uma
subespecialidade. Em andlise rigorosa, trata-
-se de especialidade, mesmo que seja um ramo
de determinada especialidade. A endoscopia
digestiva, por exemplo, é ramo da gastroente-
rologia, mas se o profissional a ela dedicado
¢ um especialista no assunto, nesse caso ele
atua em uma especialidade, assim como cirur-

gia pediatrica nao seria subespecialidade da

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

tro de Pediatria Cirdrgica.
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pediatria, nem a pediatria uma subespeciali-

dade da clinica geral.

Superavit. Frequentemente, pode ser subs-
tituido por excesso, sobras. Esse termo, contudo,
esta assentado no Vocabulario Ortografico, as-
sim como superavit (com acento grafico) e su-
peravitario (Academia, 2004). O acento diacriti-
o, nesse caso, cria um caso especial de palavra
cujo étimo € paroxitono (superavit) e, com o
aportuguesamento torna-se proparoxitono (su-
peravite), comparavel a habitat em que teriamos
uma acentuacao andmala (em portugués, pro-
nuncia-se hdbitate) inexistente em portugués.
Com isso, tal acentuagao grafica torna-se polé-
mica. Além disso, forma plural irregular (ts) na
lingua portuguesa. Isso pode ser evitado com a
substituicao desses nomes ou com seu uso na
forma original. Do latim superavit, sobrou, de
superare, exceder, sobrar. Vale por sobrepassou,
ultrapassou (Houaiss, 2001). Como significado
proprio, nos dicionarios, superavit é registrado
como diferenca a mais entre a despesa e a recei-
ta e é, entao, termo mais adequado a0s assun-
tos afeitos aos economistas e profissionais afins
que aos discursos médicos. Por ser nome latino,
recomenda-se escrevé-lo em letra diferenciada,
italica, por exemplo, como esta no Houaiss.Desse
modo, superavit ou superavit sao nomes perten-
centes a linguagem, mas por serem latinismos,
convém, sempre que for possivel, substitui-los
por termos verndculos equivalentes, como ex-
cesso, sobra, excedente, demasia e outros. Em
lugar de “superavit calorico” ou “superavit vo-
lémico”, pode-se dizer excesso caldrico e volemia

excedente, por exemplos.

TAP. Sigla de tempo e atividade de protrom-
bina. E erroneo sua referéncia apenas a ativi-

dade como ocorre em lancos como “O valor

minimo de TAP aceito para a cirurgia € de 75
a 80%.”. “O valor minimo de TAP aceito para
a cirurgia € de 75 a 80%.”. “Sinal de mau prog-
nostico na insuficiéncia hepatica aguda: TAP
inferior a 20%.”. As referéncias corretas sao:
TAP: 15" 62%; TAPs: 14" 70% e 12"100%. Tempo
e atividade de protrombina (TAP) iniciais: 15"
e 62%. Também ¢ irregular referir TAP como
tempo de tromboplastina parcial. Nesse caso,
o correto é¢ TTP. Uma vez que a sigla se refere a
tempo, diz-se o TAP, nao “a TAP”, ja que o gé-
nero masculino (tempo) prepondera em relagao
a nomes do género feminino quando mencio-

nados juntos, como ocorre no presente caso.

Topografia. E a descricio detalhada de um
local, 0 que se escreve sobre este. E descrigao ou
delineacao exata e minuciosa de uma localida-
de; arte de representar no papel a configuragao
de uma extensao de terra com a posi¢ao de to-
dos os seus acidentes naturais ou artificiais. Em
anatomia geral, descrigao minuciosa de qual-
quer parte do organismo humano (Houaiss,
2001). Do grego gr. Topographia, 'descricao de
um lugar; de topos, lugar, e graphein, escrever.
Assim, é inadequado usar topografia como si-
nonimo de area, local, localizagao, regidao, como
nos dizeres: “velamento na topografia do bago”,
palpa-

cao da topografia da vesicula biliar”, “fungos

s

“dor na topografia do rim esquerdo”,

existentes em varias topografias do centro ci-
rargico”. Em lugar de topografia, pode-se usar:
area, local, localizagao, regidao. Em rigor, dor na
topografia do bago significa que a descricao re-
gional do bago esta doendo.

