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ou de investigacdo clinica desde que representem estatisticas
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técnica cirargica. Os trabalhos deverdo ser encaminhados ao
Conselho Editorial, com carta em anexo assegurando que sdo
inéditos, isto é, ndo tenham sido anteriormente publicados em
outro periddico, bem como autorizando sua publicacdo na
Revista Médica do Parana.

Toda matéria relacionada a investigagdo humana e a
pesquisa animal devera ter aprovacgdo prévia da Comissdo de
Etica da Institui¢io onde o trabalho foi realizado, de acordo
com as recomendagdes das Declaragdes de Helsinque (1964,
1975, 1981 e 1989), as Normas Internacionais de Protegdo aos
Animais ¢ a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude sobre pesquisa envolvendo seres humanos.
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Todo artigo encaminhado a publicagdo na Revista
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1. Titulo em portugués e inglés;

2. Nome completo do(s) autor(es);

3. Nome da institui¢ao onde foi realizado o trabalho:

4. Nome. enderego, fone e enderego eletronico do autor
responsavel;

5. Agradecimentos (quando pertinentes);

6. Resumo com até 150 palavras, escrito em paragrafo
unico, ressaltando objetivos, material e métodos, resultados e
conclusdes:

7. Abstract - tradug@o do resumo para a lingua inglesa;
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9. Introdugdo, literatura, material, método, resultados,
discussao e conclusio;

10. Referéncias: Deverdo ser apresentadas de acordo com o
estilo de Vancouver, cujo texto completo pode ser consultado
em: Ann Inter Med 1997; 126:36-47 ou no site: www.icmje.org.
Deverio ser relacionadas em ordem alfabética do sobrenome do
autor e numeradas. O titulo dos periddicos devera ser referido
de forma abreviada de acordo com List Journals Indexed in
Index Medicus ou no site: wwvv.nlm.nih.gov

11. Citagdes: Deverdo vir acompanhadas do respectivo
numero correspondente na lista de referéncias bibliograficas.

12. Tlustragdes, quadros e tabelas: As ilustragdes receberdo
nome de figura e deverdo ter legendas numeradas em
algarismos arabicos, serem em preto e branco e de boa
qualidade. O nimero de ilustragdes ndo devera ultrapassar
ao espago correspondente a 1/4 do tamanho do artigo. Os
desenhos deverdo ser apresentados em imagens digitalizadas,
armazenadas em disquetes, zips ou CDs. Os quadros e tabelas
serdo referenciados em algarismos arabicos. O redator, de
comum acordo com os autores, podera reduzir o niimero e o
tamanho das ilustragdes e quadros apresentados.

13. Simbolos e abreviaturas: Deverdo ser seguidos dos
respectivos nomes, por extenso, quando empregados pela
primeira vez no texto.
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DITORIAL

A Revista Médica do Parana € o mais relevante registro historico da producao
cientifica dos médicos e académicos de nosso estado. Em 81 anos de ininterrupta circulacio,
acompanhar o historico desta publicacio é acompanhar a historia da medicina paranaense
e, a0 mesmo tempo, olhar para o futuro, prevendo, a partir do que estd sendo pesquisado
no Estado, quais novidades teremos em pratica em nossos consultorios, clinicas e hospitais
nos proximos anos.

O universo académico de nosso Estado, nossa comunidade cientifica e
nossas Sociedades de Especialidade estio em constante produc¢iao de conhecimento e a
AMP disponibiliza este espaco para que toda essa producdo seja registrada oficialmente,
bem como alcance toda a comunidade cientifica e demais interessados.

A Revista Médica do Parana € o espaco para que o médico do Estado registre
sua producio académica e cientifica e para que os socios da AMP busquem atualizacao e
conhecimento. Faca uma boa leitura desta nova edicio e nao deixe de contribuir com artigos
para as futuras publicacdes da AMP.

Joao Carlos Baracho
Presidente da Associacio Médica do Parana

Revista Médica do Parana, Curitiba, v. 71, n.1 p. 3-52, jan/jun, 2013.
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VITIMIZACAO ESCOLAR
SCHOOL VICTIMIZATION

Daniele Cristina Fernandes PIRKEL!, Gilberto PASCOLAT?, Marcela Cunha da SILVAS3.

‘ Rev.Méd.Parana/1332

Pirkel DCF, Pascolat G, Silva MC. Vitimizacido Escolar. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2013;71(1):7-13.

RESUMO - Comparacio entre duas escolas de Curitiba do fendmeno bullying-uma publica e outra parti-
cular- com o intuito de verificar a presenca do fendmeno diante de um caso hipotético, dando énfase a
diferenca de comportamento entre os sexos, assim como entre as escolas. Elaboracao de um questionirio,
cujacomposicio sao onze perguntas de multipla escolha e uma pergunta subjetiva, sobre um caso hipotético
de um adolescente que € vitima de bullying, com posterior aplica¢do nas duas escolas. Nao foi encontrada
diferenca comportamental significativa entre os sexos de nenhuma das escolas. Porém, houve maior presenca
do fendbmeno na escola particular, sendo que nesta grande parte dos alunos (49%) relatou que nao saberia
dizer se seria amigo da vitima, enquanto que no colégio publico, a maioria dos estudantes (66%) respondeu
que seria.Além disso, ao serem questionados quanto a presenga de vitimizagdo em suas salas, a maioria dos
estudantes do colégio publico negou (68%), enquanto que na escola particular a maioria (59%) afirmou que
havia, porém nao seria ele proprio. Quando foram indagados sobre a possibilidade de namorar a vitima, a
maioria absoluta das duas escolas (61% na publica e 75% na particular) respondeu que nao. A maior frequ-
éncia do bullying em escolas particulares foi constatada. Os alunos de ambas as escolas relutam em afirmar
que concordam com a pritica da vitimiza¢ao, porém quando siao questionados sobre o possivel namoro com

a vitima, grande namero deles responde que nao se envolveria afetivamente, o que demonstra o preconceito.

DESCRITORES - Bullying, Vitimizacio, Escolas, Alunos.

INTRODUCAO

A violéncia € um problema crescente em todo
mundo, particularmente entre os jovens, que apare-
cem nas estatisticas como 0s que mais matam e oS
que mais morrem. O tema violéncia contra criangas
e adolescentes deve ser associado ao ambiente no

O bullying pode ser considerado como uma
forma de abuso infantil, visto que se trata de um
abuso de poder, no qual a vitima sofre repetida-
mente as consequéncias do comportamento agres-
sivo de outros, porém nao dispdem de recursos ou

qual ele € mais frequente e visivel: o ambiente es-
colart2.

O bullying e a vitimizacao representam dois
tipos de envolvimento em situacdes de violéncia
dentro dessa faixa etaria. O bullying € a agressao
como forma de afirmacao de poder interpessoal, ja
a vitimizacao ocorre quando o mais suscetivel rece-
be a agressao de outra pessoa mais poderosals.

Bullying € o conjunto de atitudes agressivas,
intencionais e repetidas que ocorrem sem motiva-
¢ao evidente, adotado por um ou mais aluno contra
outro(s), causando dor, angustia e sofrimento. Ge-
ralmente é executado dentro de uma relacio desi-
gual de poderis.

Trabalbo realizado na Faculdade Evangélica do Parand.

1 - Residente de pediatria do Hospital Evangélico do Parand

2 - Professor de pediatria do Hospital Evangélico do Parand

3 - Académica de medicina da Faculdade Evangélica do Parand

habilidades para reagir. Suas caracteristicas incluem
aspecto fisico mais fragil, medo, inseguranca, sub-
missdo e baixa autoestimaé’.Ja o agressor apresenta
atitude hostil, desafiadora e agressiva nio somente
com quem tem sua mesma faixa etiria, mas também
com pais e professores, além de ter autoestima altas.

As criangas que sio vitimas de bullying podem
se apresentar relutantes a frequentar a escola, além
de se isolarem até mesmo em casa. Elas queixam-se
deuma variedade de sintomas, tais como: desmaios,
vomitos, cefaleias e convulsdes. Com frequéncia
elas chegam a ter ideais suicidass.

As consequéncias da conduta bullying alcan-
cam todos os envolvidos, em especial, a vitima que

Endereco eletronico: Marcela Silva: marcela_cunha_silva@hotmail.com



8 Vitimizacio Escolar.

pode continuar a sofrer seus efeitos negativos, além do
periodo escolar. As relacdes de trabalho, constituicio
familiar e criacdo de filhos, podem ser prejudicadas,
além de acarretar maleficios para a saude fisica e men-
tal de quem sofre o bullying.

Quem causa a vitimizacio também merece aten-
¢ao, visto que eles estio aprendendo, desde a infancia,
a terem comportamento dominador perante outras pes-
soas. Além disso, eles estao mais sujeitos a terem uma
vida criminosa quando adultos®.

O objetivo deste trabalho foi realizaruma pesquisa
em duas escolas do municipio de Curitiba- uma publica
e uma particular- com o intuito de identificar o bullying
entre os alunos, bem como avaliar o comportamento
destes jovens diante de um caso hipotético de vitimiza-
¢io escolar, observando se ha diferenca de comporta-
mento entre os sexos dentro da mesma escola e se ha
diferenca de comportamento entre as escolas.

METODO

Foi elaborado um questiondrio, com onze pergun-
tas de multipla escolha e uma pergunta subjetiva, sobre
um caso hipotético de um adolescente que era vitima
de bullying em sua escola. Esse jovem foi denomina-
do de “Aguinaldo” para facilitar o desenvolvimento do
caso para os alunos. Ele sofria vitimizacdo, pois usava
oculos, era obeso e apresentava ginecomastia.

A questio subjetiva solicitava que os alunos opi-
nassem a respeito do processo de vitimizacio que
“Aguinaldo” sofria.

Este questiondrio foi aplicado em duas escolas do
municipio de Curitiba, uma publica e outra particular,

apos o consentimento das respectivas direcoes, durante
o periodo de dois meses. Os alunos cursavam as 72 e 8
séries do ensino fundamental e 12 e 22 séries do ensino
médio.

As respostas eram individuais e nao havia necessi-
dade de identificacao pessoal. Era necessario somente
citar o nome da escola, para distinguir se publica ou
particular na andlise dos dados, a série cursada e o
SeXo.

Os resultados obtidos no estudo foram descritos
por frequéncia e percentuais e apresentados em tabelas.
Para comparar o tipo de escola e géneros em relacio as
distribuicoes de respostas as questoes, foi considerado
o teste de Qui-quadrado. Valores de p<0,05 indicaram
significancia estatistica. Os dados foram analisados com
a planilha Excel.

RESULTADOS

O nuamero total de questiondrios respondidos foi
de 371. Na escola publica 186 alunos foram avaliados
sendo que destes 100 (54%) eram meninas e 86 (46%)
eram meninos. Na escola particular 185 alunos foram
avaliados sendo que destes 96 (52%) eram meninas e
89 (48%) eram meninos.

Na questio ndmero 2 ocorreu um erro de inter-
pretacio pelos alunos. Somente os alunos que haviam
marcado “nao” como resposta na alternativa anterior
deveriam responder a questdo seguinte, porém muitos
niao entenderam e também responderam. Portanto, o
numero total de alunos que respondeu a questao 2 nio
coincide com os que responderam “nao” na alternativa
anterior.

Resultados da comparacio entre tipo de escola (publica ou particular)

QUESTAO 1: VOCE SERIA AMIGO DE “AGUINALDO”?

Resposta Publica (n=186) Particular (n=185)
Sim 122 (66%) 71 (38%)

Nao 12 (6%) 23 (12%)

Nao sei 52 (28%) 91 (49%)

Valor de p <0,001

QUESTAO 2: SE VOCE RESPONDEU “NAO”, PORQUE NAO
SERIA AMIGO DELE?

Resposta Publica (n=38) Particular (n=33)
Muitos defeitos 5 (13%) 8 (24%)

Ele se isolou 27 (71%) 19 (58%)

Meus amigos 6 (16%) 6 (18%)

Valor de p 0,419

QUESTAO 3: VOCE CHAMARIA ELE PRA ENTRAR NO SEU TIME DE
FUTEBOL OU VOLEI NA PARTIDA DE DECISAO?

Resposta Puablica (n=186) Particular (n=185)
Sim 97 (52%) 71 (38%)

Niao 26 (14%) 43 (23%)

Sem outra op¢ao 63 (34%) 71 (38%)

Valor de p 0,013

QUESTAO 4: SE “AGUINALDO” FOSSE DE SUA TURMA E
LEVASSE UM TOMBO, VOCE IRIA:

Resposta Publica (n=1806) Particular (n=185)
Rir 147 (79%) 117 (63%)

Rir muito 39 (21%) 68 (37%)

Valor de p 0,001




QUESTAO 5: SE VOCE FOSSE MENINA, VOCE NAMORARIA “AGUI-
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QUESTAO 9: QUE TIPO DE COLEGA VOCE ADMIRA?

NALDO™
Resposta Pudblica (n=186) Particular (n=185)
Sim 33 (18%) 18 (10%)
Nao 114 (61%) 139 (75%)
Com ajustes 39 (21%) 28 (15%)
Valor de p 0,013

QUESTAO 6: SE VOCE RESPONDEU “NAO” NA QUESTAO
ANTERIOR, PORQUE NAO NAMORARIA “AGUINALDO”?

Resposta Pudblica (n=186) Particular (n=185)
Popular 17 (9%) 17 (9%)

Boas notas 11 (6%) 11 (6%)
Companheiro 149 (80%) 148 (80%)

S6 qualidades 9 (5%) 9 (5%)

Valor de p 1

QUESTAO 10: CONSIDERANDO QUE VOCE E UM ADOLESCENTE,
O QUE VOCE ACHA SOBRE A ATITUDE DOS COLEGAS EM RELA-

Resposta Publica (n=114) Particular (n=139) CAO AO “AGUINALDO”?
Comentdrios 19 (17%) 25 (18%) Resposta Publica (n=186) Particular (n=185)
Muitos defeitos 14 (12%) 8 (6%) Muito normal 52 (28%) 55 (30%)
Nzo consigo aceitar 81 (71%) 106 (76%) Muito errado 130 (70%) 122 (66%)
Valor de p 0,186 Faria o mesmo 4 (2%) 8 (4%)
Valor de p 0,434

QUESTAO 7: EXISTE ALGUM “AGUINALDO” NA SUA TURMA?

Resposta Publica (n=1806) Particular (n=185)
Sim, eu 4 (2%) 6 (3%)

Sim, ndo eu 56 (30%) 109 (59%)

Nao 126 (68%) 70 (38%)

Valor de p <0,001

QUESTAO 8:CASO EXISTISSE, OU SE EXISTE, ALGUM “AGUINAL-
DO” NA SUA TURMA VOCE O OFENDERIA, HUMILHARIA OU

AGREDIRIA FISICAMENTE?

Resposta Publica (n=1806) Particular (n=185)
Sim, uma vez 17 (9%) 48 (26%)

Sim, sempre 9 (5%) 20 (11%)

Nao 160 (86%) 117 (63%)

Valor de p <0,001

QUESTAO 11: SE VOCE FOSSE O “AGUINALDO” COMO REAGIRIA

DIANTE DESTA SITUACAQ?

Resposta Publica (n=186) Particular (n=185)
Ignorar 52 (28%) 47 (25%)
Isolar-me 28 (15%) 25 (14%)
Procurar amigos 61 (33%) 76 (41%)
Procurar adultos 45 (24%) 37 (20%)

Valor de p 0,417

Resultado da comparacao entre meninos e meninas considerando cada tipo de escola (publica e particular)

QUESTAO 1: VOCE SERIA AMIGO DE “AGUINALDO”?

Publica Particular
Resposta
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Sim 70 (70%) 53 (62%) 46 (48%) 25 (28%)
Nio 6 (6%) 5 (6%) 10 (10%) 13 (15%)
Nao sei 24 (24%) 28 (33%) 40 (42%) 51 (57%)
Valor de p 0,427 0,022
QUESTAO 2: SE VOCE RESPONDEU “NAO”, PORQUE NAO SERIA AMIGO DELE?
Publica Particular
Resposta
Meninas (n=19) Meninos (n=19) Meninas (n=12) Meninos (n=21)
Muitos defeitos 3 (16%) 2 (11%) 3 (25%) 5 (24%)
Ele se isolou 12 (63%) 15 (79%) S (42%) 14 (67%)
Meus amigos 4 (21%) 2 (11%) 4 (33%) 2 (10%)
Valor de p 0,549 0,200
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QUESTAO 3: VOCE CHAMARIA ELE PRA ENTRAR NO SEU TIME DE FUTEBOL OU VOLEI NA PARTIDA DE DECISAO?

Puablica Particular
Resposta
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Sim 59 (59%) 38 (44%) 40 (42%) 31 (35%)
Nao 8 (8%) 18 (21%) 16 (17%) 27 (30%)
Sem outra op¢io 33 (33%) 30 (35%) 40 (42%) 31 (35%)
Valor de p 0,023 0,089

QUESTAO 4: SE “AGUINALDO” FOSSE DE SUA TURMA E LEVASSE UM TOMBO, VOCE IRIA:

Puablica Particular
Resposta
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Rir 93 (93%) 82 (95%) 96 (100%) 82 (92%)
Rir muito 7 (7%) 4 (5%) 0 (0%) 7 (8%)
Valor de p 0,718 0,016
QUESTAO 5: SE VOCE FOSSE MENINA, VOCE NAMORARIA “AGUINALDO”?
Publica Particular
Resposta
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Sim 14 (14%) 19 (22%) 13 (14%) 4 (4%)
Nao 63 (63%) 52 (60%) 70 (73%) 69 (78%)
Com ajustes 23 (23%) 15 (17%) 13 (14%) 16 (18%)
Valor de p 0,293 0,090

QUESTAO 6: SE VOCE RESPONDEU “NAO” NA QUESTAO ANTERIOR, PORQUE NAO NAMORARIA “AGUINALDO”?

Puablica Particular
Resposta
Meninas (n=63) Meninos (n=52) Meninas (n=70) Meninos (n=69)
Comentarios 8 (13%) 12 (23%) 10 (14%) 16 (23%)
Muitos defeitos 5 (8%) 7 (13%) 2 (3%) 7 (10%)
Nao consigo aceitar 50 (79%) 33 (63%) 58 (83%) 46 (67%)
Valor de p 0,166 0,063
QUESTAO 7: EXISTE ALGUM “AGUINALDO” NA SUA TURMA?
Puablica Particular
Resposta )
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Sim, eu 2 (2%) 1 (1%) 5 (5%) 1 (1%)
Sim, nao eu 31 (31%) 25 (29%) 58 (60%) 52 (58%)
Nao 67 (67%) 60 (70%) 33 (34%) 36 (40%)
Valor de p 0,856 0,239

QUESTAO 8: CASO EXISTISSE, OU SE EXISTE, ALGUM “AGUINALDO” NA SUA TURMA VOCE O OFENDERIA, HUMILHARIA OU AGREDIRIA

FISICAMENTE?
Pudblica Particular
Resposta
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Sim, uma vez 8 (8%) 8 (9%) 26 (27%) 22 (25%)
Sim, sempre 10 (10%) 1 (1%) 9 (9%) 11 (12%)
Nao 82 (82%) 77 (90%) 61 (64%) 56 (63%)
Valor de p 0,039 0,786




QUESTAO 9: QUE TIPO DE COLEGA VOCE ADMIRA?
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Publica Particular
Resposta

Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Popular 7 (7%) 10 (12%) 4 (49%) 5 (6%)
Boas notas 3 (3%) 9 (10%) 5 (5%) 7 (8%)
Companheiro 83 (83%) 65 (76%) 83 (86%) 70 (79%)
S6 qualidades 7 (7%) 2 (2%) 4 (4%) 7 (8%)
Valor de p 0,058 0,550

QUESTAO 10: CONSIDERANDO QUE VOCE E UM ADOLESCENTE, O QUE VOCE ACHA SOBRE A ATITUDE DOS COLEGAS EM RE-

LACAO AO “AGUINALDO™?

Publica Particular
Resposta
Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Muito normal 25 (25%) 26 (30%) 22 (23%) 32 (36%)
Muito errado 74 (74%) 57 (66%) 72 (75%) 51 (57%)
Faria o mesmo 1 (1%) 3 (3%) 2 (2%) 6 (7%)
Valor de p 0,335 0,028

QUESTAO 11: SE VOCE FOSSE O “AGUINALDO” COMO REAGIRIA DIANTE DESTA SITUACAO?

Publica Particular
Resposta

Meninas (n=100) Meninos (n=86) Meninas (n=96) Meninos (n=89)
Ignorar 25 (25%) 28 (33%) 17 (18%) 33 (37%)
Isolar-me 23 (23%) 5 (6%) 22 (23%) 3 (3%)
Procurar amigos 29 (29%) 31 (36%) 40 (42%) 30 (34%)
Procurar adultos 23 (23%) 22 (26%) 17 (18%) 23 (26%)
Valor de p 0,013 <0,001
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Respostas da questdo subjetiva

a) Alunos que manifestaram indignacio diante do sofri-
mento de “Aguinaldo”:

“E uma falta de respeito o que fazem com ele.”

“Pode até zoar, mas nunca chegar ao extremo.”
“Ninguém merece passar por isso.”

“A situagio € patética, grande falta de educacio.”

b) Alunos que se compadeceram:

“Ele deve estar se sentindo muito mal.”

“Deve ser dificil para ele.”

“Ele deve estar se sentindo sozinho.”

“Ele pode ser gordo, mas quem sabe ele ndo é uma
pessoa legal?”

“Nao deve ser bom ficar isolado, eu ndo queria estar
no lugar dele.”

¢) Alunos que revelaram ser ou ter sido vitima de
bullying:

“Eu ja passei por isso, porque ji fui bem gordo.”

“Até a 4* série eu era C.D.F, s6 pararam de me zoar
porque entrou um aluno novo no colégio.”

“Eu sofro humilhacdes e provocagoes dos meus cole-
gas, porque estudo e presto atencdo nas aulas.”
“Quando eu era pequena, eu era a patinha feia da tur-

ma, ganhei varios apelidos, fiquei mal, mas recuperei
a confiancga, e vi que os outros nio eram tudo aquilo
que pareciam ser.”

d) Alunos que reconheceram em outros colegas o pa-
pel de “Aguinaldo™

“Conheci uma pessoa que era feia, usava oculos, era
orfao, pobre e todos tiravam com a cara dele.”

“No condominio os meninos deram um apelido para o
meu irmao, s6 porque ele faz gindstica olimpica.”
“Esse tal de Aguinaldo estd na minha sala, a gente cha-
ma ele de Pipi, mas eu nlo sei o porqué. Sempre vejo
os outros o maltratando, e eu jid o maltratei também.”
“Ele € fanho e tem nariz torto, é super esquisito, uma
vez deram uma caixa com sabonete, cotonete e sham-
poo, para ver se ele melhorava de aparéncia.”

“Meu primo € assim, ele falta escola porque tiram sarro
dele.”

e) Alunos que tentaram explicar porque “Aguinaldo”
sofre vitimizacdo e como ele deveria agir:

“Ele nao sabe aceitar brincadeiras, ele deveria bater em
quem faz isso com ele.”

“Ele nao deve se isolar.”

“No mundo temos dois caminhos, eu recorri a minha
mae, e o outro € a paciéncia.”
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“Ele deve estar sofrendo, uma forma agressiva de
bullying, mas com o tempo ele superara isto.”