Toraxico. Profanacao grafica de grosso cali-
bre, as vezes acompanhada das prontincias to-
rachico ou tordcsico. Com acerto: toracico, como

vem nos dicionarios. do gr. thoraks,akos "peito,
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Expressdes médicas: falhas e acertos

térax’; o prefixo regular é torac(o), como se vé
em foracalgia, toracemia, toracocentese, toracodi-
nia, toracofacial, toracografia, toracolombar, tora-
comelia, toracopagia, toracoplastia, toracoscopia,

toracostenose, toracotomiae e outros casos.

Torcao de testiculo. Recomendavel dizer:
tor¢ao do corddo espermatico, tor¢ao do pe-
diculo testicular, tor¢do do corddo inguinal,
rotagao testicular ou, ainda, torgao pedicular
do testiculo, visto que o proprio testiculo, evi-
dentemente, nao torce. Pode-se também dizer
rotacao testicular. Torcer significa girar sobre
si mesmo, ou seja, sofrer deformagao no pro-
prio corpo. Nao é sinonimo de girar, rodar, e
sao estas as agoes que realmente sao realizadas
pelo testiculo. Pode-se torcer o pescoco (nao a
cabeca), o intestino (ma-rotacao nao € torgao),
a trompa uterina, o cordao umbilical, o omen-
to, o brago, o tornozelo, o pé. O mesmo caso se
aplica a “torgao de ovario” ou “tor¢ao do bago”.
A torgao ocorre no pediculo, ndo no proprio
corpo desses érgaos. E igualmente desadequa-
do citar “paciente destorcido” em referéncia ao
paciente cujo pediculo testicular foi destorcido
por intervencao cirturgica. Tor¢ao de testiculo,
torcao de ovario, tor¢ao de bago sdo expressdes
consagradas pelo uso na comunidade médica
e, por serem fatos da lingua, ndo ha que serem
tidas como erro e nem podem mais ser supri-
midas da linguagem médica. Contudo, aos que
sdo esquivos as imperfei¢des, particularmente
em relatos cientificos formais, sdo recomenda-
veis as opgoes que nado trazem possibilidades

de censuras.

Toxico. — Pronuncia-se tdcsico, assim como
todos os seus derivados: intoxicar, atoxico, toxi-
coforo, toxicomano, intoxicagao. Na linguagem
geral, existem trés prontncias: tdcsico, téchico e
téssico, o que as tornam fatos da lingua. Contu-
do, a norma culta indica apenas a prontincia cs
para o x nesses casos, conforme se registra em
bons diciondrios e no Vocabuldrio Ortografico
da Acad. Bras. de Letras. Convém acrescentar
que, em latim, de onde o termo toxico procede,
0 x tem som de cs. De toxicum, veneno, e este
do grego tofucov (toxikon), veneno para flechas
(Houaiss, 2001) em que a letra grega csi ( £ ) re-
presenta o x com esse som, em portugueés (Gal-
vao, 1909).

trans-hepatico - transepatico. Ambas as
grafias existem na linguagem médica e podem
ser usadas. Erroneo usar “trans hepatico” se-
paradamente ou “transhepatico”, por serem
formas incoerentes com as normas ortograficas
oficiais (Academia, 2004). A grafia mais comum
é trans-hepatico. A lei do uso é fator muito forte,
pois indica a preferéncia geral ou popular. Mas
transepatico é a forma gramatical por excelén-
cia, visto que o hifen tem muitos adversarios
entre os lingtiistas. De fato, o VOLP traz tran-
sarmonico, transindu, transiduismo, trasispa-
nico, transumano e nenhuma forma hifenizada
com o prefixo trans. Por associacdo e coeréncia,
transepatico é a forma recomendavel para uso
em relatos cientificos formais. Também: transi-

pofisario, transioide e semelhantes.
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CERMEPAR - COREMES do Parana
Instituicoes com Residéncia Médica no Parana - Sistema CNRM/MEC

ASSOCIAGAO BENEFICENTE DE SAUDE DO NOROESTE DO PARANA
Avenida Ipiranga, 3883 — Zona 1

87501-310 - UMUARAMA - PR

Telefone: (44) 3621-1299

e-mail: adm.norospar@bol.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Salem Abou Rahal

Representante dos Médicos Residentes:

ASSOCIACAO BOM SAMARITANO - HOSPITAL SANTA RITA

Praca Sete de Setembro, 285,

87015-290 - Maringa - PR

Telefones: (44) 3029-7797/3220-6000 - Fax: (44) 3220-6209

E-mail: residencia@hsr.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Alvo Orlando Vizzotto Junior
Representante dos médicos residentes: Dr. Matheus Jacometo Coelho
de Castilho

AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE

Avenida Duque de Caxias, 635 — Jardim Mazzei II
86015-901 — LONDRINA - PR.