“O menino vive uma fase complicada, mas temporaria,
¢ apenas uma questao de se acostumar.”

“O Aguinaldo deve fazer academia, ficar sarado e cau-
sar inveja nos que o maltratam.”

“Ele deve se defender, ter atitude, ser agressivo.”

£) Alunos que nao se compadeceram:

“Conheco um Aguinaldo e sempre o deixo de lado.”
“A vida € assim. Alguns nascem com sorte € outros nao.
Pena dele! Esse tipo de doenca tem que tratar também
no psicolégico, melhor internar o Aguinaldo.”

DISCUSSAO

Existe uma grande divergéncia em relacdo a inci-
déncia do bullying entre os estudos. Em uma pesquisa
realizada em parceria com a Universidade de Keele,
do Reino Unido, foram analisadas 25 escolas, sendo
que 75% dos alunos foram em algum momento vitimas
do bullying, porém somente 7% deles sofrem graves e
repetidas vitimizacdes10. Ja em outro estudo, este bra-
sileiro, realizado em uma escola do Rio Grande do Sul,
mostrou que 26,57% dos alunos ja haviam se envolvido
em alguma situacao de bullying!t.

Devido a alta incidéncia deste fendmeno, princi-
palmente nas escolas, onde essa forma de violéncia
tem aumentado progressivamente, variostrabalhos tém
investigado as suas principais caracteristicas. Uma das
particularidades a cerca do tema, encontrada na lite-
ratura, se trata sobre a diferenca entre a vitimizacio
quando ocorrida entre meninos ou meninas. Os meni-
nos tendem a se envolver mais nesse tipo de situacao,
enquanto as meninas sao menos envolvidas. Além dis-
so, quando ocorre no sexo feminino, tende a ser uma
vitimizacao mais indireta, em forma de exclusio social.
Em contrapartida, entre os meninos, a vitimiza¢io ge-
ralmente apresenta um componente agressivoll. Entre-
tanto, no presente estudo, nao foi encontrada diferenca
comportamental significativa entre ambos 0s sexos.

A semelhanca de opinido entre os géneros € ve-
rificada na décima questio, a qual indagou o que os
alunos pensavam a respeito das atitudes dos colegas de
“Aguinaldo”. A maioria dos estudantes daescolar parti-
cular, 57% dos meninos e 75% das meninas, afirmou
que eram a¢oes muito erradas, mostrando-se contrarios
ao bullying(p=0,028).

Outra questio que reafirma o comportamento se-
melhante entre criangas de sexos diferentes € a décima
primeira, a qual interrogou como seria a reacao dos
alunos caso sofressem vitimizacao. A maioria dos estu-
dantes da escola publica, 36% dos meninos e 29% das
meninas, afirmou que reagiria procurando amigos em
primeiro lugar (p=0,013). Resposta esta bastante similar
a encontrada na escola particular, onde a maioria das
meninas (42%) afirmou que também recorreria aos ami-
gos inicialmente, enquanto os meninos se mostraram

mais divididos, sendo que 34% deles procurariam os
amigos, e, 37% iriam ignorar a situacao (p<0,001).

Em estudo realizado pelo Unicef (Fundo das
Nacgoes Unidas pela infancia), em parceria com a FLAC-
SO (Faculdade Latino-Americana de Ciéncias Sociais),
na Argentina, revelou que o bullying é mais frequen-
te nas escolas frequentadas por alunos de alta classe
social. De acordo com os resultados da pesquisa, nas
escolas privadas, 13,2% dos alunos disseram que ja fo-
ram vitimas de crueldade dos colegas, enquanto que
entre as escolas publicas, esse nimero € de 4,3%12. Esta
mesma conclusio foi observada neste estudo, o qual
evidenciou maior frequéncia do bullying na escola par-
ticular.

Ao serem questionados em relacio a possibilidade
de serem amigos de “Aguinaldo” (primeira pergunta),
a maioria dos estudantes da escola puablica (66%) dis-
se que seria. Enquanto que entre os alunos da escola
particular, a resposta ficou mais dividida, sendo que
49% disseram que nao sabiam responder e 38% disse-
ram que seriam (p<0,001). Na terceira questio, a qual
indagava a possibilidade de “Aguinaldo” fazer parte do
time em jogo de decisio, na escola publica 52% disse-
ram que aceitariam, enquanto que na escola particular
a taxa dos que responderam que aceitariam e dos que
aceitariam somente se ndo houvesse outra op¢ado me-
lhor empatou em 38% (p=0,013). Essas duas questoes
mostram que os alunos da escola particular apresen-
taram maior relutdncia para aceitar a participacao de
“Aguinaldo” entre as atividades normais deles.

A sétima pergunta interrogoua presenca de algum
aluno vitima de bullying na sala de aula dos estudantes.
A maioria dos alunos da escola puiblica negou (68%),
enquanto que na escola particular a maijoria (59%) dis-
se que havia, porém nao seria ele préprio (p<0,001).
Na sequéncia, questionou-se caso eles ofenderiam,
agrediriam ou humilhariam esse colega vitima de des-
crimina¢do. A maioria deles respondeu que ndo, 86%
na escola publica e 63% na escola particular (p<0,001).

Porém na quinta questao, a qual questionou se o
aluno, caso fosse menina, namoraria com “Aguinaldo”,
a maioria absoluta dos alunos das duas escolas, respon-
deu que ndo, sendo 61% na publica e 75% na particu-
lar (p=0,013). Isso demonstra o preconceito quando a
questao € se envolver afetivamente com a pessoa hipo-
tética, ja que quando a relacao é somente de amizade,
as respostas tenderam a ser mais amenas.

CONCLUSAO

Demonstrou-se, através do questiondrio realizado
entre as duas escolas, que a pritica do bullying é mais
frequente entre os alunos da escola particular em com-
paracio com a publica, o que coincide com o ji pre-
sente na literatura. Porém, nao foi encontrada diferenca
comportamental significativa entre ambos os sexos.

Apesar da maioria dos estudantes de ambas es-
colas se mostrarem contra a discriminacio e negarem




Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2013; 71(1):7-13. 13

praticar agressoes fisicas ou verbais contra colegas de com a vitima, ratificou a existéncia de preconceitos en-
classe, muitos deles ficaram em duvida se chamariam tre as criancas. O que demonstra que os alunos relutam
a vitima para integrar seu time. Além disso, a questio em afirmar que concordam com a pratica do bullying.

que abordou sobre o eventual relacionamento afetivo

Pirkel DCF, Pascolat G, Silva MC. School Victmization. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2013;71(1):7-13.

ABSTRACT - Comparison between two schools in Curitiba about bullying phenomenon, one public and other pri-
vate, in order to verify it in a hypothetical case, emphasizing the difference between the sexes and schools. Draw
up a questionnaire, composed by eleven objective questions and a subjective question about a hypothetical case
of a teenager who is a bullying's victim, and subsequent application in the schools. It was not found significant
behaviour difference between girls and boys in any of the schools analysed. However, there was a higher number
of phenomenon occurrences in the private school, where a big part of students (49%) reported that they could not
tell if they would be friend of the victim, while in the public school, most students (66%) said they would. Moreover,
when they were questioned about the presence of victimization in their classrooms, the majority of public students
denied (68%), while in the private school the majority (59%) said there were, but not themselves. When they were
asked about the possibility of dating a victim, the absolute majority of two schools (61% in public and 75% in par-
ticular) answered that they would not do. The bullying is more frequently in private schools. Students from both
schools are reluctant to say that they agree with victimization process, but when questioned about relationship with
victim, a large number of them answered that they would not, which shows the bias.

KEYWORDS - Bullying, Victimization, Schools, Students.
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RESUMO - Descrever o perfil dos 6bitos ocorridos no hospital, determinar a taxa de mortalidade(TM) hos-
pitalar, determinar a taxa de mortalidade em cada setor de internamento e determinar o indice de letalidade
por grupo de doengas do CID-10. Estudo descritivo, retrospectivo através da andlise dos prontudrios de todos
os internamentos ocorridos no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC) no periodo de janeiro
de 2009 a dezembro de 2010. Ocorreram 64799 internamentos nesse periodo e, destes, 2499 foram a 6bito.
As doengas do aparelho circulatério foram as responsaveis pelo maior nimero de 6bitos no HUEC, 21,13%
do total. 40,12% dos 6bitos ocorridos foram considerados evitdveis. A TM hospitalar foi de 3,92. O grupo de
doencgas que apresentou a maijor taxa de mortalidade foi o de “causas externas de morbidade e mortalida-
de”, com 19,21%. Entre os setores de internamento, as unidades de terapia intensiva (UTT) apresentaram as

maiores TM.

IDESCRITORES - Taxa de Mortalidade, Indice de Letalidade, Mortalidade Hospitalar.

INTRODUCAO

A mortalidade hospitalar € um indicador do
desempenho, da assisténcia prestada, uma vez que
demonstra o resultado final do cuidado. Pode ser
utilizada para determinar se o desempenho de um
hospital vem melhorando ou piorando ao longo de
um periodo de tempo e para monitorar se o desem-
penho de diferentes hospitais difere em um mesmo
periodo.!

A utilizacao da taxa de mortalidade (TM) como
um indicativo da qualidade dos servicos prestados
foi proposta por Ernest Codman em 1916, e estudos
mais recentes também vém destacando essa utilida-
de.23 A primeira divulgacio das taxas de mortalida-
de hospitalar foi muito criticada e questionada, as-
sim, mudancas metodologicas na andlise dos 6bitos
foram sendo introduzidas.

A divulgacao das taxas de mortalidade hospita-
lar ainda hoje gera polémica. Um estudo mostrou
que administradores de hospitais tinham uma visio
negativa sobre o rigor, a utilidade para os consumi-
dores e a capacidade de interpretacio dos dados
de mortalidade hospitalar publicados pelo 6rgio
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responsavel. Mesmo relatando problemas causados
pela divulgacao dos dados de 6bitos, algumas ins-
tituicoes acabaram utilizando os dados para guiar
medidas a serem tomadas a fim de melhorar a qua-
lidade do servico ofertado.

Neste contexto, a taxa de mortalidade hospita-
lar mostra-se como uma ferramenta muito Gtil para
orientar acdes de saide publica. Ao nivel municipal
as taxas dos hospitais em conjunto refletem, de cer-
to modo, a qualidade da satde ofertada aos cida-
daos e, ao nivel hospitalar, reflete o desempenho do
servico. Em ambos os casos a taxa de mortalidade
auxilia na gestao adequada de recursos financeiros
e humanos, podendo orientar investimentos em se-
tores especificos, contratacio e treinamento de pro-
fissionais em determinadas dreas, modificacoes de
normativas e condutas e medidas de satde publica.

Ao analisar a taxa de mortalidade de um hospi-
tal devemos atentar para alguns aspectos que aca-
bam influenciando sua adequada interpretacio. A
gravidade dos casos atendidos, o cardter financeiro
do hospital (se ¢ publico ou privado), a idade média

Endereco eletronico: gilberto.pascolat@evangelico.org.br



dos pacientes, a complexidade tecnolégica hospitalar,
o tempo de hospitalizacio, a pratica médica e a ade-
quacao do processo de cuidado ao paciente sao alguns
dos fatores que tém influéncia direta na mortalidade
dos pacientes hospitalizados.256 Por isso a comparacio
do desempenho entre hospitais torna-se dificil, uma
vez que tanto a propria instituicio quanto a popula-
¢ao atendida tém caracteristicas proprias, dificultando
a realizacdo de um estudo comparativo que consiga
trabalhar com todas as varidveis envolvidas.

E importante identificar e analisar os 6bitos consi-
derados evitaveis, aqueles em que hd um risco de 6bito
inerente ao paciente devido a sua condicio mérbida,
mas que deficiéncias no processo de cuidado acabam
aumentando esse risco.5 Esses Obitos evitiveis podem
estar relacionados a diversos fatores, dentre os quais
podemos citar a infeccao nosocomial, falhas na super-
visdo, iatrogenias cirdrgicas, altas inapropriadas e o uso
inadequado de medicamentos e outras tecnologias.?

Apesar da importincia da taxa de mortalidade
hospitalar, nao ha muitos trabalhos nacionais na litera-
tura que tracem o perfil da mortalidade de um hospi-
tal, dividido em setores e em grupos de doencas. Tais
estudos sido instrumentos importantes para avaliar a
qualidade da saide, permitindo, também comparar os
resultados com servicos que apresentem caracteristicas
semelhantes, bem como orientar a gestao das institui-
coes de saude. Nao foram encontrados trabalhos com
tais caracteristicas no estado do Parana.

O presente trabalho tem como objetivo fazer uma
anilise epidemiolégica da mortalidade de um hospi-
tal geral de Curitiba no periodo de janeiro de 2009 a
dezembro de 2010. Além disso, determinar a taxa de
mortalidade geral do hospital, a taxa de mortalidade
por setor de internamento e determinar o indice e leta-
lidade por grupo de doenca.

OBJETIVOS

Objetivo Primario
Descrever o perfil dos 6bitos ocorridos no hospital
no periodo estudado.

Objetivos Secundarios

Determinar:

a) A taxa de mortalidade de um hospital geral;

b) A taxa de mortalidade por setor de internamento;
©) O indice de letalidade por grupo de doenca.

METODOS

Metodologia

Foi realizado um estudo descritivo, retrospectivo
através da andlise do prontudrio dos pacientes inter-
nados no Hospital Universitirio Evangélico de Curiti-
ba (HUEC) no periodo compreendido entre janeiro de
2009 a dezembro de 2010.
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Analise Estatistica

Os dados coletados foram arquivados em um ban-
co de dados do software Microsoft Excel 2007®. Na
andlise estatistica foi empregado o programa Statistica
versao 6.0. A mensuracdo das varidveis quantitativas foi
expressa pelas médias e respectivos desvios-padrao, e
as varidveis qualitativas pelas respectivas frequiéncias
absolutas e relativas.

A taxa de mortalidade foi calculada da seguinte
maneira: TM(taxa de mortalidade) = (Ob / In) x 100 .
Em que Ob € o nimero de 6bitos ocorridos no periodo
da andlise e In o nimero de pacientes internados no
mesmo periodo. Dessa maneira calculando a taxa de
mortalidade geral do hospital e de cada setor de inter-
namento. O indice de letalidade por grupo de doencas
foi calculado através da seguinte equacio: indice de
letalidade= (O/D) x 100, em que O ¢ o total de obitos
devidos a um grupo de doencas e D € o total de casos
da mesma doenca, com e sem 6bitos, ocorridos no pe-
riodo em andlise.

Foi utilizado o teste do qui-quadrado, sendo con-
siderado significante quando resultou em um p<0,05.

Variaveis do Estudo

a) Sexo

Classificados como masculino ou feminino.

b) Idade

Considerada em anos completos, porém 0s casos
que nio chegaram a completar 1 ano de vida foram
agrupados em uma categoria “menos de um ano”.

¢) Tempo de internamento

Considerado em dias completos.

d) Setor de internamento

Incluiram todos os setores de internamento do
hospital.

e) Motivo da alta

Classificada em 6bito ou alguma forma especifica-
da de alta hospitalar.

f) Evitabilidade do 6bito

Foi utilizada a classificacao proposta pelo estudo?,
que classifica os 6bitos de pessoas até 75 anos em evi-
tavel, mal-definido e nio claramente evitdvel. Os pa-
cientes com mais de 75 anos que morreram nao entram
nesta classificacio.

g) Grupo de doencas

Foram discriminadas as categorias de acordo com
os capitulos da Classificacao Internacional de Doengas
— 10?2 revisaos. Nas tabelas os grupos de doencas foram
abreviados, mas a classificacio completa se encontra
no ANEXO 1.

Aspectos Eticos

Houve absoluto sigilo das fontes dos dados, sem
identificar os pacientes.

Este projeto foi submetido 2 Comissio de Etica em
Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curi-
tiba, sob protocolo de ndmero 8524/11 e aprovado em
reunido ordindria no dia 13 de setembro de 2011.
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RESULTADOS

Resultados dos Pacientes Internados

Foram analisadas todas as internacdes ocorridas
no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba no pe-
riodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2010, sendo
um total de 63799 internacdes. Destas, 39278 (61,57%)
foram do sexo feminino e 24521 (38,43%) do sexo mas-
culino.

Verificamos que o setor da ginecologia/obstetricia
foi o responsavel por mais de 20% dos internamentos
no HUEC, com um total de 13443 de pacientes inter-
nados no periodo em questio. A tabela 2 mostra o nu-
mero e porcentagem de pacientes internados em cada
setor de internamento do hospital.

TABELA 1 - NUMERO DE PACIENTES INTERNADOS POR UNIDADE
DE INTERNAMENTO

UNIDADES DE INTERNAMENTO PACIENTES %)
Ginecologia/Obstetricia 13443 21,07
Hospital Dia 5970 9,36
Particular/Convénios 5823 9,13
Centro Cirdrgico Obstétrico 4790 7,51
Pediatria 4780 7,49
Clinica Cirtargica 3023 4,74
Centro Cirargico Geral 2957 4,63
Ortopedia 2490 3,90
Clinica Médica 2417 3,79
Cardiologia 2386 3,74
Queimados 2056 3,22
Neurologia 2002 3,14
Vascular 1973 3,09
Oncologia 1454 2,28
Urologia 1281 2,01
Pronto Socorro 1133 1,78
Neonatologia 913 1,43
Nefrologia 870 1,36
UTI Neonatal 868 1,36
Transplante Renal 820 1,29
UTI Geral/Cirtrgica 710 1,11
Cirurgia Tordcica 598 0,94
Proc. Urologia 521 0,82
Policlinicas 358 0,56
UTI Coronariana 163 0,26
TOTAL 63799 100

Observa-se na tabela 2, que o maior nimero de
internamentos no HUEC, no periodo de 2009 a 2010
foi pelo capitulo XV do CID-10 (gravidez, parto e puer-
pério), seguido por lesdes envenenamento e algumas
outras conseqliéncias de causas externas (capitulo XIX
do CID-10), doencas do aparelho circulatério (capitulo
IX do CID-10) e doencas do aparelho genitourinario
(capitulo XIV do CID-10), sendo esses quatro grupos
responsaveis por mais de 50% dos internamentos.

TABELA 2 - NUMERO DE PACIENTES INTERNADOS POR GRUPO
DE CID-10

DOENCAS GRUPO DE CID PACIENTES (%)

Gravidez, parto e puerpério (O00-O99) 12573 19,71
Lesoes, envenenamento, ... (S00-T98) 7085 11,11
Doengas do aparelho circulatério (100-199) 7030 11,02
Doencas do aparelho genitourindrio

(NO0O-N99) 5614 8,80
Doencas do aparelho respiratério (JOO-J99) 5138 8,05
Sintomas, sinais, achados...(R00-R99) 4672 7,32
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 4634 7,26
Fatores que influenciam o estado...

(200-299) 4353 6,82
Neoplasias (C00-D48) 4107 6,44
Algumas afec. periodo perinatal (P00-P96) 1671 2,62
Doencas da pele e tec. subcutdneo (L00-L99) 1465 2,30
Doencas sist. osteomusc. € tec. conj.

(M00-M99) 1341 2,10
Malformacoes, deform. anomalias crom.

(Q00-Q99) 853 1,34
Doengas infec. Paras. (A00-B99) 828 1,30
Doencas sist. nervoso (G00-G99) 756 1,18
Doencas endoc. nutri. e met. (E00-E90) 633 0,99
Doencas do olho e anexos (H00-H59) 304 0,48
Doengas sangue, 6rg. Hemato,..(D50-D89) 287 0,45
Doencas do ouvido e mastoide (H60-H95) 282 0,44
Causas externas de morbid. e mortal.

(V01-Y98) 151 0,24
Trans. mentais e comport. (FO0-F99) 22 0,03
TOTAL 63799 100

A tabela abaixo mostra os motivos de alta dos pa-
cientes internados. Mais da metade dos pacientes tive-
ram alta normal e aproximadamente 35% tiveram alta
hospitalar com acompanhamento ambulatorial. Dos
63799 pacientes internados, 2499 foram a 6bito, resul-
tando em uma taxa de mortalidade geral do hospital no
periodo de 2009 a 2010 de 3,92%.

TABELA 3 - NUMERO DE PACIENTES POR MOTIVO DE ALTA
MOTIVO DA ALTA PACIENTES (%)

Alta Normal 37570 58,89
Alta com Acompanhamento Ambulatorial 22632 35,47
Obito 2499 3,92
Transferéncia de Hospital 318 0,50
Transferéncia de Setor 256 0,40
Alta a Pedido 242 0,38
Alta por Evasao 98 0,15
Alta Administrativa 59 0,09
Alta Internado para Diagndstico 46 0,07
Alta para Mae e Recém-nato 42 0,07
Outros 37 0,05
TOTAL 63799 100,00




RESULTADOS DOS OBITOS DO HOSPITAL

Andlise da amostra

Dos 63799 pacientes internados no HUEC nos anos
de 2009 e 2010, 2499 foram a Obito, sendo 45,02% do
sexo feminino e 54,98% do sexo masculino. Esse total
representa uma taxa de mortalidade hospitalar geral de
3,92% com uma média de 3,4 obitos por dia. Quando
calculada a taxa de mortalidade por sexo, a taxa para
homens se apresenta quase o dobro da taxa de morta-
lidade feminina, com um p=0,0009.

TABELA 4 - NUMERO E PERCENTUAL DE OBITOS POR SEXO

. PACIENTES ) T. M. S.
GENERO INTERNADOS (%) OBITOS (%)
Feminino 39278 61,57 1125 45,02 2,86
Masculino 24521 38,43 1374 54,98 5,00
TOTAL 63799 100,00 2499 100,00 3,92

T.M.S = Taxa de mortalidade por sexo

A variavel idade se distribui com minima de 0 anos
(menos de um ano), maxima de 102 anos, média de
57 anos e um desvio padrao de +24,95 anos. 50% dos
pacientes que foram a 6bito tinham idade superior a 60
anos. A idade mais freqiiente foi “menos de um ano”,
ocorrendo em 153 casos.

O numero de dias de internamentos variou de 0
(periodo menor que 24horas) a 368 dias com média
de 12,62 dias e um desvio padrio de +19,04 dias. O
numero de dias de internamento mais frequente foi 1
dia (311 casos).

Obitos por grupo de doenca

Os maiores indices de letalidade por grupo de do-
encgas do CID-10 foram nos grupos de causas externas
de morbidade e mortalidade (capitulo XX), doencas in-
fecciosas e parasitarias (capitulo D), doencas do sangue
e dos orgaos hematopoéticos e alguns transtornos imu-
nitarios (capitulo III) e neoplasias (capitulo 1), confor-
me mostra a Tabela 5.

TABELA 5 - INDICES DE LETALIDADE POR GRUPO DO CID-10

PACIENTES ~ I. L.
GRUPOS CID - 10 INTERNADOS OBITOS %)
Causas externas de morbid. e
mortal. (VO1-Y98) 151 29 19,21
Doencas infec. Paras. (A00-B99) 828 128 15,46
Doencas sangue, 6rg. Hemato, ..
(D50-D89) 287 28 9,76
Neoplasias (C00-D48) 4107 345 8,40
Doengas do aparelho circulatério
(100-199) 7030 528 7,51
Algumas afec. periodo perinatal
(P00-P96) 1671 115 6,88
Doengas sist. nervoso (G00-G99) 756 48 6,35
Doencas do aparelho respiratorio
(JO0-J99) 5138 316 6,15
Lesoes, envenenamento, ...
(500-T98) 7085 376 5,31

Trans. mentais e comport.
(F00-F99) 22 1 4,55
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Doencas do aparelho digestivo

(K00-K93) 4634 192 4,14
Sintomas, sinais, achados...