Telefone: (43) 3323-9784 — (43) 3372-9429

e-mail: planejamento.saude@saude.londrina.pr.gov.br
Coordenador da COREME: Dr. Alcindo Cerci Neto
Representante dos Médicos Residentes:

CEMIL CENTRO MEDICO MATERNO INFANTIL LTDA
Rua Angelo Moreira da Fonseca, 3415 - Zona I-A
87021-540 - UMUARAMA — PR.

Telefone: (44) 3621-2836

e-mail: cemil@hospitalcemil.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Antonio Francisco Ruaro
Representante dos Médicos Residentes:

CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES POSITIVO

Rua Professor Pedro Viriato Parigot de Souza, 5300 - Cidade Industrial
81803-330 — CURITIBA - PR.

Telefone: (41) 30777-3047

Coordenador da COREME: Dr. Angelmar Constantino Roman

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

Representante dos médicos residentes: Dr? Marcela Marach Carpentieri

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
Representante dos Médicos Residentes:

CURITIBA PREFEITURA MUNICIPAL

Rua Francisco Torres, 830 — Edificio Laucas
80160-130 — Curitiba - PR

Fone: (41) 3350-9311

e-mail: coreme@sms.curitiba.pr.gov.br
Coordenadora da COREME: Dr2 Marcela Ceci Dohms

FOZ DO IGUAGCU PREFEITURA

Rua Adoniran Barbosa, 380 — Parque Monjolo
85864-380 - Foz do Iguagu — PR.

Fone: (45) 3521-1975

Coordenador da COREME: Dr. Roberto de Almeida

HOFTALON HOSPITAL DE OLHOS

Rua Senador Souza Naves, 648-A - Centro

86010-170 - Londrina — PR

Telefone: (43) 3356-6000

Fax: (43) 3322-0433

E-mail: hoftalon@hoftalon.com.br

Coordenador da COREME: Dr@ Erika Hoyama

Representante dos médicos residentes: Tiago Clivati de Marchi

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 992, Vila Isabel,

80320-320 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3013-9267

Fax: (41) 3244-7093

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br
www.fundacaofcostantini.org.br

Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto
Representante dos médicos residentes: Agenor C. Corréa Neto

HOSPITAL DE CARIDADE DO PARANA SANTA CASA DE MISERICOR-
DIA 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. Sheldon Rodrigo Botogoski
Representante dos médicos residentes: Nao Informado

HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA

Avenida Vicente Machado, 1310 - Batel

80420-011 - Curitiba - PR.

Fone: (41) 3016-6622/3017-5208 — Fax(41) 3017-5261

E-mail: coremehcv@cruzvermelhapr.com.br

Coordenador da COREME Dr. James Skinovskyi

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Rodolfo Lara de Macedo

HOSPITAL DA PROVIDENCIA

Rua Rio Branco, 518

86800120 — APUCARANA - PR.

Fone: (43) 3420-1465

e-mail: secretaria@hospitaldaprovidencia.org.br
Coordenador da COREME: Dr. Luciano Ferreira Dutra

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@ufprbr

Coordenador da COREME:

Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL DE CARIDADE SAO VICENTE DE PAULO

Rua Marechal Floriano Peixoto, 1059 — Centro

85010-250 — Guarapuava — PR.

Telefone: (42) 3621-7800

e-mail: residenciamedica@hospitalsaovicentedepaulo.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Eduardo de Franco Borges
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Coremes

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: Dr. Luis César Bredt
Representante dos Médicos Residentes:

HOSPITAL DO CORA(;f\O DE LONDRINA

Rua Paes Leme, 1351 — Jardim América

86010-610 — Londrina — PR

Fone: (43) 3315-2137

e-mail: residencia@hospcpracao.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Gualter Sebastido Pinheiro Junior

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

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

Coordenador da COREME:

Representante dos médicos residentes:

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON
Rodovia do Caqui, 1150, Aragatuba

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
Representante dos médicos residentes:

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

Representante dos médicos residentes:

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. José Perandre Neto

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? Cilmara Cristina Kuwahara

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 - Curitiba - PR

Telefone/Fax: (41) 3240-6639

Email: centrodeestudos@hnsg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Christiano Marlo Paggi Claus
Representante dos médicos residentes:

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS
MATERNIDADE MATER DEI

Rua Conselheiro Laurindo, 540 — Centro

80060-100 — Curitiba - PR.