(RO0O-R99) 4672 155 3,32
Doencas do aparelho

genitourindrio (N0O0-N99) 5614 152 2,71
Malformacoes, deform. anomalias

crom. (Q00-Q99) 853 23 2,70
Doengas enddc. nutri. € met.

(E00-E90) 633 13 2,05
Doengas sist. osteomusc. e tec.

conj. (M00-M99) 1341 15 1,12
Doencas da pele e tec.

subcutineo (L00-L99) 1465 12 0,82
Doencas do olho e anexos

(H00-H59) 304 1 0,33
Fatores que influenciam o

estado... (Z00-299) 4353 11 0,25
Gravidez, parto e puerpério

(000-099) 12573 11 0,09
Doencas do ouvido e mastéide

(H60-H95) 284 0 0
TOTAL -TAXA MORTALIDADE

GERAL HUEC 63517 2499 3,92

1L. = Indice de letalidade
* As Doengas do ouvido e mastoide (H60-H95) foi o tinico grupo que
ndo apresentous obitos

Observa-se na tabela 6, em ordem decrescente, 0os
percentuais de 6bito por grupos do CID-10 do HUEC
no periodo do estudo, 62,64% delas siao atribuidas a
quatro grupos de doencas: as doencas do aparelho cir-
culatorio apresentam a maior porcentagem (21,13%),
seguido de lesodes, envenenamentos e algumas outras
consequiéncias de causas externas (15,05%), neoplasias
(13,91%) e doencas do aparelho respiratorio (12,65%).

TABELA 6 - PERCENTUAL DE OBITOS POR GRUPOS DO CID-10
GRUPO DE DOENCAS SEGUNDO CID OBITOS (%)

Doencas do aparelho circulatério (100-199) 528 21,13
Lesoes, envenenamento, ... (S00-T98) 376 15,05
Neoplasias (C00-D48) 345 13,81
Doengas do aparelho respiratério (JOO-J99) 316 12,65
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 192 7,68
Sintomas, sinais, achados...(R00-R99) 155 6,20
Doencas do aparelho genitourindrio (NOO-N99) 152 6,08
Doengas infec. Paras. (A00-B99) 128 5,12
Algumas afec. periodo perinatal (P00-P96) 115 4,60
Doengas sist. nervoso (G00-G99) 48 1,92
Causas externas de morbid. e mortal. (V0O1-Y98) 29 1,16
Doengas sangue, 6rg. Hemato,..(D50-D89) 28 1,12
Malformacodes, deform. anomalias crom.

(Q00-Q99) 23 0,92
Doengas sist. osteomusc. e tec. conj. (M00-M99) 15 0,60
Doencgas enddc. nutri. e met. (E00-E90) 13 0,52
Doencas da pele e tec. subcutaneo (L00-L99) 12 0,48
Gravidez, parto e puerpério (000-099) 11 0,44
Fatores que influenciam o estado... (Z00-Z99) 11 0,44
Trans. mentais e comport. (FO0-F99) 1 0,04
Doencas do olho e anexos (H00-H59) 1 0,04
TOTAL DE OBITOS 2499 100
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As tabelas 7,8, 9 e 10 mostram os CIDs mais fre-
quentes dentro dos seguintes grupos de doenca, res-
pectivamente: doencas do aparelho circulatorio; lesdes,
envenenamentos e algumas outras consequéncias de
causas externas; neoplasias e doencas do aparelho res-
piratério — 0s grupos que apresentaram as maiores por-
centagens dos Obitos.

TABELA 7 - DESCRICAO DOS CIDS MAIS FREQUENTES DENTRO

DOS OBITOS CLASSIFICADOS COMO DOENCAS DO APARELHO
CIRCULATORIO

CID OBITOS DESCRICAO
AVC, Nio Especificado Como hemorrigico Ou
164 74 Isquémico
Infarto Agudo Transmural Da Parede Anterior
1210 46 Do Miocardio
1500 40 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
1219 33 Infarto Agudo Do Miocirdio Nao Especificado
1200 32 Angina Instavel
1608 30 Outras Hemorragias Subaracnoides
Angiopatia Periférica Em Doencas
1792 25 Classificadas Em Outra Parte
1509 17 Insuficiéncia Cardiaca Nio Especificada
1771 15 Estenose De Artéria
Doencas Vasculares Periféricas Nao
1739 14 Especificada
Hemorragia Intracerebral Hemisférica
1610 13 Subcortical
1209 11 Angina Pectoris, Nao Especificada
1618 11 Outras Hemorragias Intracerebrais
301 68,40%
TOTAL 528 100%

O AVC (acidente vascular cerebral) e IAM (infarto
agudo do miocardio) aparecem como as principais cau-
sas de 6bito dentro do grupo das doengas do aparelho
circulatorio.

TABELA 8 - DESCRICAO DOS CIDS MAIS FREQUENTES DENTRO
DOS OBITOS CLASSIFICADOS NO CAPITULO XIX DO CID-10

CID OBITOS DESCRICAO

S060 65 Concussao Cerebral
Queimadura De Terceiro Grau, Parte Do

T303 60 Corpo Nao Especificada
S068 23 Outros Traumatismos Intracranianos
S065 22 Hemorragia Subdural Devida A Traumatismo
S069 15 Traumatismo Intracraniano, Nao Especificado
S720 12 Fratura Do Colo Do Fémur
S219 11 Ferimento Do Térax Parte Nao Especificada
T07 10 Traumatismos Multiplos Nao Especificados

218 57,98%
TOTAL 376 100%

A tabela 8 mostra os CIDs de 218 6bitos dos 376
atribuidos ao grupo de lesoes, envenenamento e algu-
mas outras consequiéncias de causas externas.

TABELA 9 - DESCRICAO DOS CIDS MAIS FREQUENTES DENTRO
DOS OBITOS CLASSIFICADOS COMO NEOPLASIAS

CID OBITOS DESCRICAO

Neoplasia Maligna, Sem Especificagao De

C80 51 Localizacao
Neoplasia De Comport. Incerto Ou Desc. Do
D430 31 Encéfalo, Supratentorial
Neoplasia Maligna Do Cérebro, Exceto Lobos
C710 20 E Ventriculos
C180 11 Neoplasia Maligna Do Ceco
Neoplasia Maligna Dos Bronquios Ou
C349 11 Pulmoes, Nio Especificado
C250 10 Neoplasia Maligna Da Cabeca Do Pancreas
134 38,84
TOTAL 345 100%

comport.= comportamento desc.=desconbecido

Dentre o grupo das neoplasias, a maior parte, 66
casos, foi de sistema nervoso central (SNC). A tabela 9
discrimina os CIDs mais freqiientes dentro desse grupo
de doencas.

TABELA 10 - DESCRICAO DOS CIDS MAIS FREQUENTES DENTRO
DOS OBITOS CLASSIFICADOS COMO DOENCAS DO APARELHO
RESPIRATORIO

CID OBITOS DESCRICAO

J189 95 Pneumonia Nao Especificada
J969 48 Insuficiéncia Respiratéria Nao Especificada
J960 30 Insuficiéncia Respiratéria Aguda
Derrame Pleural Nio Classificado Em Outra
J90 23 Parte
J180 22 Broncopneumonia Nao Especificada
DPOC Com Infecgao Respiratéria Aguda Do
J440 11 Trato Resp. Inferior
Outros Transtornos Respiratorios Pos-
J958 11 Procedimentos
J181 10 Pneumonia Lobar Nao Especificada
250 79,11%
TOTAL 316 100%

DPOC = doenga pulmonar obstrutiva cronica resp.=respiratorio

A pneumonia nao especificada, com 95 6bitos, e
a insuficiéncia respiratéria (nao especificada e aguda),
com 78 obitos sdo as principais causas de morte dentro
do grupo das doencas respiratorias

Obitos por setor de internamento

Quando calculada, entre os pacientes internados,
a taxa de mortalidade por unidade de internamento,
observa-se que os maiores valores sio das UTIs geral e
cirurgica, UTI coronariana e pronto socorro.




TABELA 11- TAXA DE MORTALIDADE POR UNIDADE DE
INTERNAMENTO

UNIDADE DE INTERNAMENTO  TAXA DE MORTALIDADE (%)

UTI Geral/Cirdrgica 96,34
UTI Coronariana 84,66
Pronto Socorro 20,12
Policlinicas 17,87
UTI Neonatal 14,86
Clinica Médica 9,23
Neurologia 7,99
Nefrologia 7,82
Centro Cirargico Geral 6,76
Urologia 4,29
Oncologia 351
Vascular 2,28
Cardiologia 2,10
Clinica Cirdargica 2,08
Neonatologia 2,08
Queimados 1,95
Particular/Convénios 1,72
Transplante Renal 1,34
Hospital Dia 1,12
Pediatria 0,98
Ortopedia 0,84
Ginecologia/obstetricia 0,22
Cirurgia Tordcica 0,16
Centro Cirdrgico Obstétrico 0,12
TOTAL HOSPITAL 3,92

Quando os 6bitos sao analisados segundo as uni-
dades de internamento do HUEC a maior porcentagem
de obitos é da UTI geral e cirdrgica, onde ocorrem
27,37% dos o6bitos, seguida do pronto socorro e clinica
médica, com 9,12% e 8,92% respectivamente.

TABELA 12 - PERCENTUAL DE OBITOS POR UNIDADE DE
INTERNAMENTO
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UNIDADE DE INTERNAMENTO OBITOS (%)

Neonatologia 19 0,76
Transplante Renal 11 0,44
Centro Cirdrgico Obstétrico 6 0,24
Cirurgia Toracica 1 0,04
TOTAL DE OBITOS 2499 100.00

Obitos por cariter financeiro de internamento

Quanto ao tipo de internamento, os pacientes do
servico publico apresentam uma taxa de mortalidade
maior em relacio aos pacientes particulares/convénios
com um risco relativo de 2,41 (p<0,0001).

TABELA 13 - TAXA DE MORTALIDADE QUANTO AO TIPO DE IN-
TERNAMENTO

TIPO DE TAXA DE
INTERNAMENTO PACIENTES OBITOS MORTALIDADE (%)
Sus 57976 2399 4,14
Particular/Convénios 5823 100 1,72

Hospital 63799 2499 3,92

Evitabilidade do 6bito

Quanto 2 evitabilidade do 6bito, dos 2499 débitos,
637 ndo puderam ser avaliados quanto a sua evitabi-
lidade pois se tratavam de pacientes com mais de 75
aos. Dos 1862 6bitos avaliados 747 (40,12%) foram con-
siderados evitaveis, 96 (5,15%), mal definidos e 1019
(54,73%) foram classificados como nao claramente evi-
taveis.
TABELA 14 - CLASSIFICACAO DOS OBITOS POR FAIXA ETARIA SE-
GUNDO A EVITABILIDADE

QLASSIFICACAO DOS MENORES DES5A75

OBITOS DE 5 ANOS  ANOS TOTAL
Evitaveis 131 616 747
Mal definidos 5 91 96
Nio claramente evitaveis 52 967 1019
TOTAL 188 1674 1862

UNIDADE DE INTERNAMENTO OBITOS (%)

UTI Geral/Cirtrgica 684 27,37
Pronto Socorro 228 9,12
Clinica Médica 223 8,92
Centro Cirargico Geral 200 8,00
Neurologia 160 6,40
UTI Coronariana 138 5,52
UTI Neonatal 129 5,16
Particular/Convénios 100 4,00
Hospital Dia 67 2,68
Policlinicas 64 2,56
Clinica Cirargica 63 2,52
Urologia 55 2,20
Oncologia 51 2,04
Cardiologia 50 2,00
Pediatria 47 1,88
Vascular 45 1,80
Queimados 40 1,60
Ginecologia/Obstetricia 29 1,16
Ortopedia 21 0,84

Obs : Dados 2499 6bitos, 637 foram de pessoas com mais de 75
anos, retiradas da classificacio acima segundo literatura de apoio.”

DISCUSSAO

Ha poucos trabalhos na literatura que tracem o
perfil epidemiologico da mortalidade de um hospital,
analisando setores de internamento, grupos de doencga,
diagnostico especifico. Os trabalhos geralmente traba-
lham com varidveis isoladas, fato este que torna dificul-
tosa a comparacio deste trabalho com algum outro ja
publicado.

Neste estudo a taxa de mortalidade do sexo mas-
culino no HUEC foi mais que o dobro da encontrada
no sexo feminino, 5,60% e 2,86% respectivamente. Tal
diferenca se mostrou estatisticamente significante com
um p=0,0009 e compativel com a literatura.6® Ja € bem
estabelecida na literatura a influéncia do sexo na mor-
talidade, atribuindo-se a isso uma série de fatores bio-
logicos e comportamentais da vida moderna.

A taxa de mortalidade hospitalar encontrada neste
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estudo foi de 3,92%. E dificil tracar comparacdes de TM
de diferentes hospitais, uma vez que cada hospital tem
suas caracteristicas proprias — da populacao atendida,
de recursos humanos, do perfil de gravidade atendi-
do, recursos tecnolégicos — o que nos daria andlises e
comparacdes equivocadas. Segundo o Sistema de In-
formacoes Hospitalares do SUS o municipio de Curiti-
ba apresentou uma taxa de mortalidade hospitalar de
3,00% no ano de 2009, assim, o HUEC apresenta uma
TM hospitalar um pouco acima da mesma taxa mu-
nicipal. E importante neste ponto ressaltar o fato de
o HUEC ser um hospital tercidrio, centro de regional
de atendimento a traumas e nacional de atendimento
a queimados. Assim, hd uma grande demanda de pa-
cientes mais graves, interferindo diretamente na taxa de
mortalidade do hospital.

A média da idade dos pacientes que morreram no
Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba no perio-
do estudado foi de 57 anos. Tratando-se de um hospital
geral, que atende a pacientes de todas as idades, este
resultado estd dentro do esperado, uma vez que a ida-
de do paciente e o risco de 6bito sao diretamente pro-
porcionais. Apesar disso, verificamos que a idade mais
freqiiente foi “menos que um ano”, correspondendo a
153 de todos os casos. Isso pode ser explicado tanto
pelo fato do setor de ginecologia/obstetricia do HUEC
ser a unidade com o maior nimero de internamentos
no periodo — 21,07% do total — com conseqiiente gran-
de nimero de partos, quanto pelo fato de que a fre-
qUéncia aumenta quando agrupamos varios pacientes
com diferentes meses de vida em uma Unica categoria
“menos de um ano”.

A média do tempo de internamento encontrada foi
maior nos pacientes que foram a 6bito (12,62 dias) do
que os pacientes que nao foram a 6bito (4,43 dias). Um
estudo® chama a atencdo para a cautela que devemos
ter ao analisar o impacto do tempo de permanéncia no
hospital na mortalidade, pois este é afetado por uma
série de determinantes como disponibilidade de leitos
para cuidados prolongados, gravidade do caso, efici-
éncia técnica, modalidade de pagamento, entre outros.
Contudo, quanto maior o tempo de permanéncia no
hospital, maiores os riscos de agravo a saide como
infeccdes e iatrogenias. Baseado nisso, o fato da mé-
dia de dias de internamento dos pacientes que morre-
ram ser maior em comparacio a dos pacientes que no
morreram, € compativel com a literatura.26

Quando analisamos o indice de letalidade por gru-
po de doencas do CID-10, encontramos que o Capitulo
XX — causas externas de morbidade e mortalidade —
foi o que apresentou o maior valor, 19,21%. Pode-se
atribuir a isso o fato de que o capitulo XX do CID-10
abrange eventos graves como acidentes de transporte,
envenenamentos, quedas, exposicio a forcas mecani-
cas inanimadas (projéteis de arma de fogo, vidro cor-
tante), agressoes. Verificamos, também, que o percen-
tual de Obitos por causas externas, capitulos XIX e XX
do CID-10, é muito maior no sexo masculino, sendo de

70,74% e 93,10% respectivamente, estando de acordo
com a literatura.1© Essa diferenca se deve ao fato de os
homens se envolverem mais em eventos traumaticos
que as mulheres.

Ainda sobre o indice de letalidade por grupo de
doencas, observamos que apesar do grupo de gravi-
dez, parto e puerpério (capitulo XV) ser a causa mais
frequente de internacao, 12573 internamentos (19,71%
do total) no HUEC no periodo estudado, houve apenas
11 obitos nesse grupo, com um indice de letalidade de
apenas 0,09%, o menor dentre todos os grupos do CID-
10 que registraram 6bitos.

As doencgas cardiovasculares apresentam elevada
morbi-mortalidade, aparecendo em primeiro lugar en-
tre as causas de morte no Brasil, representando quase
um terco dos 6bitos totais, atingindo com mais freqiién-
cia a populacio em fase produtiva.ll Neste estudo o
grupo de doencas cardiovasculares foi o responsidvel
pelo maior ndmero de 6bitos no Hospital Universita-
rio Evangélico de Curitiba, 528 6bitos, 21,13% do to-
tal. Um estudo realizado no Rio de Janeiro’ teve 24%
dos 6bitos relacionados 2 DCV. De todos os 6bitos por
DVC do presente estudo, 79 foram por infarto agudo
do miocidrdio (IAM), 74 por acidente vascular cerebral
(AVC) nao especificado, e 40 por insuficiéncia cardiaca
congestiva, essas foram as causas mais freqientes de
mortes no grupo de doencas cardiovasculares. Tais re-
sultados corroboram dados da literatura que mostram a
elevada prevaléncia de doencas cardiovasculares e sua
elevada mortalidade, tendo portando, grande impacto
na saide da populagio.iti2

Sendo o Hospital Universitirio Evangélico de Curi-
tiba um centro de atendimento de queimados e trauma,
o grupo de lesdes, envenenamento e algumas outras
conseqliéncias de causas externas (capitulo XIX do
CID-10) foi o segundo em freqiiéncia de 6bitos. O CID
de “queimadura de terceiro grau, parte do corpo nio
especificada” foi o segundo mais freqiente dentro do
grupo do capitulo XIX. No periodo de 2009 a 2010 fo-
ram internados 2056 pacientes no setor de queimados
do hospital, destes, apenas 40 foram a 6bito, obtendo-
-se assim, uma taxa de mortalidade de 1,60% nesse se-
tor. Um estudo realizado no ano de 2006 no setor de
queimados em um hospital de Porto Alegre!s obteve
taxa de mortalidade de 11,94% do setor, com 24 Obitos
de um total de 201 pacientes internados.

Quanto ao grupo de neoplasias as mais frequientes
foram as de sistema nervoso central, totalizando 66 dos
345 obitos, seguida de 51 casos de neoplasia maligna
sem especificacao de localizacao. O grupo das neopla-
sias foi responsavel por 4107 das internagdes no HUEC
(6,44% do total), alcancando uma taxa de mortalidade
de 8,40%. Um estudo que analisou as causas das mortes
de um hospital4 encontrou que dentro do grupo das
neoplasias malignas, as mais freqientes foram as do
aparelho digestivo, seguida do aparelho respiratério e
hematolégica.

Em relacdo ao grupo de doencas do aparelho res-




piratério, responsavel por 250 6bitos no HUEC no pe-
riodo de 2009 a 2010, portanto 12,65% do total, muito
proximo de outro estudo obteve 13% dos Obitos devi-
dos a doencas do aparelho respiratério.2 No presente
estudo a “pneumonia nao especificada” foi o CID mais
freqiiente no grupo, representando 95 casos, seguida
de “insuficiéncia respiratoria nao especificada” e “in-
suficiéncia respiratoria aguda”, com 48 e 30 casos res-
pectivamente. Esses trés CIDs foram os responsaveis
por mais de 70% de todos os Obitos desse grupo de
doengas.

Cada setor de internamento de um hospital atende
pacientes com caracteristicas distintas, principalmen-
te no que diz respeito a gravidade da doenca que le-
vou ao internamento. As unidades de terapia intensiva
(UTD), por exemplo, trabalham com pacientes critica-
mente enfermos ou em pos-operatorio de grandes ci-
rurgias. Um estudo do Rio de Janeiro que tracou o per-
fil dos pacientes internados em uma unidade de terapia
intensiva, chegou a uma taxa de mortalidade de 39%
em seu servico.!’> Ja outro estudo obteve uma TM na
UTI de 49%.16 Em nosso estudo a taxa de mortalidade
na UTI geral e cirdargica foi de 96,34%, um valor muito
maior do que os dados presentes na literatura. Essa TM
pode ser atribuida, ao fato de que os pacientes que
internaram para o setor da “UTI geral/cirtrgica” sio
externos, transferidos de outro hospital. Desse modo
internam diretamente para a UTI, constando no pron-
tudrio, entao, UTI geral/cirdrgica no setor de interna-
mento. Esses pacientes transferidos sao pacientes muito
graves, muitas vezes ja em fase de doenca terminal e
que necessitam apenas de um suporte basico, paliativo.
Os pacientes ja hospitalizados em algum outro setor do
HUEC e que precisam ser transferidos para a UTI, man-
tém no prontudrio eletrdnico o setor de internamento
de origem. Tal fato ocorre em todas as transferéncias de
setores do HUEC, ou seja, quando um paciente interna
para um determinado setor, mas por algum motivo pas-
sa para os cuidados de outro em seu prontudrio con-
tinuard constando o internamento no primeiro setor.
Por exemplo, se um paciente internou para a clinica
médica, mas acabou sendo transferido para a UTI, e
acabou falecendo nesse setor, em seu prontudrio cons-
tard como 6bito da clinica médica e nao da UTL

Na UTI coronariana também se verificou uma TM
muito alta, de 84,66%. O mesmo que ocorre na UTI ge-
ral/cirdrgica se aplica a2 UTI coronariana, ou seja, os pa-
cientes cujos em cujos prontudrios consta internamento
no setor “UTI coronariana” sao pacientes transferidos
de outros servicos, portando internando diretamente na
unidade de terapia intensiva. Além disso, as UTIs siao
responsaveis pelos pacientes mais graves do hospital,
com uma série de comorbidades, geralmente de ida-
de mais avancada, que estd recebendo varias drogas,
além de, muitas vezes, ser submetido a uma série de
procedimentos invasivos como acesso venoso central,
intubacao, cateterismo vesical. Tudo isso contribui para
uma grande mortalidade nesse setor.
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A UTI neonatal é a responsavel por recém nas-
cidos que necessitam de um suporte mais avancado.
Dentre as principais causas de internamento na UTI ne-
onatal podemos citar a prematuridade, malformacdes,
infeccoes, gestacio multipla, patologias de placenta e
corddo, entre outras. Em nosso trabalho a TM na UTI
neonatal do HUEC foi calculada em 14,86%. Contudo,
outro estudo que analisou a mortalidade da UTI neona-
tal em um hospital geral do Rio Grande do Sul obteve
uma TM de 8,2%.17

O pronto socorro do HUEC ¢ referéncia da regiao
para atendimento de pacientes traumatizados e tem a
caracteristica, também, de atender a um perfil de pa-
cientes mais graves, vitimas de acidentes automobi-
listicos, atropelamentos, ferimentos de arma de fogo,
ferimento de arma branca, fraturas, etc. Além dos pa-
cientes cirtrgicos o PS do HUEC também atende pa-
cientes clinicos com angina instavel, insuficiéncia res-
piratoria, TAM, crise hipertensiva, cetoacidose diabética,
entre outros. Houve 228 Obitos no pronto socorro do
HUEC no periodo de nosso estudo, resultando em uma
taxa de mortalidade de 20,12% nesse setor.

No setor da policlinica ocorreram 64 bitos, e com
isso, calculou-se uma TM de 17,87%, sendo a quarta
maior taxa entre os setores de internamento no HUEC.
Este setor € responsavel pelo internamento de pacien-
tes que necessitam de isolamento devido a infeccio
por bactérias multi-resistentes, ou seja, de pacientes
com um perfil de gravidade mais severo.

O Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba é
um hospital que atende em sua grande maioria pacien-
tes do sistema publico, porém atende também pacien-
tes do sistema privado e convénios, embora em nimero
muito inferior aqueles. De janeiro de 2009 a dezembro
de 2010 foram atendidos 57976 pacientes do Sistema
Unico de Sadde (SUS) e 5823 particulares/convénios,
90,87% e 9,13/% respectivamente. Dos pacientes inter-
nados pelo SUS, 2399 foram a 6bito resultando em uma
TM de 4,14%. Ja dos pacientes particulares/convénios,
100 casos dos internados foram a 6bito, assim, com
uma TM de 1,72%, essa diferenca se mostrou estatisti-
camente significante com um p<0,0001. Portanto hd um
risco relativo de 2,41 de 6bito para os pacientes do SUS
em relacio aos nao SUS. Em um estudo que comparou
a mortalidade de pacientes SUS e n2o SUS foi encontra-
da uma TM de 12,1% e 9,4% respectivamente, resultan-
do em um risco relativo de 1,29 sendo estatisticamente
significante com um p<0,001.5 Pode-se atribuir a tal fato
uma série de fatores, como: tecnologias para diagnosti-
co e tratamento, a diferenca do perfil de gravidade dos
pacientes. A diferenca apresentada por este e outros es-
tudos traz a necessidade de outros estudos que possam
examinar se o risco de morrer mais elevado entre os
pacientes do SUS ¢ efeito do nivel social, impactando
na maior gravidade do caso, ou se ha desigualdade no
cuidado em funcao de quem o financia.

Identificamos uma falha no banco de dados do
HUEC em relacio ao setor de internamento. Os pacien-
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tes que internam no HUEC sao internados para algum
setor do hospital, como a pediatria, cardiologia, orto-
pedia, urologia, etc. Contudo hia uma categoria de setor
de internamento “particular/convénios”, que na verda-
de seria o tipo de internamento, carater financeiro. Os
pacientes particulares ou de convénios internam para
algum setor do hospital como qualquer outro paciente,
contudo os dados do hospital nao especificam qual o
setor internado, colocam esses pacientes em um “setor”
denominado “particular/convénios”.

A evitabilidade dos 6bitos € um importante dado
que ajuda na avaliacio da qualidade da assisténcia
prestada pelos servicos hospitalares. As mortes evita-
veis sio aquelas em que hd um risco inerente a condi-
¢ao morbida do paciente, mas que alguma deficiéncia
em algum nivel do cuidado contribui para o agrava-
mento do quadro.> Em 2007 foi publicado um artigo
sob coordenacio da Secretaria de Vigilancia em Sadde
do Ministério da Saide do Brasil que apresentou uma
lista brasileira de mortes evitaveis, segundo grupos eta-
rios, podendo o 6bito ser classificado como evitavel,
mal-definido ou nao claramente evitivel. Esse estudo
traz uma lista dos CIDs para menores de cinco anos
e outra para faixas etdrias de cinco a setenta e cinco
anos. Estabeleceram a idade de 75 anos como limite
superior para mortes evitaveis.” O presente estudo se
baseou nessas listas para classificar os 6bitos ocorridos
no HUEC no periodo de 2009 a 2010 quanto a sua evi-
tabilidade. Ocorreram 188 Obitos na faixa etaria menor
de cinco anos, destes, 131 (69%) foram classificados
como evitaveis. Ja na faixa etaria entre cinco e setenta
e cinco anos ocorreram 1674 6bitos, sendo 616 (37%)
considerados evitiaveis. Ao analisarmos em conjunto os
1862 6bitos (foram excluidos desta andlise 637 6bitos
de pessoas com mais de 75 anos, conforme literatu-
ra de apoio), observamos que, no periodo que nosso
estudo abrangeu, 747 obitos do HUEC foram classifi-
cados como evitaveis, ou seja, 40,12% dos Obitos que
entraram na classificacdo. Devemos atentar para o fato
de que as mortes consideradas evitaveis sao influen-
ciadas nao somente pelo servico hospitalar, mas refle-
te também a saide geral da populacio, uma vez que

muitas causas sao reduziveis por acdes adequadas de
promocao a satde, por imunoprevencao e por adequa-
da atencdo a mulher na gestacio. Ou seja, acdes com-
petentes 2 administracao publica e atencio primdria a
satde. E dificil tracar comparacoes destes dados com
outros estudos, uma vez que ha poucos trabalhos que
classificam as mortes intra-hospitalares quanto a evita-
bilidade. Além disso, as diferentes caracteristicas dos
hospitais como nimero de leitos, cardter econdémico do
atendimento, perfil da populaciao assistida, gravidade
dos casos dificultam comparacoes vidveis.

CONCLUSAO

Ocorreram 2499 o6bitos no HUEC no periodo es-
tudado, com uma taxa de mortalidade 5,60% no sexo
masculino e 2,86% no sexo feminino, p<0,0009. A mé-
dia de idade dos pacientes que morreram foi de 57
anos com uma média de 12,62 dias de internamento. A
taxa de mortalidade dos pacientes SUS foi de 4,14% e
dos nao-SUS de 1,72%, e um risco relativo de 2,41. Fo-
ram classificados como evitaveis 747 Obitos (40,12%).
O grupo “doencas do aparelho circulatério” foi res-
ponsavel por 21,13% de todos os obitos, seguido do
grupo “lesdes, envenenamento e algumas outras con-
sequéncias de causas externas”, “neoplasias” e “doen-
cas do aparelho respiratorio”, responsaveis por 15,05%,
13,81% e 12,65% dos Obitos, respectivamente. A maior
parte dos 6bitos, 27,37%, ocorreu no setor da UTI ge-
ral/cirdrgica.

A taxa de mortalidade geral do hospital no perio-
do estudado foi de 3,92%.

Os setores UTI geral/cirtrgica e UTI coronariana
apresentaram as maiores taxas de mortalidade entre os
setores de internamento.

O grupo “causas externas de morbidade e mor-
talidade” apresentou o maior indice de letalidade dos
grupos de doencas, 19,21%. Seguido pelos grupos “do-
encas infecciosas e parasitarias”, “doencas do sangue e
dos 6rgaos hematopoéticos e alguns transtornos imu-
nitdrios” e “neoplasias”, com indices de letalidade de
15,46%, 9,76% e 8,40% respectivamente.

Alcala JMF, Pascolat G. Epidemiology of hospitalar mortality from 2009 to 2010 in a general hospital in Curitiba. Rev.
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ABSTRACT - To describe the profile of the deaths that took place in the hospital, to determine the hospital mortality
rate(MR), to determine the mortality rate in each hospitalization sector and to determine the lethality rate per ICD-10
disease group. A descriptive, retrospective research was developed, through the analysis of the medical records of
every hospitalization that occurred in the Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba (HUEC) in the period from
January 2009 to December 2010. In this period, there were 64799 hospitalizations, of which 2499 died. Diseases of
the circulatory system were responsible for the majority of deaths in the HUEC, 21,13% of the total. 40,12% of the
deaths that occurred were considered avoidable. The hospital MR was 3,92%. The group of diseases that presented
the highest mortality rate was the “external causes of morbidity and mortality”, with 19, 21%. Between the hospita-
lization sectors, the intensive care unities (ICU) were the ones that showed the highest MR.

KEYWORDS - Mortality Rate, Lethality Rate, Hospital Mortality.
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EXPLORACAO SEXUAL INFANTO-JUVENIL:
CRIANCAS ORFAS DE DIREITOS

SEXUAL EXPLORATION OF CHILDREN AND YOUNGSTERS

Alexandre Arthur de Souza COSTA!, Gilberto PASCOLAT?.
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Costa AAS, Pascolat G. Exploracio Sexual Infanto-juvenil: Criancas Orfas de Direitos. Rev. Méd. Paran4, Curi-
tiba, 2013;71(1):24-8.

RESUMO - O presente estudo aborda os temas exploracio sexual infanto-juvenil e prostituicao infantil. O
objetivo deste estudo foi o de identificar as causas predisponentes a prostituicio; o envolvimento e o con-
sumo de drogas; avaliar os conhecimentos sobre doencas sexualmente transmissiveis, contracep¢ao e gra-
videz; além de avaliar as expectativas em relacdo ao futuro. Para que estes objetivos fossem atingidos, foi
primeiramente realizado um levantamento bibliogrifico a fim de direcionar a pesquisa sobre o tema propos-
to, conhecendo-se assim, a realidade no Brasil e no mundo. Em seguida foi realizada uma Pesquisa Social
com dezessete meninas residentes na Instituicio Casa das Meninas Madre Antonia mantida pela Prefeitura
Municipal de Curitiba, onde sao disponibilizados alojamento, alimentagio, vestuario e educaciio. A pesquisa
foi realizada através de entrevistas semi-estruturadas que abordavam os temas propostos. Como resultados,
encontrou-se que o uso de drogas foi o maior fator predisponente para a prostituicao; que as drogas mais
consumidas foram o crack e a maconha; que os conhecimentos sobre as doencgas sexualmente transmissiveis
eram satisfatorios e apesar de todas as mazelas sofridas, as meninas mantinham a expectativa de continuar

estudando e conseguir bons empregos, além de constituir uma familia estavel.

DESCRITORES - Prostituicao Infantil, Exploracio Sexual Infanto-juvenil.

INTRODUCAO

A exploracio sexual infanto-juvenil constitui
um dos mais terriveis crimes contra a crianga. Sen-
do um ser em desenvolvimento, ainda sem os pa-
drdes morais e éticos bem definidos torna-se uma
presa ficil nas maos de individuos inescrupulosos.
Quando se trata de exploracio sexual ou prostitui-
¢ao infantil, obrigatoriamente a crianca € vitima da
acdao de um adulto.

Decorrente do abuso sexual ou violéncia fisi-
ca, a crianga tende a fugir do lar onde foi abusada.
Muitas vém de familias que nao mais as desejam ou
até mesmo nio retinem condicdes de manté-las. A
mercé de sua propria sorte para prover a sua pro-
pria subsisténcia, a prostituicio materializa a solu-
¢io para conseguirem sobreviver.

O ambiente que passa a fazer parte de suas
vidas € propicio para o envolvimento com drogas,
trafico e roubo!. Aquela que primariamente era vi-
tima passa a ser delinqliente perante o sistema pe-
nal. Além disso, as estatisticas mundiais indicam que

aproximadamente cem milhdes de criangas sio ex-
ploradas sexualmente.
No Brasil sio exploradas cerca de quinhentas
mil criancgas e adolescentes.2
Pesquisas da National Center for Missing and
Exploited Children (Estados Unidos) indicam que a
pobreza nao € o fator mais importante e que grande
parte dos jovens envolvidos na exploracio sexual
sdo originarios de familias de classe média e que o
fazem para se sustentar apés sairem de suas casas!.
A denominac¢ido desta monografia citando crian-
cas orfas de direito, estd baseada na declaracdo das
Nacoes Unidas sobre os direitos da crianca, adotada
em Assembléia Geral em 20 de novembro de 1989.
O conceito de prostituicao € dificil de ser
estabelecido. Existe uma variedade de definicoes
que classificam a mulher prostituta como de ma
vida, desregrada e profanas.
Prostituta € a pessoa que se entrega a relacoes
sexuais com outra em troca de uma retribuicio em
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dinheiro, constituindo assim uma atividade especifica
que pode ser encaradas.

A prostituicao infanto-juvenil demonstra uma situ-
acdo singular pois neste caso a crianca nido € capaz
de definir aquilo que lhe convém ou nao2. O adulto
em geral exerce um grande poder sobre a crianca e a
prostituicao nao existe sem que haja um adulto respon-
savel. Do ponto de vista econdmico este adulto vai se
beneficiar economicamente ou através da exploracio
dos servicos sexuais desta crianca, fazendo com que
a prostituicio seja um problema do adulto e nao da
crianga.

Existe, no nosso pais, uma rede de exploraciao se-
xual de meninas e adolescentes. A faixa etdria mais
visivel é entre 12 e 16 anos de idade, mas isto nido
quer dizer que nio encontremos meninas de quatro,
cinco, seis e sete anos sendo usadas sexualmente das
mais diversas formas. Vale a pena notar que este gru-
po populacional é vulnerabilizado pela discriminacio e
dominacio de género na nossa cultura, pela impunida-
de e pelas condicdes socio-econdmicas, que tornam a
crianga e o adolescente mais passiveis de dominacio e
uso. A exploragao, apesar de gerar lucros para a rede
de prostituicio, nio modifica a baixa condi¢io de vida
das meninas e adolescentes?.

O uso de drogas e dlcool?, é uma consequéncia
da prostituicio, como ficou demonstrado em um relato
que dizia: “A melhor coisa desta vida é cheirar cola,
porque faz esquecer a fome e a saudade de mae”.

Em paises em desenvolvimento e em regides ex-
tremamente pobres € freqiente a situacio da familia
explorar sexualmente suas filhas. Isto nao deve ser ge-
neralizado pois estarfamos diminuindo a dimensao des-
te problema. A pobreza em si ndo leva a prostituicio.

E interessante notar que sobre o abuso incestuoso,
contrariamente do que se pensa, o nimero de padras-
tos € bem menor do que o de pais biolégicos no que
concerne a se engajar em tal atividade. De certa forma
os homens contam com a complacéncia da sociedade
no sentido de que existe uma conspiracio do siléncio
no que se refere ao abuso sexual pelos pais, tios, avos,
etc, e isso ¢ altamente responsavel pela prostituicio in-
fanto-juvenil pois a menina pode fugir de casa e roubar
ou utilizar o corpo para conseguir sobreviver nas ruas,
ja que esta foi a maneira que ela aprendeu em casa, s
que nas ruas ela passa a cobrar2.

Existe uma diferenca entre o tipo de abuso inces-
tuoso realizado nas classes mais pobres e nas mais pri-
vilegiadas. Nas mais pobres, existe a ameaca concreta,
onde o pai (ou outro familiar) ameaca que vai matar
a crianca(ou familiar) se ela contar para alguém. Esta
ameaca € geralmente feita com o uso de faca, revolver,
etc. Ja nas classes privilegiadas o que hd é um processo
de seducio, o que é muito mais deletério para a saide
emocional da criangaz.

A crianca n2o pode consentir o abuso incestuoso
porque ela nio tem a capacidade de discernir, entio
vai acontecendo um envolvimento emocional crescente
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e de prazer também (muitas meninas relatam ter prazer
desta relacao). Num dado momento, a crianc¢a percebe
que aquela relacao estd indo para um caminho que é
proibido, mas ja estd tao envolvida que nio se vé mais
como vitima da situacio, mas sim como co-participe
daquela relacido, gerando o sentimento de culpa.

Esta vitimizacio da crianca dentro da familia deve
ser considerada com um fator importante no encami-
nhamento da crian¢a e do adolescente para a prosti-
tuicdo. Deve-se levar em consideracio que a mulher
€ raramente a agressora sexual, sendo o homem, em
97% dos casos segundo estimativas internacionais, o
agressor sexual.

Esta monografia tem por finalidade desenvolver
conhecimentos sobre o tema prostituicio e exploracio
sexual infanto-juvenil, identificando as causas predis-
ponentes, verificando a relacio com o consumo de
drogas, averiguando o nivel de conhecimento sobre
doengas sexualmente transmissiveis, contracepcio e
gravidez, além de avaliar a expectativa quanto ao fu-
turo destas meninas que estiveram envolvidas com a
prostituicdo.

METODO

O contato inicial para realizar a pesquisa social foi
feito com o SOS Crianga de Curitiba que indicou uma
Instituicio que abriga meninas em situacao de risco so-
cial.

Apé6s a autorizacdo da Secretaria Municipal da
Crianca, encaminhou-se a Casa das Meninas Madre An-
tonia para a realizacio de entrevistas, Instituicio man-
tida pela Prefeitura Municipal de Curitiba desde 1997 e
que recebe meninas entre sete e dezessete anos, enca-
minhadas pelo Conselho Tutelar, SOS Crianca, Segunda
Vara da Infincia e pelo Resgate Social.

As meninas permanecem nesta casa por tempo in-
determinado, de acordo com a necessidade de cada
caso ou até que se cesse a situacio de risco social.
O objetivo desta Instituicio ¢ de promover o retorno
familiar através do trabalho social ou de preparar as
adolescentes para viverem em republicas subordinadas
a Secretaria da Crianca.

A Casa das Meninas Madre Antonia dispoe de trin-
ta vagas, oferecendo alojamento, refeicodes, escola, e
através do trabalho de voluntarios disponibiliza diver-
sas oficinas onde as meninas aprendem trabalhos ma-
nuais, esportes e inglés.

A pesquisa foi realizada com dezessete meninas
que se encontravam em situacao de risco social com
idades variando entre doze e dezessete anos. Apos
esclarecer sobre o sigilo absoluto da pesquisa e obter
autorizacio da Instituicio e das proprias meninas, rea-
lizaram-se entrevistas semi-estruturadas, as quais foram
gravadas e transcritas para posterior analises.

A abordagem inicial tinha o objetivo de deixar a
entrevistada bastante 2 vontade para falar sobre a sua
vida, para que em seguida pudessem ser abordados
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os temas: prostituicao, abuso sexual, uso de drogas,
doencas sexualmente transmissiveis, gravidez, relacoes
com a familia e expectativas quanto ao futuro.

As entrevistas foram realizadas nas proprias insta-
lacoes da Casa das meninas Madre Antonia em horarios
que nao interferissem com as atividades escolares das
meninas.

Além das entrevistas, foi feito um levantamento bi-
bliografico acerca do tema em questio.

Resultados das Entrevistas

Com base nas entrevistas realizadas com dezessete
meninas da Casa das Meninas Madre AntOnia, pdde-se
chegar aos seguintes resultados:

Em relacio ao local de residéncia destas meninas
antes de fugirem de casa, temos que: 6 moravam com
os pais biologicos (mae e pai); 4 moravam com a mae
e o padrasto; 1 com o pai e a madrasta; 3 com outros
familiares; 1 morava apenas com a mie e 2 com pais
adotivos.

Dentre as meninas entrevistas, todas apresentaram
problemas no relacionamento com membros da fami-
lia, sendo 6 relataram nio se relacionar bem com o seu
proprio pai; 3 com a sua mae bioldgica; 3 tinham quei-
xas relativas ao convivio com o padrasto; 2 em relacio
a convivéncia com a madrasta e 3 afirmaram que o seu
relacionamento com os pais adotivos niao era bom.

Do total de dezessete meninas, apenas uma niao
fugiu de casa, devido ao fato de ter sido encaminhada
a Instituicao por motivo de impossibilidade temporaria
por parte da mae de sustenta-la. Obteve-se os seguintes
resultados quando foi perguntado as outras dezesseis
meninas sobre o motivo que as levou a fugir de casa:
4 sairam de casa para que pudessem utilizar drogas li-
vremente; 5 ofereceram como motivo o abuso sexual; 2
fugiram de casa por serem vitimas de agressdes e 0s 5
restantes alegaram uma convivéncia incompativel com
os seus familiares.

No que se refere a idade com que sairam de casa,
os resultados obtidos foram os seguintes: 2 sairam de
casa com 8 anos de idade; 1 com 11 anos; 8 com doze
anos; 2 com 13 anos; 1 com 14 anos; 2 com 15 anos e
1 com 16 anos.

Dentro da populacio estudada, cinco meninas so-
freram abuso sexual praticado por membros de sua fa-
milia. Duas delas foram abusadas pelo pai biolégico;
uma sofreu abuso por parte de pai e do irmao e duas
foram vitimizadas pelo padrasto.

Ainda discorrendo sobre o mesmo tema, ¢ impor-
tante ressaltar a idade em que estas criancgas foram viti-
mas de abuso pela primeira vez. Duas foram vitimiza-
das aos sete anos de idade; uma com 6 anos; uma com
11 anos e uma com 8 anos de idade.

Dentre da populacao que foi vitima de abuso se-
xual, temos que duas das meninas se engajaram pos-
teriormente em atividade de prostituicao e trés nio se
prostituiram.

Dentro do ambito da rua, o ato de cometer delitos

também deve ser levado em consideracio. Das dezes-
sete meninas, 9 se engajaram em roubo; 4 em trifico e
as 4 restantes relataram nao ter cometido delito algum.

Com a saida de suas residéncias, estas meninas fo-
ram morar em outros lugares. Dez foram para as ruas;
2 para casa de parentes; 2 para casa de amigos; 2 para
Instituicoes publicas e 1 foi conviver com um compa-
nheiro do sexo oposto.

Outro aspecto importante dentro deste contexto
¢ o consumo de drogas. Das dezessete meninas, 12
alegaram ter usado drogas e as 5 restantes negaram tal
uso.

Ainda focando o aspecto do uso de drogas, foi
observado que uma das doze meninas que fizeram uso
destas substincias comecou a drogadi¢io aos 8 anos
de idade; 6 aos 12 anos; 4 aos 13 anos e uma aos 14
anos de idade.

Quando foram indagadas sobre qual drogas con-
sumiam, informaram que as mais consumidas eram:
crack, maconha, cola de sapateiro, alcool e cocaina.

No que se refere a prostituicio infanto-juvenil, 7
das 17 entrevistadas afirmaram ter tido algum envolvi-
mento com esta atividade enquanto que 10 das meni-
nas negaram tal envolvimento.

Dentre as que relataram envolvimento com a pros-
tituicao, foi observado que a idade em que iniciaram
esta atividade foi a seguinte: 3 informaram ter iniciado
aos 12 anos; uma aos 13 anos e 3 aos 14 anos de idade.

Em relacio ao periodo de tempo durante o qual
estas meninas se prostituiram, temos que: 3 o fizeram
durante trés meses; 1 durante 4 meses; 1 por um ano; 1
por dois anos e 1 durante quatro anos.

Em relacdo aos motivos apresentados pelas me-
ninas que se engajaram na atividade de prostituicao, 5
afirmaram que a prostituicio era o meio pelo qual ob-
tinham dinheiro para a compra de drogas e 2 relataram
que “gostava do que fazia”.

Quando foram indagadas sobre o que achavam da
prostituicio, 5 das meninas afirmaram ter “nojo” do que
faziam. Uma considerava a prostituicio como sendo
sua profissio e uma relatou que a prostituicio é uma
forma de se obter sexo.

Em relacio a possibilidade de voltarem a se pros-
tituir por algum motivo ou situacio; 5 afirmaram que
isto no fazia parte de seus planos enquanto que 2 das
meninas relataram que voltariam a prostituicio caso
isso fosse necessario.