Telefone: (41) 3883-4300 - Fax: (41) 3883-4333
Coordenador da COREME: Dr. Odilon Dimas de Barros Filho

HOSPITAL 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
Coordenador da COREME: Dr. Samir Ale Bark

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Thiago de Oliveira Coelho

HOSPITAL DA PROVIDENCIA MATERNO INFANTIL
Rua Rio Branco, 435 - Centro

86800-120 — Apucarana - PR.

Telefone: (43) 3420-1465

e-mail: secretaria@hospitaldaprovidencia.org.br
Coordenadora da COREME: Dr@ Sebastiana Dias Simdes

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
Representante dos médicos residentes: Nao Informado

HOSPITAL JOAO DE FREITAS

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

Fone: (43) 3275 0200 - Fax: (43) 32750212

E-mail: hospjf@uol.com.br

Coordenador da coreme: Dr. Roberto Frederico Koch
Representante dos Médicos Residentes:

HOSPITAL SAO LUCAS

Av. Jodo Gualberto, 1946

80030-001 — Curitiba - PR.

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

e-mail: nicepparana@terra.com.br

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

HOSPITAL SAO LUCAS DE CASCAVEL

Rua Engenheiro Reboucas, 2219 - Centro

85812-130 - Cascavel — PR

Fone: (45) 3219-2421

e-mail: residenciamedica@fag.edu.br

Coordenador da COREME: Dr. Rogério Yassuaki Sakurada

HOSPITAL SAO LUCAS DE PATO BRANCO

Rua Silvio Vidal, 67 — Centro

85505-010 — Pato Branco — PR

Fone: (46) 3220-3544

Coordenador da COREME: Dr. Mauro Schiffl Mattia

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: médicos@funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Geraldo Alberto Sebben
Representante dos médicos residentes:

Dr. Lucas Eduardo Savoia de Oliveira

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida Sao José, 300, Cristo Rei

80350-350 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3271-3009

Fax: (41) 3262-1012

E-mail: academica.huc@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr? Giana Silveira Giostri
Representante dos médicos residentes:
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Coremes

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 Pontual Cardoso
Representante dos médicos residentes:

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DE MARINGA
Av. Mandacard, 1590, Jardim Canada

87080-000 - Maringa - PR

Telefones: (44) 3011-9119 - Fax (44) 3011-9423

e-mail: sec-dmd@uem.br

Coordenador da COREME: Dr. Hilton José Pereira Cardim
Representante dos médicos residentes:

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

86038-350 - Londrina - PR

Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residhu@uel.br

Coordenador da COREME: Dr? Denise Akemi Mashima
Representante dos médicos residentes:

Dr. Francisco Gongalves Neves Neto

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
Representante dos médicos residentes: a confirmar

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

Representante dos médicos residentes: Erasmo Barros da Silva Junior

INSTITUTO NOSSA SENHORA APARECIDA

Rua Guadiana, 4095 - Zona I

87501-020 — Umuarama — PR

Telefone: (44) 3621-2828

e-mail: institutonsa@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Cortez Derenusson

IRMANDADE DA SANTA CASA DE LONDRINA

Rua Espirito Santo, 523 — Centro

86010-510 - Londrina — PR

Telefone: (43) 3374-2500

e-mail: iscal@iscal.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Ascencio Garcia Lopes Junior

LIGA PARANAENSE DE COMBATE AO CANCER

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@lpcc.org.br

Coordenador da COREME: Dr@ Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Murilo de Almeida Luz

ORGANIZAQAO FREDERICO GUILHERME KECHE VIRMOND
Rua Pedro Alves, 1283

85010-080 — Guarapuava — PR

Telefone: (42) 3621-6253 — Fax: (42) 3622-4233

Coordenador da COREME: Dr. Helio Delle Donne Junior

POLICLINICA PATO BRANCO

Rua Pedro Ramires de Mello, 361 — Centro

85501-250 - Pato Branco — PR

Telefone: (46) 3225-2572 - Fax: (46) 2101-2101
Coordenador da COREME: Dr. Fernando Rios Fonseca