No tocante ao aspecto de recebimento de informa-
¢coes sobre doencas sexualmente transmissiveis, todas
as entrevistadas relataram conhecimentos satisfatorios
a este respeito. A idade em que tiveram acesso a tais
informacodes variou dentro do grupo, sendo que 10 ti-
veram conhecimento sobre o tema aos 13 anos; 4 aos
14 anos e 3 aos 11 anos de idade.

Dentre as entrevistadas 14 afirmaram nunca terem
engravidado. Duas engravidaram e levaram suas ges-
tacdes a termo e uma teve sua gestacdo interrompida
devido a um aborto provocado.




A forma de encaminhamento para a Casa das Me-
ninas Madre Antbnia se deu da seguinte forma: 7 das
meninas foram encaminhadas pelo Conselho Tutelar; 5
foram encaminhadas por familiares; 3 por iniciativa das
proprias meninas e 2 foram encaminhadas pela Segun-
da Vara da Infancia.

Ao ser perguntado as meninas quais eram as suas
opinides sobre a Casa, 13 informaram que gostavam
deste ambiente, enquanto que 4 delas relataram que
nao gostavam.

Dentro deste aspecto, ¢ interessante perceber se,
dentro desta populacio, existe a ideacio por parte das
meninas em fugir desta Instituicio. Doze relataram nao
ter interesse em fugir enquanto que 5 afirmaram ja ter
pensado ou pensar em fugir. E vilido ressaltar que, du-
rante a fase de entrevistas para a execucio do presente
trabalho, duas meninas evadiram-se da Instituicao.

Em relacio ao que sentem perante seus pais e fa-
miliares, 6 das meninas afirmam que tem saudades de
ambos os pais. Ja 4 relatam que sentem saudades de
suas maes; 4 afirmam ter miagoa com os membros de
suas familias; 2 relatam que ndo sentem saudades da
familia e uma afirma ter raiva da mae.

Porém niao podemos deixar de mencionar que
estas meninas também possuem expectativas no que
concerne o seus futuros. Dentro desta populacio pes-
quisada, 6 afirmaram esperar poder estudar e conseguir
um bom emprego; 4 relataram que suas expectativas
eram as de constituir familia, ter filhos e conseguir um
bom emprego; 2 almejam poder trabalhar; 3 esperam
poder retornar para a casa dos pais; uma anseia em ter
uma boa familia com filhos e uma afirmou querer ser
prostituta.

Anilise das Entrevistas

A literatura americana descreve a prostituicao in-
fanto-juvenil como resultado do abuso sexual, sendo as
vitimas em geral oriundas de familias de classe média
que fogem de suas casas e utilizam-se da prostituicio
para satisfazerem suas necessidades financeiras. No
Brasil, nas regides norte e nordeste, familias miseraveis
vendem suas filhas e com isso geram recursos para o
sustento de outros filhos. Desta forma garantem tam-
bém a sobrevivéncia destas meninas que irao ser explo-
radas em troca de moradia, alimentacio e vestuario4.

Nesta situacio especifica como foi demonstrado
por DIMENSTEIN (1992)5, em seu livro “Meninas da
Noite”, existe uma expectativa de ascensio e progres-
sao social através da prostituicio, processo pelo qual
encontrariam um marido para constituir familia e sus-
tenta-las.

O que se observou nesta pesquisa foi que as crian-
cas fogem de casa por incompatibilidade com os fami-
liares, por causa do abuso sexual, para usarem drogas e
por medo de agressio. Uma vez fora de casa, vao para
as ruas, casas de amigos, parentes e até mesmo morar
com um companheiro.

Este ambiente sem regras e limites é propicio para
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a introducao do consumo de drogas, surgindo assim a
necessidade de gerar recursos para sustentar o vicio.
Isto pode ser observado no relato de L.S.M. (14anos):
“Uma amiga me disse que sabia arrumar uma grana
facil. Fiquei com um cara... Achei um nojo, foi muito
mais dificil do que eu podia pensar. Nao quero fazer
nunca mais. Fiz pelo dinheiro que eu precisava para
comprar drogas.”

Dentro da pesquisa, dentre as dezessete meninas
entrevistas, doze faziam o uso de drogas; sete prostitui-
ram-se e dentro deste subgrupo que se prostituiu, cinco
o fizeram somente para sustentar o vicio das drogas.
Duas outras meninas deste mesmo subgrupo revelaram
que se prostituiram por gostar da situacio, sendo que
nenhuma destas tinha sido vitima de abuso sexual em
suas familias, contrariando o que se observa em paises
desenvolvidost. Uma das meninas, G.R. de 14 anos
de idade, relata: “Nao ligo de me prostituir. Acho um
trabalho normal. E a minha profissio”.

Comparando as fontes de dados nacionais e ame-
ricanas, observa-se uma situacio diferente no que se
refere a perspectiva quanto a prostituicao2678. Dentro
do universo pesquisado, cinco das sete meninas que
se prostituiram, afirmaram que sentiam “nojo” ao se
prostituirem e que jamais voltariam a se prostituir por
qualquer motivo que fosse. Uma das meninas, M.K.C,,
de 17 anos, disse: “Achava aquilo um nojo... Quando
descobri que roubar era mais facil, parei de fazer pro-
grama.”

Outro topico que € descrito na literatura nacional
¢ que as vitimas de abuso sexual teriam uma tendéncia
a se prostituir, seja por sentimento de culpa ou apenas
por continuar a ser vitima 2389, Na presente pesquisa,
duas meninas que foram vitimas de abuso chegaram
a se prostituir, enquanto que outras trés que também
foram vitimizadas, nao se engajaram na prostituicao.
Segundo VAIZ (in ANAIS DO SEMINARIO SOBRE EX-
PLORACAO SEXUAL DE MENINAS E ADOLESCENTES
NO BRASIL, 1995), a prostitui¢io leva ao consumo de
drogas e ao dlcool, porém o que foi observado dentro
do universo pesquisado € justamente o contririo, ou
seja, o consumo de drogas levando a prostituicao?.

Quanto ao que se pode observar, existe um sen-
timento de revolta muito forte por parte das meninas
que sofreram abuso em relacdo as suas familias. Em
especial por acharem que foram abandonadas e ne-
gligenciadas por suas maes, que nio acreditaram em
seus relatos de abuso, obrigando-as a fugir de casa para
nao mais serem violentadas. Pudemos encontrar estes
aspectos exemplificados nos depoimentos de algumas
meninas. A.P.B.S., de 16 anos, relata: “Um dia eu nido
quis fazer aquilo e ele me enforcou... Desmaiei, achei
que estava no paraiso! Quando fui acordando aos pou-
cos, vi que estava no inferno de volta”. BJ.S., de 13
anos de idade, disse: “Niao gosto daqui porque dizem
que eu niao amo a minha familia. Ninguém acredita
que o meu padrasto fazia aquilo comigo. SO eu sei
0 que eu ja passei na vida”. S.W.C, de 16 anos, rela-
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ta: “Tinha medo de morrer, meu pai dizia que iria me
matar se eu abrisse a boca. Queria que meu pai fosse
diferente para gente poder ser feliz”.

Dentro do universo pesquisado todas as dezessete
meninas possuem hoje em dia conhecimentos satisfa-
torios sobre as doencas sexualmente transmissiveis e
gravidez, até mesmo pelo fato de receberem este tipo
de orientacao dentro da prépria Instituicio.

Em geral, durante a entrevista, era comum a quei-
xa de que a “familia ndo prestava”, mas a maioria das
meninas acabava admitindo que sentia falta dos pais
quando lhes era perguntado diretamente.

A expectativa quanto ao futuro foi surpreendente,
pois a vontade de estudar e ter uma boa profissao,
além de constituir uma familia com filhos, foram os
itens mais citados. Apenas uma entre todas as meni-
nas, D.R.A., de 17 anos, citou e expectativa de se tornar
uma prostituta quando sair da casa, com o seguinte de-
poimento: “Quando sair daqui eu acho que vou voltar
para a prostitui¢ao, acho que fiquei meio tarada”.

CONCLUSOES

De acordo com o que foi observado na pesquisa,
encontrou-se como fator predisponente para a pros-
tituicdo, a propria situacio de risco social, seja pelo
abuso, a agressiao ou consumo de drogas. Uma vez nas
ruas estas criancas estio sujeitas a uma série de situa-
¢Oes que se somam e que tem como ponto culminante
a drogadicao. O vicio tem que ser sustentado e entlo a

prostituicio surge como solucao para tal fim.

Em relacio ao consumo de drogas, verificou-se
que 71% das meninas entrevistadas faziam uso de al-
gum tipo de substancia ilicita. As drogas mais consu-
midas foram o crack, a maconha, a cola de sapateiro, o
alcool e a cocaina.

O nivel de conhecimento demonstrado pelas me-
ninas sobre doencas sexualmente transmissiveis foi sa-
tisfatorio e todas elas evidenciaram ter adquirido in-
formacoes sobre este tema, assim como noc¢des sobre
contracepg¢ao e gravidez.

No que se refere as expectativas em relacdo ao
futuro, estudar e ter um bom emprego foram as mais
citadas, seguidas da intenco de ter familia, filhos e um
bom emprego. Trabalhar e morar com os pais também
faz parte destas aspiracdes. Contudo, infelizmente, foi
observado um caso em que umas das meninas almeja
se tornar prostituta no futuro.

Onde a injustica social faz parte do dia a dia e as
criancas permanecem “Orfas de direitos”, finalizar esta
pesquisa € uma tarefa quase que impossivel. Resta ape-
nas esperar que tudo o que foi exposto sirva para au-
mentar a preocupacao com a exploracio sexual infantil
e que o pediatra participe na difusao de informacoes
sobre a prostituicio infantil, ajude a identificar criancas
em situacio de risco social para que as autoridades
estabelecidas possam impedir e punir os exploradores
e aliciadores, além de promover a assisténcia médica, e
encaminhar para assisténcia psicologica e social neces-
sdria a estas criangas.
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ABSTRACT - The present study is an approach of the sexual exploitation of children and youngsters and child
prostitution. The goal of this study was to identify the causes that lead to prostitution and the important role of
drug consumption. It was also meant to assess the knowledge about sexual transmitted diseases, contraception and
pregnancy; besides evaluating the expectations concerning the future. In order to achieve these goals, a bibliogra-
phic review was held to guide the research about the present subject, gathering information about the reality in
Brazil and over the world. Subsequently, a social reasearch took place within a group of seventeen gitls living in
an Institution called Casa das Meninas Madre Antdnia, which is supported by the City Hall of Curitiba and where
they have access to housing, food, clothing and education. The research was based on interviews that were related
to the subject. The results of the findings were that the use of drugs was the major factor leading to prostitution;
that the most consumed drugs were crack and marijuana; that the knowledge about sexually transmitted diseases
was satisfactory and, in spite of all the problems these children have been through, they keep the expectation of
continuing to study and getting a good job, besides building a stable family.
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RESUMO - Analisar as caracteristicas epidemiolégicas, etioldgicas, e comparar outros dados com o que é
descrito na literatura, a fim de identificar o perfil dos pacientes. Durante o periodo de fevereiro de 2011 a
fevereiro de 2012, analisaram-se 64 prontudrios de pacientes diagnosticados com pancreatite aguda, interna-
dos em um Hospital Universitirio de Curitiba. Avaliaram-se os seguintes dados nos prontudrios: sexo, idade,
etiologia, sintomas iniciais, tempo do inicio dos sintomas, uso da nutricao parenteral, dias de jejum, tipos de
tratamento cirargico, antibidticos utilizados, tempo de antibioticoterapia e mortalidade. Encontrou-se uma
prevaléncia de 68,8% casos de pancreatite aguda de origem biliar, sobre 17,2%casos de etiologia idiopdtica e
9,4% de etiologia alcodlica. A idade média encontrada foi 48 anos. Houve uma predominincia de pacientes
do sexo feminino. O sintoma inicial encontrada com maior freqiiéncia foi dor abdominal (90,6%).A média
dos dias de internamento foi de 11,5 dias. A antibioticoterapia mais utilizada foi a associacio ceftriaxona e
metronidazol. Foi necessario o tratamento cirargico em 35% dos doentes e a cirurgia mais frequente foi a
colecistectomia.A taxa de mortalidade correspondeu a 9,6%. O perfil dos pacientes foi estudado, bem como
suas caracteristicas.

DESCRITORES - Pancreatite, Epidemiologia, Etiologia.

INTRODUCAO

A pancreatite aguda (PA) € descrita na histo-
ria como a responsavel pela morte de Alexandre
o Grande (323 a.C.), quando ele tinha 33 anos, em
um quadro de PA necrotizante secundaria a inges-
ta pesada de dlcool e alimentos ricos em gordura.
Em 1856 Claude Bernard induziu PA em um cio e
demonstrou a capacidade das secrecdes pancreiti-
cas em digerir carboidratos e gorduras. No final do
século XIX, Chiari propds que a autodigestio do
pancreas seria o principal mecanismo responsivel
por esta doencal.

A PA € uma doenca inflamatéria aguda, onde 70
a 80% dos casos tem um curso benigno2. Ela pode
cursar com a sindrome da resposta inflamatéria sis-
témica (SIRS), com uma significante morbidade e
mortalidade em 20% dos pacientes!. As condutas e
manejos a serem tomados na PA sio bem concre-
tizados na literatura. Porém ainda hoje se discute
muito a etiologia e a epidemiologia desta patologia,

que muda conforme a localizag¢ao geogrifica.

A incidéncia anual da PA varia entre 5,4 a 79,8
por 100.000 habitantes, essa variacado depende da
regiao e da populacdo estudada2. Na Holanda e no
Reino Unido a incidéncia é de 10 a 24 casos por
100.000 habitantes, enquanto nos Estados Unidos a
incidéncia varia de 35 a 73 casos por 100.000 habi-
tantes. A etiologia também muda conforme a regiao
estudada, na Inglaterra e em Hong Kong a PA com
origem por doenga biliar predomina, nos EUA e na
Finlandia a PA com causa alcodlica € a mais pre-
valente3,4, porém 10% das pancreatites continuam
como causa idiopatical.

A etiologia da PA inclui: cdlculo nos ductos bi-
liares; uso cronico do alcool; pos colangiopancre-
atografia retrégrada endoscopica; trauma; induzida
por drogas; infeccoes; hereditdria; hipercalcemia;
hipertrigliceridemia; malformacdes; tumores; pos-
-operatoria; auto-imunel.

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba (HUEC) e Faculdade Evangélica do Parand (FEPAR), Curitiba, PR, Brasil.

1 - Doutorandos do curso de medicina da Faculdade Evangélica do Parand

2 - Cirurgido Geral— Membro do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba

Endereco eletronico: Gustavo Bueno Rosetti Bernabé: gus.bernabe@yahoo.com.br
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O diagndstico radiolégico para PA serve para
elucidar a etiologia da doenca, como pedras na vesi-
cula e calcificacao do pancreas, sendo recomendado
a realizacio de ultra sonografia em todos os pacientes
com PA. Um exame que se pode lan¢car mao ¢ a colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica observando
os ductos biliares e pancreaticos, podendo ser realizada
papilotomia em casos de obstrucio. Parte importante
no tratamento € a ressuscitacdio com fluidos, jejum e
analgesias’.

Tendo em vista a importancia da prevencio e
identificacio desta doenga na populacio, este trabalho
vem para ampliar dados sobre a PA e compara-lo com
a literatura de outros paises.

METODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo com a anali-
se de prontudrios de 64 individuos diagnosticados com
PA, internados no periodo de fevereiro de 2011 a feve-
reiro de 2012 no Hospital Universitirio Evangélico de
Curitiba. Avaliaram-se os seguintes dados: sexo, idade,
etiologia, sintomas iniciais, tempo do inicio dos sinto-
mas, uso da nutricio parenteral, dias de jejum, tipos de
tratamento cirdrgico, antibidticos utilizados, tempo de
antibioticoterapia e mortalidade.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente de Curi-
tiba sob o nimero 11968/11.

Os dados obtidos foram coletados em planilhas
sendo submetidos a andlise através do programa Mi-
crosoft Office Excel 2007.

RESULTADOS

A andlise dos 64 prontudrios de pacientes diagnos-
ticados com PA permitiu a estratificacio da etiologia
mostrando a predominincia da forma biliar (68,8%),
seguida da forma idiopatica e alcoolica (17,2 e 9,4%
respectivamente). Houve ainda 1 caso de PA por fe-
rimento traumatico por arma de fogo e 2 casos por
hipertrigliceridemia (Tabela 1).

TABELA 1: DISTRIBUICAO DA PANCREATITE AGUDA CONFORME
ETIOLOGIA.

Etiologia Frequéncia Percentual
Biliar 44 68,8
Idiopatica 11 17,2
Alcoolica 6 9,4
Outras* 3 4,7
Total64 100,0

*Trauma-ferimento por arma de fogo (1); hipertrigliceridemia (2)

A média das idades foi de 48 anos e a mediana
de 47,5. Sendo que a idade minima foi de 17 anos ao
passo que a mixima foi de 91 anos. Houve a predo-
minancia do sexo feminino, 57,8% (37 casos) contra

42,2% (27 casos) masculinos.

E possivel perceber que a maior parte dos homens
afetados possui entre 41 e 60 anos de idade. Ja no sexo
feminino a prevaléncia é bimodal nas idades de 15 a 30
anos e também entre 41 a 60 anos. Nos idosos acima
de 60 anos, o sexo feminino se sobressaiu. O grupo de
mulheres de 41 a 60 anos foi a maior popula¢io encon-
trada, correspondendo a 18,75% (Figura 1).
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E possivel notar que na forma biliar, a prevaléncia
foi feminina, alcancando 65,9% (29 pessoas), a forma
alcoolica obteve predominincia masculina (83,3%), ha-
vendo apenas 1 mulher afetada. Das pancreatites idio-
paticas, 63,3%pertenceram ao sexo feminino, havendo
apenas 4 homens afetados(Figura 2).

GRAFICO 2 - ETIOLOGIA VERSUS SEXO
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Outras varidveis avaliadas foram os dias de inter-
namento € o tempo de inicio dos sintomas. Podemos
observar que a média dos dias de internamento foi de
11,5 dias, sendo que o tempo maximo foi de 60 e o
minimo de 2 dias. J4 em relacio ao tempo de inicio dos
sintomas, a média foi de 3,2 dias, sendo o maximo de
9 dias até a procura médica.

TABELA 2: DIAS DE INTERNAMENTO E TEMPO DE INICIO DOS
SINTOMAS

Variavel n  Média Mediana Minimo Maximo Desv3o
padrao

Dias de 11,5 90 2,0 60,0 9,2

internamento

Tempo de

inicio dos g 35 30 0,2 9,0 2,2

sintomas

(dias)




A queixa principal mais frequente no momento do
diagnostico da doenca foi a dor abdominal, presente
em 90,6% dos casos, e como sintomas associados, nau-
seas e vomitos foram vistos em mais da metade dos
pacientes. A ictericia apareceu em 20,3% dos doentes
(Tabela 3).

TABELA 3: SINTOMAS

Sintomas Frequéncia Percentual*
Dor abdominal 58 90,6
Nduseas 35 54,7
Vomitos 32 50,0
Ictericia 13 20,3

Febre 3 4,7
Outros™* 8 12,5

*Percentual calculado sobre o total de casos (n=64)

** Prurido, acolia, diarréia sem muco, Hematiiria, fezes com sangue,
coliiria, calafrios, livedo reticular, cianose, mad perfusdo capilar,
dispneia, astenia.

Todos os pacientes diagnosticados com PA foram
submetidos ao jejum, de no minimo 1 dia, e de no ma-
ximo 22. A Nutricao Parenteral (NPT) foi realizada em
aproximadamente 11% dos pacientes, sendo 13,1 dias
a média de permanéncia da mesma, e a maxima de 1
més (Tabela 4).

TABELA 4: DIAS DE JEJUM E DIAS DE NPT

Variavel N Média Mediana Minimo Maximo Desv~lo
padriao

Dias de jejum 64 4,5 3,0 1,0 22,0 4.8

Dias de NPT 7 13,1 12 1,0 30,0 10,82

Em relacio ao tratamento cirdrgico, 39% (25 pa-
cientes) foram submetidos a alguma intervengio cirtr-
gica. Foram elas 10 colecistectomias via laparoscopica,
11 colecistectomias via laparotomia, 1 laparotomia ex-
ploratéria diagnostica, 1 drenagem de cisto pancredti-
co, 1 derivacao bilio-digestiva tipo colédoco-duodenos-
tomia, 8 lavagens de cavidade abdominal, 1 drenagem
de abscesso e 2 necrosectomias. Sendo que 47,72% dos
pacientes com PA de etiologia biliar foram submetidos
a colecistectomia. Em 2 pacientes a cirurgia de cole-
cistectomia foi contraindicada devido aos riscos cirtr-
gicos.

O tratamento medicamentoso foi instituido em
421% dos doentes, o qual se fundamentou basica-
mente em analgesia e antibioticoterapia. Dentre os
antibioticos mais utilizados, podemos citar o Rocefin®
(ceftriaxona), Flagyl® (metronidazol), Ciprofloxacino,
Dalacin® (clindamicina), Tienam® (imipenem), Van-
comicina, Meronem® (meropenem), Zoltec® (flucona-
zol), Tazocin® (piperacilina + tazobactam), Maxcef®
(cefepima), Kefazol® (cefazolina) e Binotal® (ampici-
lina). Sendo que a combina¢ao mais frequente (62,9%)
foi a Rocefin® e Flagyl® como tratamento inicial, ha-
vendo cura em 15 destes e 2 Obitos. E o tempo de
uso desta combinacio variou de 1 a 23 dias, sendo 7
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dias a moda. Entre outras combinag¢des, encontramos
o Ciprofloxacino e Flagyl® como a segunda mais fre-
quente, seguido de Rocefin® e Dalacin®, Tienam® e
Meronem® e entre outros.

DISCUSSAO

A idade média encontrada em nosso estudo foi
de 48 anos, sendo a idade minima de 17 e a maxima
de 91 anos. Este valor se aproxima da média da faixa
etdria de outros estudos pesquisadoss, e também com a
variedade das idades em outros estudos, confirmando
que a PA pode ocorrer em qualquer idade, porém tem
predilecio pela faixa de 30 a 60 anos®.

O diagnéstico de PA se da a partir de evidencias
clinicas compativeis, e como sintomas iniciais, é co-
mum citar a dor abdominal, nduseas e vOmitos. Estima-
-se que em 40% a 70% dos pacientes é possivel en-
contrar o padrio classico de irradiacio da dor para as
costas!®. Em nosso artigo, encontramos que a dor abdo-
minal esteve presente como sintoma inicial em 90,6%
dos casos, sendo ela localizada, disseminada ou irra-
diada para as costas. Dado muito préximo ao encon-
trado em outros estudos publicados no México, que
atingiram 94%!1.

Nauseas e vOomitos foram vistos em pouco mais da
metade dos pacientes, ictericia em 20,3%, e febre em
4,7%. NUmeros proximos ao da literatura, que também
indicaram a ictericia e febre como sintomas atipicos
mais rarostl. A dor geralmente atinge o seu pico duran-
te 30-60 minutos e persiste por dias ou semanas!. En-
contramos que o tempo minimo de inicio dos sintomas
foi de 2 horas, e o maximo foi de 9 dias antes da entra-
da no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba-PR,
e a média encontrada foi de aproximadamente 3 dias.

Ao avaliar os dados referentes a etiologia da PA na
literatura mundial, percebemos que a etiologia biliar
e a alcodlica predominam em muitas partes do mun-
dot3.12, chegando, as duas, a serem responsaveis por 70
a 80% das pancreatites agudas!314. No Reino Unido a
etiologia biliar ¢ de 50% e a alcodlica € de 20 a 25%?5,
em paises como a Alemanha, Franca e Hungria a etiolo-
gia alcodlica prevalece!. Em nosso estudo a soma das
etiologias biliar e alcodlica correspondeu a 78,2% dos
casos, aproximando-se com o que € descrito na litera-
tura, sendo 68,8% de origem biliar, e 9,4% de origem
alcodlica. Ja em um estudo noruegués a frequéncia da
origem alcodlica foi de 19%3, enquanto em estudo na
Argentina a prevaléncia do alcool foi de 2%, e outro
estudo realizado no Chile a prevaléncia foi de 4,8%s. A
terceira causa de PA seria de etiologia nio conhecida,
chamada de idiopdtica, presente entre 15 a 20% dos
casos na literatura mundiali2131518 no nosso estudo cor-
respondeu a 17,2% dos casos, sendo a segunda causa
mais prevalente.

No subgrupo dos pacientes com PA de origem bi-
liar em que se realizou US, 56,1% apresentaram cole-
littase. Em contraste com a literatura que demonstrou
91,1%s.
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A literatura descreve que a maior populacio com
PA seriam mulheres por volta dos 60 anos de idade
pela relacio direta com a etiologia biliar!, semelhante
ao resultado do nosso trabalho em que a PA prevaleceu
na populacio de mulheres de 41 a 60 anos. Nossos
resultados demonstraram também que 65,9% dos casos
de PA de causa biliar eram mulheres.

A média do tempo de jejum em nosso estudo foi
de 4,5 dias, no estudo argentino a média foi de 3 dias!7.

Nossos pacientes ficaram internados em média 11,5
dias, no estudo argentino houve uma média de 7 dias17,
e em um estudo mexicano a média foi de 17 diastt.

Em nosso trabalho 11% dos pacientes fizeram o
uso de nutricio parenteral (NPT), semelhante ao estu-
do argentino onde 13% dos pacientes fizeram uso da
NPTV. No estudo chileno em apenas 2% dos pacientes
foi usada a NPTs.

A mortalidade da nossa casuistica foi de 9,4% (6
casos). Semelhante ao estudo chileno onde houve 9%
de mortalidades. O estudo argentino apresentou morta-
lidade em 7,2% dos pacientes!’. Ja o estudo mexicano
apresentou uma mortalidade de 21%, atribuida a um
grande numero de PA gravestl. O estudo norueguésa-
presentou mortalidade de 3%3. E relatado na literatura
que a mortalidade da PA € entre 2,1% a 7,8%!s.

O tratamento com antibiético foi feito em 42,1%
dos doentes diagnosticados com PA. Em um estudo re-
trospectivo realizado por Campos (2008), baseado em
questiondrios enviados a alguns membros do Colégio
Brasileiro de Cirurgides, obteve como resultado a utili-
zacao de antibidticos por 68,8% dos médicos entrevis-
tados, sendo que a maior indicagdo para seu uso seria
a presenca de necrose pancredtica e colecoes liquidas.
Dos entrevistados, 27,9% responderam usar antibiético
em todos os doentes com PAY. Isto mostra a grande
preocupacio do cirurgido frente esta doenca, muitas
vezes utilizando a antibioticoterapia profilatica para
evitar complicacdes e a mortalidade.

Outro estudo tentou provar que a utilizacao
de antibioticoterapia profilatica, diminuiria o nimero

de necrose pancredtica infectada em até 20%, e o me-
dicamento testado foi a associacio ciprofloxacino e
metronidazol. Porém, este mesmo estudo conclui que
nao houve beneficio no uso de antibioticoprofilaxia
comparado ao uso do placebo, em relacio ao risco de
desenvolvimento de necrose pancredtica infectada.

No Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba,
o esquema antibiotico mais utilizado foi a associa¢io
de Ceftriaxona com Metronidazol (62,9%) seguido de
Ciprofloxacino com Metronidazol. Outro estudo evi-
denciou o Imipenem (43,5%), a combinacio de Cipro-
floxacino/Metronidazol (16,9%) e a associacio de Cef-
triaxona/metronidazol (7,6%) como os mais preferidos
pelos médicos!s.

Com relac¢iao ao periodo de utilizacio dos antibioti-
cos, 7% dos médicos preferem usa-los por um periodo
de até sete dias, enquanto que 44,4% optam por 10 a
14 dias®. Nosso estudo mostra que o periodo mais uti-
lizado foi o de uma semana (33,3%).

O tratamento cirurgico foi realizado em 39% dos
pacientes, nimero semelhante ao estudo mexicano
que teve 35% dos pacientes submetidos a algum tipo
de cirurgia. Em nossos resultados um paciente (1,5%)
foi submetido a laparotomia exploratdria, enquanto no
estudo mexicano 3% foram submetidos a este procedi-
mento. Em nosso estudo 17,2% dos pacientes realiza-
ram cirurgia de colecistectomia, o trabalho mexicano
apresentou nimero semelhante com 19% dos pacientes
colecistectomizados!!.

CONCLUSAO

O pertfil estabelecido para o paciente com PA no
Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba foi mulhe-
res, de 41 a 60 anos. Dor abdominal, nduseas e vOomitos
foram os sintomas mais encontrados na admissao.

No pertfil etiologico prevaleceu a PA de origem bi-
liar (68,8%). Seguido de etiologia idiopatica (17,2%) e
alcodlica (9,4%).

Bernabé GBR, Castro BVG, Naufel CR. Epidemiological Profile of Patients Admitted with Acute Pancreatitis in Uni-
versity Hospital. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2013;71(1):29-33.

ABSTRACT - To analyze the epidemiological characteristics, etiology, and compare our results with what it’s descri-
bed in the literature, in order to identify the profile of the patients. During the period of February 2011 to February
2012, we analyzed the medical records of 64 patients diagnosed with acute pancreatitis, admitted to a University
Hospital of Curitiba. We evaluated the following data in medical records: sex, age, etiology, initial symptoms, time
from onset of symptoms, use of parenteral nutrition, days of fasting, surgical treatment, antibiotics used, duration of
antibiotic therapy and mortality. We found a prevalence of 68.8% cases of biliary acute pancreatitis, overl7,2% cases
of idiopathic etiology and 9,4% cases of alcoholic etiology. Mean age was 48 years. There was a predominance of
female patients. The initial symptom more frequently found was abdominal pain (90.6%).The average days of hos-
pitalization was 11.5 days. The antibiotic more used was the combination ceftriaxone and metronidazole. Surgical
treatment was necessary in 35% of patients and the most frequent surgery was cholecystectomy. The mortality rate
was 9.6%. The profile of patients was studied, as well as its features.

KEYWORDS - Pancreatitis, Epidemiology, Etiology.
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APENDICITE AGUDA: A IMPORTANCIA DO
DIAGNOSTICO PREVIO PARA A EVOLUCAO DO QUADRO

ACUTE APPENDICITIS: THE IMPORTANCE
OF EARLY DIAGNOSIS FOR EVOLUTION

Carlos Roberto NAUFEL Jr.1, Felipe Ferreira BERNARDID, Guilherme Andrade COELHO!,
Jonathan Barbieri HAUSCHILD3, Roberta Molento BOSCARDIN?, Rodrigo Ferreira BERNARDI3.

‘ Rev.Méd.Parana/1336 ‘

Naufel CR, Bernardi FF, Coelho GA, Hauschild JB, Boscardin RM, Bernardi RF. Apendicite Aguda: A Importan-
cia do Diagnéstico Prévio para a Evolu¢io do Quadro. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2013;71(1):34-9.

RESUMO - Apendicite é a inflamacio do apéndice intestinal, sendo a obstrucio da sua luz possivelmente
a maior causa de apendicite aguda. Uma taxa de complicacio baixa é sempre desejivel e requer um diag-
nostico rapido para que nao ocorra, sendo, ainda, um desafio o diagndstico correto. Avaliar a relagcao entre
a demora do diagnéstico (quantas consultas foram necessarias) com o grau de acometimento do apéndice.
Avaliacao prospectiva de pacientes com diagnostico de apendicite aguda submetidos ao tratamento cirdargi-
co. Dos 64 pacientes estudados, a idade média ficou em 31 anos, sendo o sexo feminino o mais prevalente,
com 34 casos (53,1%). O grau de apendicite mais encontrado foi o grau 1 (35,9%), seguidos dos graus 2 e 3
(28,1% cada) e o grau 4 (7,8%). A média de dias com dor antes da intervencio cirdrgica foi de 3,6 dias. Alguns
sintomas além da dor abdominal estavam presentes, como o vomito (50% dos casos), diarréia (84,4%), febre
(65,6%), inapeténcia (84,4%). Pelo menos uma consulta prévia foi necessiria em quase 92% dos casos, sendo
que a maioria das consultas anteriores foi em Pronto Atendimento 24 horas. Em cerca de 70% dos casos nao
foram realizados outros diagnoésticos, a nao ser o da apendicite. A média de dias de internacio foi de 4,4 dias.
A demora na intervencio da apendicite interfere substancialmente no grau de acometimento, sendo que,
quanto maior a demora, maiores as chances de ocorrer ruptura, além de aumentar os custos para o hospital,
ja que o tempo de internamento também serd maior. O sub diagndstico ajuda para que tal demora ocorra.

IDESCRITORES - Apendicite, Diagnéstico Precoce.

INTRODUCAO

Apendicite ¢ a inflamacao do apéndice intes-
tinal, sendo a obstrucio da sua luz possivelmente
a maijor causa de apendicite aguda. Essa oclusio
pode ocorrer por fecalitos, hiperplasia linféide, ma-
téria vegetal, parasitas ou por neoplasia. A obstru-
¢ao acarreta crescimento descomedido de bactérias,
com secrecio continua de muco e distensio intra-
luminal com aumento da pressio da parede. Esta
distensao luminal € que faz com que o paciente ex-
perimente a sensacio de dor viscerall.

A apendicectomia por uma inflamacio do
apéndice intestinal ¢ uma cirurgia muito comum
em nosso meio. Ela ocorre com mais prevaléncia
na segunda e terceira década de vida, com média

nos 22 anos23. Apendicite com suas complicacoes
nio sao infrequentes e tem como forma de apre-
sentacdes perfuracio, gangrena ou abscesso e essas
intercorréncias podem ocorrer em todas as idadesz.
Uma taxa de complicag¢io baixa ¢ sempre deseji-
vel e requer um diagnéstico rapido para que nio
ocorra, sendo ainda um desafio o diagndstico cor-
reto34. Para isso o exame clinico é a base maior
para indicacio de uma exploragio cirtrgica, porém
muitas vezes os sinais e sintomas nio sio tao 6b-
vios e deixam o diagnodstico dificil e incorreto. O
exame clinico completo com exames laboratoriais
(ndo tio fiéis pela influéncia de outras enfermida-
des) sao muito importantes para a identificacao da

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba, Curitiba-PR, Brasil.
1 - Membros do Servico de Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba
2 - Especializanda do Servigo de Cirurgia Geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba

3 - Académicos de Medicina da Faculdade Fvangélica do Parand
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apendicites. Outros recursos como ecografia e a tomo-
grafia computadorizada sio cada vez mais utilizados
em nosso meio, pelo acesso mais facil atualmente e por
serem ferramentas que ajudam em um diagndstico mais
preciso34. O tratamento padrio, a apendicectomia, ja é
consolidado hd mais de um século sendo que Charles
McBurney afirmou, em 1889, a necessidade de cirurgia
imediata e trabalhos desde essa época demonstram di-
versas técnicas cirurgicass’.

A partir disso, percebe-se que o tempo que
decorre desde o inicio do quadro até o diagndstico e o
devido tratamento € fundamental para evitar complica-
¢oes e o aumento da morbidade e mortalidade. Nesse
contexto, serdo avaliados quantos dias o paciente ficou
com sintomas (e quais sio esses sintomas) de apendi-
cite antes de realizar a cirurgia, o grau de apendicite
encontrado no ato operatorio e se houve complicacoes
durante a cirurgia, como a ruptura do apéndice. Serdo
também analisado quantos dias o paciente ficou inter-
nado ap6s a apendicectomia e a relacao entre a demora
do diagnodstico (quantas consultas foram necessarias)
com o grau de acometimento do apéndice.

METODOS

Foram avaliados, prospectivamente, 64 pacientes
que deram entrada no Pronto Socorro do Hospital Uni-
versitirio Evangélico de Curitiba (HUEC), entre agosto
de 2012 até maio de 2013, com queixa e diagnostico
de apendicite confirmados, pela clinica e exames com-
plementares.

Os dados coletados foram: idade do paciente, da-
dos cirdrgicos (grau da apendicite), sinais subjetivos
(quantos dias de dor, sintomas associados), nimero
de consultas realizadas pelo mesmo motivo antes da
cirurgia e se foi feito algum diagndstico prévio, qual
o local destas consultas, exames que realizou no pré-
-operatorio e se foram receitados medicamentos. Nos
pacientes que nao foram recolhidos todos os dados,
foi realizada uma ligacao telefénica, para o término da
coleta de dados.

Os critérios de inclusao foram: diagnéstico clinico
confirmado de apendicite, idade maior que 14 anos.
Foram excluidos os pacientes cujo diagndstico de
apendicite nao foi confirmado.

Os resultados de varidveis quantitativas foram
descritos por médias, medianas, valores minimos, va-
lores maximos e desvios padroes. Varidveis qualitati-
vas foram descritas por frequéncias e percentuais. Para
avaliacdo da associacio entre varidveis qualitativas foi
considerado o teste de qui-quadrado. A comparacio
entre os graus da apendicite em relacao a idade foi fei-
ta considerando-se um modelo de andlise da variincia
com um fator (ANOVA). Para as comparacdes multiplas
foi usado o teste LSD (least significant difference). Para
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a comparacao de grupos definidos pela faixa etiria e
pelo grau da apendicite em relacio ao nimero de dias
com dor e aos dias de internacio, foi usado o teste
nao-paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores de p<0,05
indicaram significancia estatistica. Os dados foram ana-
lisados com o programa computacional Statistica v.8.0.

RESULTADOS

Foram avaliados 64 pacientes com diagnostico de
apendicite. Desses, a média de idade foi 31 anos, sendo
a minima de 14 e a maxima de 70 anos. Quanto ao gé-
nero, 34 foram femininos e 30 masculinos; ja ao grau de
apendicite, a maioria (35,9%) foi grau 1, enquanto ape-
nas em cinco pacientes (7,8%) foi encontrado grau 4.

A média de dias com dor foi de 3,6 dias, porém
com um desvio padrao alto (4,4). Com relagao aos sin-
tomas associados a dor, presente em todos os pacien-
tes, a inapeténcia foi a mais prevalente (84,4%), seguida
do vomito (50%), febre (34,4%) e diarreia (15,6%).

Cerca de 55% dos pacientes tiveram uma consulta
prévia a chegada ao HUEC pelas queixas de apendicite;
25% fizeram 2 consultas; 10,9% fizeram 3 consultas; e, 1
paciente (1,6%) fez 4 consultas. Os pacientes que cons-
tam como nenhuma consulta prévia (7,8%), significa
que a primeira consulta foi realizada no HUEC.

Dos exames pré-operatorios, apenas 6 pacientes
nao realizaram nenhum tipo de exame, tanto labora-
torial como de imagem, enquanto o restante (90,6%)
realizou pelo menos um tipo de exame: tomografia
computadorizada, ultrassonografia de abdome (USG),
hemograma completo (HMG) ou exames de urina.

Alguns pacientes obtiveram alguns outros diag-
nosticos, dentre eles infeccio do trato urinario (ITU),
10,9%; gastroenterocolite aguda (GECA), 9,4%. Porém,
na grande maioria, (71,9%) nenhum outro diagnostico
foi feito.

Foi realizada a associacio entre idade e grau da
apendicite, sendo testada a hipotese nula de que a mé-
dia de idade € igual nos 4 grupos de pacientes defini-
dos pelo grau da apendicite, versus a hipotese alterna-
tiva de que pelo menos um dos grupos tem média de
idade diferente dos demais. Na tabela 1 sao apresen-
tadas estatisticas descritivas de idade de acordo com o
grau da apendicite e o valor de p do teste estatistico
(p<0,05). A média das idades das apendicites grau 1 foi
de 27,2 anos; grau 2, de 25,8; grau 3, de 33,6; grau 4,
de 57,6. Considerando-se que foi encontrada diferenca
significativa entre os graus de apendicite em relacao 2a
idade, estes foram comparados dois a dois. Foi verifi-
cado diferenca significativa (p<0,001) apenas quando
envolveu o grau 4 com os demais graus de apendicite
(tabela 2).
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TABELA 1. RELACAO ENTRE O GRAU DE APENDICITE E A IDADE.

Idade (anos)

Grau io | Valor de p*
n Média | Mediana | Min. | Max. Desvio P

padrao
1 23 272 23 14 359 12,7
2 18 258 25 15 41 7,7
3 18 336 31 16 58 14,9
4 5 57,6 59 3270 15,2 <0,001

TABELA 2. RELACAO DE SIGNIFICANCIA ENTRE OS GRAUS DE
APENDICITE, DOIS A DOIS.

Graus da apendicite comparados Valor de p
1x2 0,714
1x3 0,110
1x4 <0,001
2x3 0,065
2x4 <0,001
3x4 <0,001

Realizada a associacao entre idade e nimero de
dias com dor, sendo que a faixa etaria foi dividida pe-
los quartis de idade (<20, 20 a 25, 26 a 40, > 40 anos),
testou-se a hipdtese nula de que o nimero de dias com
dor € igual para as 4 faixas etdrias, versus a hipotese
alternativa de que pelo menos uma faixa etdria tem nu-
mero de dias com dor diferente dos demais. Na tabela
3 sao apresentadas estatisticas descritivas do numero
de dias com dor de acordo com as faixas etirias e o
valor de p do teste estatistico (p<0,05). Na faixa etdria
abaixo dos 20 anos, a média foi de 1,9 dias; dos 20 aos
25 anos, de 2,7 dias; dos 26 aos 40 aos, de 4,4 dias;
acima de 40 anos, de 5,4 dias. Considerando-se que
foi encontrada diferenca significativa (p<0,009) entre as
faixas etarias, estas foram comparadas duas a duas (ta-
bela 4 ). Notou-se assim que a Gnica comparagao que
obteve valor significativo foi entre os quartis das idades
menor de 20 anos em relacio das idades superiores
aos 40 anos.

TABELA 3. RELACAO ENTRE A IDADE E O NUMERO DE DIAS COM
DOR.

Numero de dias com dor

Idade svio | Valor de p*
n | Média | Mediana | Min. | Max. Desvio P

padrao
<20 16 1,9 1 1 5 13
20225 15 27 2 17 1,4
26a40 17 44 2 1 30 6,9
>40 16 5.4 5 1 15 43 0,009

TABELA 4. RELACAO DE SIGNIFICANCIA ENTRE AS FAIXAS ETA-
RIAS.

Faixas etdrias comparadas Valor de p
<20 x 20225 0,069
<20 x 26a40 0,063
<20 x >40 0,001
20225 x 26a40 0,985
20225 x >40 0,087

26240 x >40 0,075

Em relacio 2 associacio das idades com os sinto-
mas, excetuando-se a dor, nio teve significincia esta-
tistica (p>0,05). Para esta andlise foram consideradas 4
faixas etdrias definidas pelos quartis de idade (<20, 20
a 25, 26 a 40, > 40 anos). Para cada um dos sintomas
(vomito, diarréia, febre, inapeténcia, outros sintomas),
testou-se a hipotese nula de independéncia entre a fai-
xa etdria e a presenca ou nio do sintoma, versus a hi-
potese alternativa de dependéncia. Entretanto, nenhum
p foi abaixo de 0,05.

Quanto a avaliacio da associacio entre idade e
dias de internacio, foi encontrada diferenca significa-
tiva (p=0,030). Para esta andlise foram consideradas 4
faixas etdrias definidas pelos quartis de idade (<20, 20
a 25, 26 a 40, > 40 anos). Testou-se a hipotese nula de
que o nimero de dias de internacio ¢ igual para as 4
faixas etarias, versus a hipotese alternativa de que pelo
menos uma faixa etiria tem nimero de dias de inter-
nacao diferente dos demais (tabela 5). Nos pacientes
com menos de 20 anos, foi encontrada a média de 4,1
dias de internamento; entre 20 e 25 anos, a média de
2,9 dias; entre 26 e 40 anos, a média de 3,6 dias; acima
de 40 anos, média de 6,8 dias. Considerando-se que
foi encontrada diferenca significativa entre as faixas
etdrias, estas foram comparadas duas a duas. Assim,
notou-se que a faixa etaria que mostrou significincia
foi a acima dos 40 anos em relacdo aos quartis abaixo
dos 25 anos.

TABELA 5. RELACAO ENTRE IDADE E NUMERO DE DIAS DE IN-
TERNACAO.

Numero de dias de internacao

Idade n | Média | Mediana | Min. | Max. Desvjo Valor de p*
padrao

<20 16 4,1 3 1 25 5,7

20225 15 29 3 1 7 14

26240 17 3,0 3 2 8 1,7

>40 16 6,8 6 1 25 5,9 0,036

Também houve significincia na associacio en-
tre grau da apendicite e o nimero de dias com dor
(p=0,046). Testou-se a hipotese nula de que o nimero
de dias com dor é igual para os 4 graus da apendici-
te, versus a hipotese alternativa de que pelo menos
um grau da apendicite tem nimero de dias com dor
diferente dos demais (tabela 6). Considerando-se que
foi encontrada diferenca significativa entre os graus da
apendicite, estes foram comparados dois a dois (tabe-
la 7). Assim, notou-se que os individuos com grau de
apendicite 3 teriam mais dias com dor abdominal em
relagcdo aos graus 1 e 2.




TABELA 6. RELACAO ENTRE OS GRAUS DE APENDICITE E O NU-
MERO DE DIAS COM DOR.
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TABELA 11. RELACAO ENTRE O SINTOMA INAPETENCIA E GRAUS
DE APENDICITE.

Numero de dias com dor

Grau n | Média | Mediana | Min. | Max. Ef:i:;z Valor de p*
1 23 306 2 1 30 6,0

2 18 22 2 1 5 1,2

3 18 4,6 3 1 15 3.4

4 5 54 2 1 15 59 0,046

TABELA 7. RELACAO DE SIGNIFICANCIA ENTRE OS GRAUS DE
APENDICITE.

Graus da apendicite comparados ~ Valor de p
1x2 0,795
1x3 0,016
1x4 0,358
2x3 0,012
2x4 0,291
3x4 0,522

Na avaliacdo entre o grau da apendicite e outros
sintomas além da dor nao foi encontrado significancia
(p<0,05). (tabelas 8, 9, 10, 11,12).

TABELA 8. RELACAO ENTRE O SINTOMA VOMITO E GRAUS DE
APENDICITE.