REDE DE ASSISTENCIA A SAUDE METROPOLITANA

Rua Dom Pedro [, 65 - Jardim Independéncia

87110-280 - Sarandi — PR

Telefone: (44) 3264-8800 — Fax: (44) 3264-8817
Coordenador da COREME: Dr. Marco Aurélio Beloto de Souza

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Zona 03

87050-100 - Maringa - PR

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

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta Bandeira
Representante dos médicos residentes: Dr Natéalia Campos e Santos

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. Peter Schirmer

SANTA CASA DE PARANAVA{
Rua Rio Grande do sul, 2425
87703320 — Paranavai — PR
Telefone: (44) 3421-8300

E-mail: arrais@santacapvai.com.br

SAO JOSE DOS PINHAIS PREFEITURA

Rua Mendes Leitao, 3068

83051-150 - S&o José dos Pinhais — PR

Telefone: (41) 3381-5850

e-mail: adoldo@lucem.org

Coordenador da COREME: Dr. Adolfo Oscar Gigglberger Bareiro
Representante dos Médicos Residentes:

SOCIEDADE EVANGELICA BENEFICENTE DE CURITIBA
HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA
Rua Saldanha Marinho, 1763 - Bigorrilho

80730-180 - Curitiba - PR

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

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Flamarion dos Santos Batista
Representante dos médicos residentes:

(*) As instituicoes devem promover a atualizacéo cadastral
enviando e-mail para cermepar@crmpr.org.br
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HISTORIApAMEDICINA

HISTORY OF MEDICINE MUSEUM

Doutorandos de 1940 e o primeiro japonés
a se tornar médico no Parana

Graduates of 1940 and the first japanese to become a doctor in Parana

Wittig EO. Doutorandos de 1940 e o primeiro japonés a se tornar médico no Parand. Rev. Med.
Res., Curitiba, v.16, n.2, p. 154-155, abr./jun. 2014.
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Formandos de 1940 em frente a Maternidade Victor do Amaral.

DESCRITORES: Historia da medicina, Dr. Al6 Guimardes, Maternidade Victor do Amaral,
UFPR, Dr. Paulo Otsuka, imigrante japonés.

KEYWORDS: Medicine history, Dr. Al6 Guimardes, maternity, Victor do Amaral, UFPR,

Dr. Paulo Otsuka, japanese immigrant.

* Diretor do “Museu de Historia da Medicina” da Associa¢do Médica do Parand.
Prof. Adjunto de Neurologia (apos.) do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas, da UFPR.
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ajudou muitos outros descendentes a seguir a
profissao médica.

Em 2009, como parte dos festejos do cente-
nario da imigracao japonesa, a familia Otsuka
foi homenageada pelo Conselho de Medicina

do Parana.

Dr. Paulo e a esposa Sizu, defronte ao consultorio
montado em 1941, em Bandeirantes.

O Museu de Historia da Medicina do Parana
tem em seu acervo o album de “photographias”
que registra a turma de formandos da Univer-
sidade Federal do Parana de 1940, que prestou
homenagem ao Prof. Alé6 Ticoulat Guimaraes
(Curitiba, 1903-1985).

“Ao nosso professor e amigo Dr. Al Gui-
maraes, uma homenagem dos doutorandos de
1940. Curitiba 29-10-40”. Esta € a inscri¢ao pre-
sente na fotografia que registra os “doutoran-
dos de 1940” em frente a da Maternidade Victor
do Amaral, da Universidade do Paranad, inau-
gurada pelo préprio Reitor e homenageado em
19 de dezembro de 1925.

O album foi doado ao museu pelo Dr. Mano-
el Guimaraes, neto do Professor Ald Guimaraes.

Um dos formandos presentes na imagem é o

Dr. Paulo Otsuka, nascido Yasaku Otsuka , em

27 de fevereiro de 1906 em Hakui, Ishikawa, Filho e esposa do imigrante pioneiro, na homenagem

realizada pelo CRM em 20009.
Japao. Ele se constitui no primeiro imigrante P

japonés a se graduar em Medicina no Parana.
Exerceu a profissdo na regido de Bandeirantes, PARA DOACOES E CORRESPONDENCIAS:
onde faleceu em junho de 1986, aos 80 anos de Secretaria da AMP

idade. Casado com Sizu Hasegawa Otsuka, Rua Candido Xavier, 575, Curitiba — PR | CEP 80240-280.

. , g Lo Telefone (41) 3024-1415 — Fax 3242-4593
teve dois filhos médicos — Nelson e Célia - e b

email: amp@amp.org.br
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