Grau da apendicite

Vomito
2 3 4
Nio 13 9 7 3
50,5% 50,0% 38,9% 60,0%
Sim 10 9 11 2
43,5% 50,0% 61,1% 40,0%
Total 23 18,0 18 5
p=0,687

TABELA 9. RELACAO ENTRE O SINTOMA DIARREIA E GRAUS DE
APENDICITE.

Grau da apendicite

Diarreia
2 3 4
Nao 16 17 16 5
69,6% 94,4% 88,9% 100,0%
Sim 7 1 2 0
30,4% 5,6% 11,1% 0,0%
Total 23 18,0 18 5

p=--- (teste ndo aplicdvel)

TABELA 10. RELACAO ENTRE O SINTOMA FEBRE E GRAUS DE
APENDICITE.

Febre Grau da apendicite
1 2 3 4
Nao 18 12 9 3
78,3% 66,7% 50,0% 60,0%
Sim 5 6 9 2
21,7% 33,3% 50,0% 40,0%
Total 23 18,0 18 5
p=0,301

Grau da apendicite

Inapeténcia
1 2 3 4
Nao 2 4 3 1
8,7% 22,2% 16,7% 20,0%
Sim 21 14 15 4
91,3% 77,8% 83,3% 80,0%
Total 23 18,0 18 5

p=-— (teste ndo aplicavel)

TABELA 12. RELACAO ENTRE OUTROS SINTOMAS E GRAUS DE
APENDICITE.

Grau da apendicite

Outros sintomas

1 2 3 4
Nao 21 14 16 5

91,3% 77,8% 88,9% 100,0%
Sim 2 4 2 0

8,7% 22.2% 11,1% 0,0%
Total 23 18,0 18 5

p=--- (teste ndo aplicdavel)

Com relagiao a associacio entre grau de apendici-
te e dias de internacio, Testou-se a hipotese nula de
que o nimero de dias de internacao € igual para os 4
graus da apendicite, versus a hipétese alternativa de
que pelo menos um grau da apendicite tem ndmero
de dias de internacao diferente dos demais (tabela 13).
As apendicites grau 1 tiveram uma média de 2,5 dias
de internacio; as apendicites grau 2, média de 2,7 dias;
as grau 3, média de 7 dias; as grau 4 tiveram média de
9,4 dias. Considerando-se que foi encontrada diferenca
significativa entre os graus da apendicite, estes foram
comparados dois a dois (tabela 14). Verificou-se que os
grau 3 e 4 foram relacionados com maior dias de inter-
namento em relacio aos grau 1 e 2.

TABELA 13. RELACAO ENTRE O GRAU DE APENDICITE E O NUME-
RO DE DIAS DE INTERNACAO.

Numero de dias de internacio

Grau n | Média | Mediana | Min. | Max. Desvjo Valor de p*
padrao

1 23 25 2 1 0,8

2 18 2,7 3 1 0,8

3 18 7,0 6 2 25 5,0

4 5 94 6 1 25 9,7 <0,001

TABELA 14. RELACAO DE SIGNIFICANCIA ENTRE OS GRAUS DE
APENDICITE.

Graus da apendicite

comparados Valor de p
1x2 0295
tx3 <0,001
1x4 0,003

Ix 2 <0,001
2x4 0,020

3x4 0,268
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Quando se analisou o grau de apendicite com o
sexo, verificou-se que dos 5 casos de grau 4 de apendi-
cite, 4 eram do sexo feminino e apenas 1 do masculino.

DISCUSSAO

O presente estudo demonstra que a média dos
dias de dor dos pacientes que antecederam a apen-
dicectomia ficou em 3,6 dias, sendo o grau 1 o mais
comum, seguidos dos graus 2 e 3, sendo a média de
dias de internacao poés-operatorio de 4,4 dias. Segundo
a grande maioria dos estudos, o atraso no diagnostico e
da intervencao do quadro pode aumentar a chances de
perfuracio do apéndice ou possuir um grau maior de
comprometimento da inflamacio. Segundo Golladay e
Sarretts, em um estudo realizado com 422 pacientes pe-
didtricos, evidenciou-se que a maioria (81%) dos que
tiveram perfuracao do apéndice foi por atraso no diag-
noéstico. Bickell er ab, através de uma revisao de 219
casos, também acharam a associacio entre o aumento
do atraso com o sintomas e o tratamento. Pacientes
com sintomas hd mais de 36 horas tiveram um risco
de perfuracao maior que os pacientes que tiveram um
curto tempo de sintomas. Ditillo et a0, também chega-
ram a mesma conclusio apds avaliarem 1081 adultos
entre 1998 e 2004, e perceberem que o atraso estava
relacionado com pior grau de acometimento patolo-
gico do apéndice. Busch et allt avaliaram 1827 casos
de adultos entre 2003 e 2000, e observaram um signi-
ficante aumento de perfuracio quando a apendicecto-
mia foi adiada por mais de 12 horas. Isso também foi
verificado em nosso estudo, um aumento do grau do
acometimento do apéndice com relacao ao nimero de
dias com dor.

Segundo o estudo de Dominic Papandrial2,
em pacientes masculinos hda mais chances de ocorrer

perfuracio do que no sexo feminino, independente-
mente da idade. Em nosso estudo, entretanto, o sexo
feminino teve mais casos de perfuracio do apéndice
(80% dos casos).

Outro dado interessante levantado nesse estudo
foi com relacio ao nimero de atendimentos prévios
ao diagnostico de apendicite. Apenas 62,5% tiveram o
diagnostico obtido de imediato, seja através da procura
direta ao Pronto Socorro do Hospital, a Unidade Basi-
ca de Saude ou através do encaminhamento do Pron-
to Atendimento (PA) 24 horas. Demonstrando assim,
que 37,5% dos pacientes precisaram de pelo menos 2
consultas antes do diagnéstico, demorando mais tempo
para a intervencao cirurgica adequada. Isso demonstra
a quantidade inadequada de subdiagnésticos de apen-
dicites que ocorrem nos atendimentos médicos. Para
ajudar a corroborar tal idéia, cerca de 30% dos casos
foram dados outros diagndsticos ao invés do da apen-
dicite. Esse percentual é considerado muito alto para
uma doenca relativamente facil de ser diagnostica e de
alta letalidade caso nao tratada.

CONCLUSAO

A demora na intervenciao da apendicite interfere
substancialmente no grau de acometimento, sendo que
quanto maior a demora, majores as chances de ocorrer
ruptura, aumentando a morbimortalidade e os custos
hospitalares, ja que o tempo de internamento também
serd maior.

Para ajudar no tempo de intervengao correto, o
diagndstico da apendicite precisa ser realizado no tem-
po adequado, e diminuir o nimero de casos subdiag-
nosticados, e quem pode fazer algo por isso sio as
proprias escolas de medicina, as quais muitas precisam
melhorar sua qualidade de ensino.

Naufel CR, Bernardi FF, Coelho GA, Hauschild JB, Boscardin RM, Bernardi RF. Acute appendicitis: the importance
of early diagnosis for evolution. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2013;71(1):34-9.

ABSTRACT - Appendicitis is the inflammation of the intestinal appendix, with obstruction of its light possibly the
major cause of acute appendicitis. A low rate of complication is always desirable and requires a quick diagnosis
to that does not occurs, and still challenging the correct diagnosis. To assess the relationship between the delay of
diagnosis (how many searches were necessary) with the degree of involvement of the appendix. Methods - Pros-
pective evaluation of patients with acute appendicitis treated surgically. Of the 64 patients studied, the mean age
was 31 years, the most prevalent female, with 34 cases (53.1 %). The degree of appendicitis was found more grade
1 (35.9 %), followed by grades 2 and 3 (28.1 % each) and grade 4 (7.8%). The average number of days in pain
before surgery was 3.6 days. Some symptoms besides abdominal pain were present as vomiting (50 % of cases),
diarrhea (84.4 %), fever (65.6 %), poor appetite (84.4 %). At least one prior consultation was necessary in almost
92% of cases, with the majority of previous consultations was 24 hours Ready Services. In about 70% of cases no
other diagnosis unless the appendicitis were performed. The average length of hospital stay was 4.4 days. The delay
in intervention of appendicitis interferes substantially in the degree of involvement, and the greater the delay, the
more chance there is of rupture occurs, and increase costs for the hospital, since the hospital stay will also be higher
. And underdiagnosis help for such delay occurs.

KEYWORDS - Appendicitis, Early Diagnosis.
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RESUMO - A hepatite autoimune (HAD é uma hepatite cronica de cardter autoimune, geralmente apresen-
tando autoanticorpos circulantes e alta concentracio de globulina sérica. Na infincia € considerada uma en-
tidade rara, correspondendo a cerca de 10% dos pacientes com doenca hepatica crénica. Relatar um caso de
hepatite autoimune tipo 1 em uma crianca de sete anos do sexo masculino e discutir sua forma de apresenta-
¢ao atipica com uma revisao da literatura. As informacoes foram obtidas por meio de revisio do prontuirio,
entrevista com a responsavel pelo paciente e revisao da literatura. O caso descrito neste artigo foi de dificil
diagnostico pela sua apresentacio clinica atipica. O caso exigiu estudo de diversas patologias e mostrou
como a abordagem ampla dos diagnoésticos diferenciais € mandatoria no manejo dos casos clinicos dificeis.

DESCRITORES - Hepatite Autoimune, Autoanticorpos, Doenca Hepatica Cronica.

INTRODUCAO

A hepatite autoimune (HAD € uma hepatite
cronica que ocorre em criancas e adultos de todas
as idades. E uma doenca de cariter autoimune, ge-
ralmente apresentando autoanticorpos circulantes e
alta concentracio de globulina sérical. E mais co-
mum no sexo feminino na propor¢do de 3.6 para 1,
com uma incidéncia em estudos europeus de 0.9 a
2 casos para cada 100.000 pessoas por ano?5. Na in-
fancia é considerada uma entidade rara, correspon-
dendo a cerca de 10% dos pacientes com doenga
hepaitica cronicas.

A classificacao atual da HAI baseia-se em qual
tipo de autoanticorpos circulantes é encontradol’.
Duas formas maiores tém sido descritas, HAI tipo 1
e HAI tipo 2. A primeira forma, também chamada
de hepatite autoimune classica, € caracterizada pela
circulacao de basicamente anticorpos antinucleares
(FAN) e/ou antimusculo liso (AAML), particularmen-
te para anticorpo antiactina (AAA). A HAI tipo 2 é
definida pela presenca de anticorpo antimicrosso-
mal figado-rim-1 (AA-MFR1) e/ou anticorpos dirigi-
dos contra o citosol (anti-LC1)8910. Ocasionalmente
a HAI tipo 2 pode ser marcada exclusivamente pelo

anti-LC1. Embora esta classificacio baseada em au-
toanticorpos tenha sido proposta ao longo do tem-
po, nunca foi provado ser uma classificacio valida,
clinicamente util para prever a evolugio da doenca
ou resposta a um tratamento. Em adicional, existem
poucas evidéncias que suportam um papel destes
autoanticorpos na patogénese da doenga. Portanto
seu principal papel é o de identificar os pacientes
com HAI e, assim, apontar o caminho para a tera-
péutica adequadall.

As manifestacoes clinicas da HAI sio de natu-
reza heterogénea e flutuante, com uma grande va-
riabilidade de sintomas!.12. Os pacientes podem ser
assintomdticos, manifestar alguns sintomas inespe-
cificos ou podem apresentar uma faléncia hepatica
aguda. Além disso, longos periodos de doenca sub-
clinica podem ocorrer antes ou depois da apresenta-
¢ao. O exame fisico varia de normal até a presenca
de hepatomegalia, esplenomegalia, estigmas de do-
enca hepatica cronica e ictericia’3. O diagnoéstico €
baseado em caracteristicas sorolégicas, achados his-
tologicos e na exclusao de outras formas de doenca
hepatica cronica. Porém, muitas vezes, suspeita-se
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fortemente do diagnéstico com base em caracteristicas
clinicas e laboratoriais e, assim, a biopsia hepdtica pode
nao ser necessiria em pacientes com achados tipicos
em exames nao invasivos!.

Neste artigo serd relatado um caso de hepatite au-
toimune e discutido sua forma de apresentacio com
uma revisao da literatura atual.

RELATO DE CASO

Escolar do sexo masculino, sete anos, foi atendido
no pronto-socorro pedidtrico do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba (HUEC) com queixa principal
de dor abdominal. Mae relatava que a crian¢a havia
iniciado com queixa de dor abdominal difusa trés dias
antes do atendimento, associada a ictericia com piora
progressiva e aumento do volume abdominal. Apresen-
tou também diarreia aquosa amarelada nesse mesmo
periodo, de moderada quantidade. Negava perda pon-
deral, febre, nauseas ou vOmitos, inapeténcia e altera-
¢Oes urindrias.

Quanto 2 historia mérbida pregressa, a mae referiu
que a crianca estava em investigacio de comportamen-
to agressivo que se manifestava desde a idade pré-es-
colar. Relatou episoddio de derrame pleural aos quatro
anos de idade associado a pneumonia com necessi-
dade de internaciao hospitalar. Negou qualquer outra
comorbidade, sinais ou sintomas prévios e cirurgias
prévias. Historia perinatal sem particularidades. Nega-
va doengas familiares, exceto irmao com toxoplasmose
congénita.

O paciente residia com os pais e dois irmaos em
casa de madeira sem saneamento basico na cidade de
Itaperucu-PR. Possuia um cio de estimacio, o qual a
crianca mantinha contato direto. O pai e a mide eram
tabagistas. Historia social de mae com atraso neuro-
logico, baixo nivel socioecondmico. O pai da crianca
se suicidou durante o internamento. O paciente tinha
historia de ser tabagista, porém nao soube quantificar.
Havia atraso escolar e seus outros irmaos estavam sob a
guarda da avé materna por ordem do conselho tutelar.

Ao exame fisico, apresentava-se em bom estado
geral, hidratado, hipocorado leve, ictérico, eupneico,
afebril, ativo e orientado. Auséncia de flapping. Ausén-
cia de linfonodos palpaveis. Otoscopia sem alteracoes.
Oroscopia apresentava dentes em mau estado, hilito
fétido, sem demais particularidades. Rinoscopia com
presenca de sangramento contido. Avaliacao pulmo-
nar com murmurios vesiculares diminuidos em base
esquerda, sem ruidos adventicios, sem esforco respi-
ratério. Avaliacio cardiaca com ritmo regular em dois
tempos, bulhas normofonéticas, sem sopros. Abdome
globoso e distendido, com ruidos hidroaéreos presen-
tes, tenso, doloroso a palpacio difusa com maior inten-
sidade em flanco e fossa iliaca esquerda, onde havia
massa palpavel sugerindo uma esplenomegalia até fos-
sa iliaca esquerda. Figado nao palpavel. A percussio
abdominal presenca de som macico difusamente, e si-
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nal de piparote presente. Genitais com edema de bola
escrotal simétrico discreto. Membros inferiores com
pulsos palpaveis bilateralmente e simétricos. Presenca
de edema com cacifo e equimoses.

A primeira hipotese diagnostica que foi levantada
foi de leishmaniose visceral tanto pela epidemiologia
da regio em que o paciente residia, como pelo contato
com cao, habitos de vida do paciente e a esplenome-
galia importante. Esta hipotese foi afastada apds uma
biopsia de medula 6ssea normal, além da ecografia e
tomografia abdominal com contraste que mostraram
sinais de hepatopatia crénica, hipertensao portal, es-
plenomegalia acentuada (27,1 x 13,4 x 6,8cm) e ascite
moderada. Radiografia de térax solicitada pela diminui-
¢ao do murmurio vesicular a esquerda se apresentou
normal. Os exames laboratoriais de entrada também
sugeriam hepatopatia cronica; hemograma com anemia
normocromica e normocitica, desvio nuclear a esquer-
da com numero de leucdcitos normais e plaquetopenia
de quarenta e um mil e quinhentos/mm3, tempo de
protombina (TP) de 47,1 segundos, RNI 3,97, tempo de
tromboplastina parcial (TTP) 59 segundos. Apresentava
provas de funcio renal normais, parcial de urina com
presenca de urobilinogénio, metabdlitos normais, exce-
to o potdssio de 2,8mmol/L e cilcio de 7mg/dL. Tran-
saminase oxalacética (TGO) de 72 U/L, transaminase
piravica (TGP) de 92 U/L, gama glutamil transferase
(GGT-GAMA) de 59 U/L, fosfatase alcalina 268 U/L, bi-
lirrubinas totais 13,6mg/dL, indireta 3,7mg/dL e direta
de 9,9mg/dL. Proteinas totais 5,8g/dL sendo albuminas
1,6g/dL e globulinas 4,2g/dL, com uma relacao A/G de
0,38. Amonia de 86 ug/dL. Parasitologico de fezes com
presenca de Ascaris lumbricoides e Trichuris trichiura.
A partir dos laudos de imagem e dos exames laborato-
riais foi iniciada investigacao de causas de hepatopatia
cronica.

Para pesquisa de doenca de Wilson foi solicitado
cobre sérico com o valor de 67,56 ug/dL, dentro do
valor normal de referéncia, ceruloplasmina com o va-
lor de 17 mg/dL que estava diminuida segundo valor
de referéncia para a idade de 24 a 41mg/dL. Avaliacio
oftalmolodgica normal, auséncia de sintomas neurologi-
cos motores, auséncia de anemia hemolitica. Com estes
achados nao se pdde descartar a doenca de Wilson,
portanto ela foi afastada apenas apos biopsia hepatica.
As sorologias para hepatites virais foram negativas, ex-
ceto anti-HVA IgG. Pensando em hepatite autoimune,
foi entao solicitado fator anti-nuclear com resultado re-
agente de 1/640, anticorpo antimisculo também rea-
gente >1/80, e anti-citoplasma de neutréfilo com resul-
tado no reagente. Solicitado também uma eletroforese
de proteinas que mostrou hipoalbuminemia, aumento
policlonal na regiao das gamaglobulinas, relacio A/G
de 0,42. Os exames laboratoriais eram muito sugestivos
de hepatite autoimune, sendo solicitada a biépsia hepa-
tica para confirmacao diagnostica e exclusiao de outros
possiveis diagnosticos. O laudo anatomopatolégico foi
descrito como cirrose hepdtica macro e micronodular
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com infiltrado inflamatério septal linfoplasmocitdrio e
atividade de interface moderada a acentuada, colesta-
se acentuada, quadro histologico sugestivo de hepatite
autoimune.

O paciente permaneceu internado por vinte e dois
dias até a elucidacao diagnoéstica. Durante este periodo,
enquanto o caso era investigado, foi realizado mane-
jo da ascite e hipertensio portal com espironolactona,
propranolol e antibioticoprofilaxia com amoxicilina,
evoluindo com diminui¢io da ascite e da colestase,
melhora completa da dor abdominal e da ictericia. Rea-
lizada reposicao de vitamina K em dias alternados com
controle satisfatério do TP e do RNI. Houve progres-
sao da plaquetopenia chegando a 23.500/mm3, nio
chegando a niveis seguros para realizacio de bidpsia
guiada por imagem mesmo ap6és transfusio. Portanto
a biopsia foi realizada por laparotomia com transfusio
de plasma e plaquetas no pré e intra-operatério, sem
intercorréncias.

O paciente recebeu alta hospitalar com diagnéstico
de hepatite autoimune, em tratamento com prednisona
1,5mg/kg/dia associada a medicacdes para controle da
hipertensao portal. Solicitado retorno semanal ao hos-
pital para reposicao de vitamina K e encaminhamento
ao ambulatério de gastropediatria. No ambulatério foi
acrescentada ao tratamento a Azatioprina, com plano
de transplante hepatico apds estabilizacao do quadro.

DISCUSSAO

No Brasil, a HAI acomete cerca de 5 a 10% das
doencas hepiticas em todas as idades nos principais
centros de gastroenterologia do paist>6. O fato de a
crianga relatada neste caso ser do sexo masculino dis-
corda da literatura que mostra ser acima de trés vezes
mais prevalente no sexo feminino.

Em relacio a classificacio baseada na presenca dos
autoanticorpos, o paciente do presente relato de caso
se classificou como portador de HAI tipo 1, com FAN e
AAML reagentes. Como ja citado, a crianca apresentou
um titulo de 1/640 de FAN, sendo que em criancas, titu-
los de 1/20 ou maiores sao considerados positivos. Este
¢ o anticorpo circulante mais comumente encontrado
na HAI tipo 1 e raramente na HAI tipo 2. O AAML,
que também teve resultado reagente >1/80 no paciente,
¢ o segundo anticorpo mais utilizado para diagnostico
de HAI tipo 1, embora ele seja menos prevalente que
o FAN, ele ¢ mais especifico principalmente em titulos
iguais ou maiores que 1/80. Até o momento, nio estd
disponivel na maioria dos laboratérios a mensuracio
do AAA, porém titulos de AAML de 1/320 ou maiores
geralmente refletem a presenca de AAA!. Em nosso
servico também nao estd disponivel a pesquisa de AAA,
portanto nao foi realizado este exame no paciente des-
te relato de caso.

Os pacientes com HAI podem ser assintomaticos
e descobrir a doenga através de exames de rotina, os
niveis elevados de aminotransferases podem ser a Uni-

ca pista de que existe uma doenca hepdtica. Outra for-
ma de descobrir a doenga em pacientes assintomaticos
ocorre quando estes sao submetidos a cirurgias abdo-
minais por outros motivos e o cirurgiio se depara com
um figado de aparéncia cirréticals. No outro extremo,
incomunmente, estio os pacientes que se manifestam
agudamente, algumas vezes com faléncia hepdtica agu-
da, ictericia importante, TP aumentado e valores de
aminotranferases acima de 1000U/LY7. Muitos pacien-
tes com apresentacdo aguda tem cirrose estabelecida
quando biopsiados, portanto provavelmente eles apre-
sentam doenca subclinica por algum periodo de tempo.
A duracgao deste curso anictérico geralmente € dificil de
estabelecer, em alguns casos um curso flutuante prévio
pode ser identificado, o qual tinha sido pensado ser
manifestacio de alguma outra doenca!3. Em adicional,
outra forma de apresentacao clinica de HAI é a mani-
festacio de sintomas inespecificos moderados a seve-
ros, como fadiga, letargia, mal-estar, anorexia, ndusea,
dor abdominal e artralgia em pequenas articulagoes?s.

Dentre as formas de apresentacio clinica descritas
na literatura e citadas anteriormente, o paciente do pre-
sente relato de caso chegou para atendimento médico,
sem se enquadrar completamente em nenhuma delas.
Ele nio era assintomdtico, também nao apresentava
predominio de sintomas inespecificos. Porém também
nao apresentava aminotranferases aumentadas para se
pensar em apresentacao aguda. Além disso, a espleno-
megalia muito importante e a epidemiologia do caso se
destacaram na primeira avaliacdo levando a se pensar
na leishmaniose visceral como primeira hipotese diag-
nostica. Apds diagnéstico de cirrose hepdtica acentua-
da, provas de funcao hepitica significativamente altera-
das como RNI 3,97 e albumina de 1,6g/dL, foi iniciada
investigacao de causas de doenca hepdtica cronica. Nas
hepatites cronicas, em geral, o aumento das enzimas
TGO e TGP ¢é de 2 a 40 vezes o limite superior da nor-
malidade, porém podem estar normais em pacientes
com cirrose hepatica, levando os especialistas a subes-
timar atividade necroinflamatoria na hepatite autoimu-
ne's. A elevaciao das aminotranferases é mais notdvel na
HAI do que a de bilirrubinas e fosfatase alcalina. En-
tretanto em alguns casos, como o presente, a HAI tem
uma imagem colestatica marcada por niveis elevados
de bilirrubina conjugada e fosfatase alcalina. Obstruc¢ao
extrahepdtica, formas colestiticas de hepatites virais,
cirrose biliar primdria, colangite esclerosante primaria
devem ser consideradas neste cenario!s. Através da to-
mografia computadorizada contrastada de abddémen e
da biopsia hepatica, estes diagnosticos foram afastados
neste caso relatado.

Um indicio para o diagnéstico de HAI pode ser
a coexisténcia de outras doencas autoimunes, as mais
frequentemente encontradas sio anemia hemolitica,
trombocitopenia autoimune, diabetes melitus tipo 1, ti-
reoidites, doencga celiaca e colite ulceratival3. A crianca
relatada neste artigo nao apresentou até o momento
nenhuma caracteristica clinica ou laboratorial destas
patologias.




Os Guidelines publicados pela associacao america-
na de estudos de doencas do figado em 2010 sugerem
que o diagnéstico de HAI deve ser feito em pacientes
com sinais clinicos, sintomas e anormalidades laborato-
riais compativeis’. As anormalidades laboratoriais e his-
tologicas compativeis incluem testes bioquimicos hepa-
ticos anormais, aumento de imunoglobulina G (IgG) ou
de niveis de gamaglobulinas, marcadores sorolégicos
e hepatite por interface. Outras condi¢des que causam
hepatite cronica devem ser excluidas. Em casos atipi-
cos, um sistema de escore padronizado deve ser usado
para avaliaco. O escore mais aceito atualmente inclui;
autoanticorpos, onde ¢é assinado 1 ponto se o FAN ou
AAML sao 1/40, 2 pontos se maiores ou iguais a 1/80
ou se AA-MFR1 maior ou igual a 1/40 ou se anti-LC1 é
positivo; IgG, onde ¢é assinado 1 ponto se maior que o
limite superior normal ou 2 pontos se maior que 1/10
vezes o limite; histologia, onde é assinado 1 ponto se
as caracteristicas sao compativeis com HAI ou 2 pon-
tos se as caracteristicas sdo tipicas de HAL; auséncia de
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hepatites virais assina 2 pontos. O diagndstico € prova-
vel se sao somados 6 pontos, enquanto é definitivo se
maior ou igual a 7 pontos?. O estudo que validou este
escore envolveu 11 centros internacionais, e mostrou
88% de sensibilidade e 97% de especificidade quando
o ponto de corte € maior ou igual a seis, e 81 % e 99%,
respectivamente, quando o ponto de corte subiu para
maior ou igual a sete’. No presente relato de caso o
paciente apresentou escore seis, porém justifica-se por
nao ter sido mensurado o valor de IgG. Apesar disso,
o valor de gamaglobulina do paciente foi duas vezes
maior que o limite superior da normalidade, o que su-
gere fortemente HAL

O caso descrito neste artigo foi de dificil diagnosti-
co pela sua apresentacio clinica atipica. Neste pacien-
te, os exames complementares foram essenciais para a
elucidacao diagndstica. O caso exigiu estudo de diver-
sas patologias e mostrou como a abordagem ampla dos
diagnésticos diferenciais ¢ mandatéria no manejo dos
casos clinicos dificeis.

Alves SC, Pascolat G, Rigo P, Marcal H. Atypical Presentation of Autoimune Hepatitis — Case Report. Rev. Méd. Pa-

rana, Curitiba, 2013;71(1):40-3.

ABSTRACT - Autoimmune hepatitis (ATH) is a chronic autoimmune hepatitis character, usually presenting circulating
autoantibodies and high concentration of serum globulin. In childhood is considered a rare disease, accounting for
about 10 % of patients with chronic liver disease. Report a case of autoimmune hepatitis type 1 in a seven year old
male and discuss their form of atypical presentation with a review of the literature. Data were obtained by review
of medical records, interview with the responsibility for the patient and review of the literature. The case descri-
bed in this article was difficult to diagnose by its atypical clinical presentation. The case required study of several
pathologies and showed how the broad approach of the differential diagnosis is mandatory in the management of

difficult clinical cases.

KEYWORDS - Appendicitis, Early Diagnosis.
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Relato de Caso

DRENAGEM ANOMAILA TOTAL DE VEIAS
PULMONARES INFRADIAFRAGMATICA

INFRADIAPHRAGMATIC TOTALLY ANOMALOUS
PULMONARY VENOUS CONNECTION - CASE REPORT
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Alves SC, Pascolat G, Rigo P, Marcal H, Credidio M. Drenagem Andmala Total de Veias Pulmonares Infradia-
frigmatica. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2013;71(1):44-7.

RESUMO - A drenagem andmala total de veias pulmonares (DATVP) é um defeito congénito cianético em
que todas as quatro veias pulmonares falham na sua conexdo com o atrio esquerdo. Isto resulta na drenagem
de todo o retorno venoso pulmonar para dentro da circulacao venosa sistémica. Relatar um caso de DATVP
do subtipo infradiafragmatica sem obstrucdo venosa pulmonar, diagnosticada em um recém-nascido (RN)
que aos 21 dias de vida iniciou com cianose discreta, taquipnéia e cansaco as mamadas. As informacoes
foram obtidas por meio de revisio do prontudrio, entrevista com a responsavel pelo paciente e revisio da
literatura. O caso relatado e publicacdes citadas evidenciam a importiancia da reavaliacio pedidtrica criterio-
sa do RN no primeiro més de vida para um diagnostico precoce de cardiopatias congénitas que podem se
manifestar apos a alta hospitalar do alojamento conjunto. A correcdo cirdrgica neste caso foi essencial para
um melhor progndstico do paciente.

DESCRITORES - Drenagem Andmala de Veias Pulmonares, Infradiafragmatica, Cardiopatia Congénita Ciano-

tica, Comunicacao Interatrial.

INTRODUCAO

A drenagem andmala total de veias pulmonares
(DATVP), também referida como conexdao andémala
total de veias pulmonares, ¢ um defeito congénito
ciandtico em que todas as quatro veias pulmonares
falham na sua conexao com o dtrio esquerdo (AE).
Isto resulta na drenagem de todo o retorno venoso
pulmonar para dentro da circulacio venosa sisté-
mica 1.

No desenvolvimento embriolégico normal, o
leito pulmonar divide com o intestino primitivo o
plexo esplancnico, o qual inicialmente drena para o
sistema venoso cardinal e umbilicovitelinico. Com a
formacao dos pulmodes, com 27 a 29 dias de gesta-
¢ao, uma porgao deste plexo se diferencia em leito
vascular pulmonar e se liga a veia pulmonar comum
originada do AE primitivo. Uma vez essa conexao ¢
feita, o sistema venoso pulmonar primitivo separa-
-se das veias cardinais e umbilicovitelinicas. Quan-
do ocorre uma falha da ligacio do leito vascular
pulmonar ao AE e persisténcia desta conexao com

os sistemas cardinal e umbilicovitelinico surge a DA-
TVP. Suas variantes anatomicas dependem de quais
conexoes sao mantidas. Neste relato de caso serd
descrito o subtipo infradiafragmaitico, que ocorre
por persisténcia da conexao com o sistema umbili-
covitelinico, mais precisamente neste relato com a
veia porta2. Epidemiologia, manifestacoes clinicas,
diagnéstico e tratamento da DATVP serdo aborda-
dos na discussao do caso.

RELATO DE CASO

Recém-nascido do sexo masculino, 21 dias de
vida, residente de abrigo para menores negligen-
ciados, foi atendido no pronto-socorro pediitrico
do Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba
(HUEC) com queixa principal de cianose. Cuidado-
ra relatou que a pediatra da instituicio observou
que a crianga estava apresentando cianose peri-oral,
taquipnéia e episodios de sudorese. Havia percebi-
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do estes sintomas nos ultimos cinco dias e referiu que
0s mesmos se acentuavam durante as mamadas. Negou
febre, vomitos ou alteracdes em fezes e urina.

A crianga havia nascido no HUEC com 2.700g, es-
tatura de 46 c¢m, perimetro cefilico 32cm, perimetro
toracico 30cm, Capurro 36+4 semanas e Apgar de 8/10.
Mae de 24 anos, nio realizou pré-natal, usuaria de dro-
gas. Recém-nascido estava institucionalizado desde a
alta hospitalar alimentando-se com leite de férmula 90
ml a cada duas horas, vacinas atualizadas e mantendo
bom ganho ponderal. Ao exame fisico, apresentava-se
em bom estado geral, hidratado, hipocorado leve, com
discreta cianose em mucosas, frequéncia respiratoria
variou durante avaliacio de 60 a 70 irpm, frequéncia
cardiaca de 132, temperatura axilar de 36°C. Satura¢io
de oxigénio em ar ambiente 87% em membro superior
direito e 83% em membros inferiores. Avaliacao pul-
monar com murmurios vesiculares presentes bilaterais,
sem ruidos adventicios. Tiragem subcostal leve. Avalia-
¢ao cardiaca com ritmo regular em dois tempos, desdo-
bramento fixo de segunda bulha, sem sopros. Abdome
com ruidos hidroaéreos presentes, flicido, indolor a
palpacao e nio apresentava visceromegalias. Genitais
sem alteracoes. Pulsos femorais e pediosos palpaveis
bilateralmente e simétricos.

Foi entdo suspeitado de cardiopatia congénita cia-
notica e solicitado um ecocardiograma. O laudo do
exame mostrou uma comunicacio interatrial de 3 mm,
aumento de ventriculo direito, drenagem das quatro
veias pulmonares para uma grande veia vertical que
se conectava com a veia porta, além de veia cava in-
ferior dilatada, sugerindo uma drenagem andémala total
de veias pulmonares infradiafragmatica, sem estenose
ou obstrucio venosa pulmonar. Foi solicitada também
uma radiografia de térax que nao apresentou nenhuma
alteracao da drea cardiaca ou pulmonar.

A crianga foi encaminhada para cirurgia cardiaca
no Hospital Pequeno Principe, sendo realizada a corre-
¢ao da drenagem anOmala total de veias pulmonares, o
fechamento da comunicac¢ao interatrial e dupla ligadura
do canal arterial. Apresentou boa evolucio apds corre-
cao cirdrgica recebendo alta hospitalar com acompa-
nhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

A incidéncia e a prevaléncia da DATVP vém se
mantendo constantes nas ultimas décadas, sendo que
os ultimos estudos mostram a incidéncia variando entre
0.6 a 1.2 para 10.000 nascidos vivos. Entre os pacien-
tes nascidos com cardiopatia congénita, 0.7 a 1.5% sao
diagnosticados com DATVP, considerada a quinta mais
comum cardiopatia congénita ciandtica 34. Ha relatos
de que apenas o subtipo que drena para veia porta seja
mais frequente no sexo masculino’, corroborando com
o presente relado de caso.

Quanto 2 frequéncia das quatro variantes anatomi-
cas, existem discordancias na literatura. Segundo Ward
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KE, 1998, o subtipo mais comum ¢ o supra-cardiaco
(55% dos casos de DATVP), seguido pelo tipo cardiaco
(30%), infra-cardiaco (13%) e misto (2%)5. Porém, em
um estudo realizado no Children™s Hospital entre 1973
e 2002, foram avaliados 294 pacientes com diagnostico
de DATVP e a frequéncia do subtipo supra-cardiaco foi
de 43%, seguida de 27% infra-cardiaco, 18% cardiaco e
12% misto?. Outro estudo multicéntrico, de coorte com
422 nascidos com DATVP entre 1998 e 2004 em 19 cen-
tros de cardiologia pediatrica no Reino Unido, Irlanda
e Suécia, mostrou a seguinte distribuicio de frequéncia;
49% dos casos supra-cardiaco, 26% infra-cardiaco, 16%
cardiaco e 9% mistos.

As manifestacdes clinicas da DATVP variam de
acordo com a presenca e o grau de obstru¢io venosa
pulmonar, além da presenca ou nio de uma comuni-
cacao interatrial (CIA) adequada e do grau do shunt
esquerda-direita. Os pacientes sem estenose venosa
pulmonar e com uma CIA adequada sao, na grande
maioria, assintomaticos ao nascimento; porém, por vol-
ta do primeiro més de vida, comecam a surgir sinais
de descompensacio com taquipneia, cansaco as ma-
madas, dificuldade para ganhar peso e infeccio respi-
ratéria. A cianose pode ser discreta ou até impercepti-
vel’. Em uma série com 74 pacientes com DATVP sem
obstru¢ao venosa pulmonar, 56% tinham sintomas no
primeiro més de vida e o restante no primeiro ano,
sendo a taquipneia e o cansaco nas mamadas os sin-
tomas iniciaisto. Na ausculta cardiaca destes pacientes
sem obstrucio venosa pulmonar, pode-se encontrar
desdobramento fixo de segunda bulha pela sobrecarga
ventricular direita, sopro sistélico ejetivo em foco pul-
monar por aumento do fluxo sanguineo que passa por
esta valva e sopro diastélico devido ao fluxo sanguineo
aumentado através da valva tricaspide!.

Entretanto, na DATVP com obstruc¢ao venosa pul-
monar ou CIA inadequada, os pacientes, em geral,
apresentam-se como recém-nascidos criticamente do-
entes, com cianose, sintomas de insuficiéncia respira-
toria e choque. Eles apresentam aumento da pressio
na artéria pulmonar, edema pulmonar resultando em
distresse respiratorio e taquipnéia e reducio do débito
cardiaco sistémico resultando em hipotensao. Estes sin-
tomas costumam surgir por volta de 12 horas de vida e
no geral, quanto mais severa a obstrucao, mais precoce
e severa a apresentacio clinicall.

No presente relato de caso, o paciente apresen-
tou a forma nao obstrutiva com consequente resistén-
cia vascular pulmonar relativamente baixa, permitin-
do um shunt esquerda-direita e hiperfluxo pulmonar.
Além disso, o paciente apresentava uma CIA grande
que permitia uma repercussio hemodindmica menor.
Os sintomas apresentados corroboram com os descritos
na literatura, como taquipneia, cansaco nas mamadas
e cianose discreta em torno do vigésimo dia de vida.
Porém o que difere dos dados da literatura é o fato de
que na DATVP infra-cardiaca, como € o caso, € muito
comum a obstrucdo venosa pulmonar estar presente
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tanto por constricio da veia vertical em nivel de dia-
fragma como em nivel de parénquima hepatico.

Para elucidar o diagnostico de DATVP, diferencian-
do-a de outras cardiopatias congénitas ciandticas que
cursam com hiperfluxo pulmonar, o exame de escolha
¢ o ecocardiograma. A acurdcia diagnostica do ecocar-
diograma foi ilustrada em uma série que relatou 22 de
23 pacientes com DATVP diagnosticados corretamente
com este exame, os sitios de conexdo das veias pul-
monares foram identificados também em 22 dos 23 pa-
cientes!2. Embora o cateterismo cardiaco seja conside-
rado o padrio ouro para o diagndstico de DATVP, ele
geralmente nao é necessdrio para o diagnéstico devido
a disponibilidade de outras modalidades, como o eco-
cardiograma, a tomografia computadorizada com con-
traste e a angio-ressonancia magnética, que sao exames
menos invasivos, menos custosos e proporcionam uma
adequada imagem diagnostica. Portanto, o cateterismo
cardiaco € atualmente reservado para os casos em que
o ecocardiograma nio elucidou completamente a ana-
tomia do defeito cardiaco, quando siao requeridas mais
informacdes sobre a hemodindmica do caso e quando
¢ necessdria a ampliacao da CIA por uma atrioseptosto-
mia por balaot!. O eletrocardiograma e a radiografia de
torax sao exames complementares que mostram acha-
dos inespecificos, que variam de acordo com a presen-

¢a ou nao de obstru¢io pulmonar severa e portanto
nao podem ser utilizados para confirmacio diagnosti-
cal. O ecocardiograma no presente relato de caso elu-
cidou o diagnéstico, além de descrever corretamente
a anatomia do defeito cardiaco, ndo sendo necessaria
a realizacio do cateterismo cardiaco. A radiografia de
torax nao apresentou alteracoes, porém foi util para a
exclusio de alguns diagnosticos diferenciais.

O tratamento de todos os subtipos da DATVP é
essencialmente cirdrgico. Em pacientes n2o tratados, o
curso natural depende da presenca ou nao de obstru-
¢ao e do tamanho da CIA. Em geral o desfecho ¢ ruim
com uma mortalidade de 50% nos primeiros trés meses
e de 80% até o primeiro ano de vidas1314, Em doen-
¢a nao obstrutiva e com ampla CIA, como apresentava
o paciente deste relato de caso, os pacientes podem
manifestar apenas sintomas moderados ao exercicio,
porém a maijoria desenvolve uma progressiva faléncia
do coracgio direito e doenga vascular pulmonar devido
ao hiperfluxol. Michielon 2002 demonstrou uma mor-
talidade pos cirdrgica em pacientes com DATVP infra-
cardiaca de 2,2%, sendo que a obstru¢io venosa foi
considerada um fator de risco’s. No presente relato de
caso a corre¢ao cirdrgica foi realizada setenta e duas
horas apds o diagnéstico, apresentando um resultado
satisfatorio e uma boa evolucio clinica.

Alves SC, Pascolat G, Rigo P, Marcal H, Credidio M. Infradiaphragmatic Totally Anomalous Pulmonary Venous Con-
nection — Case Report. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2013;71(1):44-7.

ABSTRACT - Total anomalous pulmonary venous connection (TAPVC) is a cyanotic congenital defect in which all
four pulmonary veins fail in its connection with the left atrium. This results in the drainage of the entire pulmonary
venous return into the systemic venous circulation. To report a case of TAPVC infradiaphragmatic subtype without
pulmonary venous obstruction, diagnosed in a newborn (NB) that at 21 days of life began with mild cyanosis, ta-
chypnea and fatigue feedings. Data were obtained by review of medical records, interview with the responsibility
for the patient and review of the literature. The reported case and cited publications highlight the importance of
careful reassessment of pediatric NB in the first month of life for early diagnosis of congenital heart disease that may
manifest after discharge from the rooming-in. Surgical correction in this case was essential for a better prognosis.

KEYWORDS - Anomalous Pulmonary Venous Connection, Infradiaphragmatic, Cyanotic Congenital Heart Disease,

Atrial Septal Defect.
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MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA

History Museum of Medicine

DR. MILTON VIANNA BAPTISTA

Ebrenfried Othmar Wittig*

O museu de historia da Medicina recebeu uma bela do-
acao de 200 exemplares de livros da biblioteca do Dr.
Milton Baptista, através de sua esposa e filhas, o que
engrandeceu o acervo. Por este belo gesto a associacao
Médica do Parana, muito agradece, esperando que este
gesto estimule outros médicos e familiares ou aprecia-
dores do museu a colaborar com outras doacdes.

Foi nos Campos Gerais do Parand, na cidade de Castro
que nasceu o Dr. Milton Baptista, cresceu em Pirai do
Sul. Aos 12 anos mudou-se para Curitiba, onde estudou
no internato do Colégio Partenon Paranaense. Estudou
no curso pré- médico do Gindsio Paranaense. Em 1941
matriculou-se na Universidade do Parana, ainda como
entidade particular paga formou-se em 17/12/1946. Ins-
creveu- se no conselho Regional de Medicina do Para-
na sob n%872, em 196.

Médico idealista desejou sempre atuar em localidade
do interior, ajudando os necessitados, para o que, se
preocupou como académico no melhor possivel das
cadeiras basicas. Como académico de Medicina atuou
no departamento Médico legal da Secretaria de Segu-
ranca Pablica, em 1945/1946.

Fez estdgio em Cirurgia Geral no Hospital Miguel Couto
no Rio de Janeiro, em 1947 com o Dr. Motta Maia.
Casou- se em 1947, em Curitiba, com a Sra. Vera Ma-
ria Biscaia Vianna Baptista, cujo casamento durou até
2011, quando o Dr. Milton Faleceu.

Atendeu o Ambulatério Médico da Cia de Minera¢io
em 1947/1948 em Lauro Mulller e no Ambulatério do
IAPETC em Criciima, em Santa Catarina.

Em 1949 transferiu- se para Londrina, a qual tinha 15
anos de fundacio e, posteriormente, 2 seu “Primeiro
de Meio”, local que sempre adorou, proximo ao Rio
Tibagi. Apreciava o trabalho médico no campo, vendo
doentes de pé, a cavalo, charrete, a qualquer hora do
dia ou 2 noite, com ou sem remuneracio dos pacientes.

De 1949/1952 atendeu o Ambulatério da Prefeitura de
1° de Maio. Em 1952, foi nomeado para secretaria até
1990 e posteriormente, médico da Prefeitura, atuando
até 1997, e fez medicina por 40 anos. Em 1960 cons-
truiu seu proprio Hospital e Maternidade Sao José, sen-
do seu diretor por 32 anos. Sempre honrando os prin-
cipios éticos da Medicina.

Com ele trabalho o Dr. Caetano Giancante, CRM 2168,
firmando uma amizade até seu falecimento.
Trabalhando por 32 anos, fechou seu hospital aos 76
anos de idade. Com grande pesar da populacio, fale-
ceu em Primeiro de Maio, em 15/05/2001.

Dignidades: 1997- diploma de Mérito Etico Profissional,
aos 50 anos de Medicina pelo CRM- PR ;2000- Titula de
Cidadao Honorario de Primeiro de Maijo.

Para doacdes e correspondéncias:

Museu de Historia da Medicina da Associacao Médica do Parana
Rua Candido Xavier, 575 - Agua Verde - Curitiba/PR - CEP: 80.240-280
Fone (41) 3024-1415 / Fax (41) 3242-4593 - E-mail: secretaria@amp.org.br
Visite 0 museu em nosso site: www.amp.org.br

* Diretor do Museu de Historia da Medicina da Associacdo Médica do Parand; Prof. Adj. de Neurologia do Curso de Medicina - Hospital de Clinicas UFPR




Sou Médico

Referenciado.

Somente os médicos da Associa-
cao Médica do Parana sao referen-
ciados para fazer parte do Sistema
Nacional de Atendimento Médico
— SINAM. Um sistema que ja con-
ta com mais de 600 mil usuarios
em todo o Parand e que a cada dia
incorpora mais e mais adeptos,
numa demonstracao clara de cre-
dibilidade e confianca que a insti-
tuicdo goza junto ao mercado.

Se vocé ainda ndo é, nao perca
mais tempo. Filie-se ainda hoje
a AMP e descubra, além dessa,
uma série de outras vantagens.
Seja vocé também um médico

:

referenciado e descubra todas
as vantagens de trabalhar para
um sistema onde nao existem
intermediarios entre vocé e o
seu paciente.
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Atendimento particular com valor reduzido?

Para quem nao quer depender do SUS e ndo pode ou ndao quer pagar
um plano de saldde, o SINAM é a solucdo.

Sem mensalidades, vocé pode escolher os médicos referenciados pela
Associagao Médica do Parana para receber
atendimento de consulta particular.

Sisterna Nacional
de Atendimento Médico

Rua Candido Xavier, 561 - Agua Verde - Curitiba - (41) 3019-8689
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