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DITORIAL

Que médicos estamos formando?

O ano de 2014 termina com a assustadora informacao de que mais da metade

dos médicos formados no Estado de Sao Paulo (o mais desenvolvido do pais) foi reprovada
no exame do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp). Dos 2.891
novos médicos submetidos ao exame, 1.589 (55%) ndo acertaram 60% das questoes.
Como, por for¢a de lei, o conselho nio pode condicionar o registro médico ao resultado
de uma prova, como ocorre com a Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), esses 1.589
médicos com a formacio questiondvel estario, em breve atendendo a populagio e se
responsabilizando por vidas.

O Cremesp afirma que os recém-formados erraram questdoes bdsicas sobre

atendimento inicial de vitima de acidente automobilistico, atentado de vitima de ferimento
por arma branca, pneumonia, pancreatite aguda e pedra na vesicula, por exemplo.
Os numeros de Sao Paulo acendem um sinal de alerta para todo o pais, e nos faz refletir
sobre a qualidade do ensino de medicina no Brasil. No ano de 2014, foram criados 31 novos
cursos de medicina no Brasil, um recorde na histéria do pais, mas nio foram criados, por
exemplos, 31 novos hospitais universitarios.

Chegamos a marca de 247 escolas médicas em nosso territorio, muitas
delas, sem vinculo com nenhum hospital para as aulas priticas, sem residéncia médica e,
muitas vezes, sem, sequer um corpo docente completo e qualificado. A abertura desenfreada
de cursos de medicina faz parte de uma politica de governo na esteira do programa Mais
Médicos que, sob o pretexto de levar atendimento médico a locais de dificil acesso, coloca
a disposicao da populacao profissionais com formag¢iao questionavel.

Muito mais perigoso que a falta de assisténcia em determinadas localidades
¢ o atendimento errado. Precisamos repensar a formac¢iao de nossos futuros médicos.

Dr. José Fernando Macedo
Presidente da UCAMP

Revista Médica do Parana, Curitiba, v. 72, n.2 p. 3-44, jul/dez, 2014.
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Artigo Original

Rev. Méd. Parand, Curitiba.
2014; 72(2):7-10.

PERFIL DOS PACIENTES INTERNADOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO
EVANGELICO DE CURITIBA POR TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO.

BLUNT ABDOMINAL TRAUMA EPIDEMIOLOGY FROM HOSPITAL
UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA.

André Montes LUZ!, Carlos Roberto NAUFEL JUNIOR!, Eduardo Mikio HIGAKE, Fibio Hideki MIZOTE?,
Jéssica Gabriela Welter SOUZA', Victor Hugo Belinati LOUREIRO NETO®.

‘ Rev. Méd. Parana/1355

Luz AM, Naufel Junior CR, Higaki EM, Mizote FH, Souza JGW, Loureiro Neto VHB. Perfil dos Pacientes Inter-
nados no Hospital Universitario Evangélico de Curitiba por Trauma Abdominal Contuso. Rev. Méd. Parana,
Curitiba, 2014;72(2):7-10.

RESUMO - A lesao de visceras intra-abdominais por trauma abdominal contuso vem crescendo como causa
de morbimortalidade, principalmente pelo aumento do nimero de veiculos motorizados. Objetivo: tracar
um perfil dos pacientes internados por trauma abdominal fechado no Hospital Universitirio Evangélico
de Curitiba (HUEC). Método: estudo retrospectivo, avaliou prontudrios eletrOnicos de todos os pacientes
com idade igual ou maior que 18 anos, internados no HUEC por trauma abdominal contuso. Resultados:
coletados os seguintes dados: idade, sexo, mecanismo, lesdes abdominais e associadas, cirurgia, 6bitos.
Avaliados 57 pacientes, 68.4% do sexo masculino, 75.4% com idade entre 18 e 45 anos. Conclusio: acidente
por auto foi responsavel por 36.8% e 26.4% acidente com moto. O bago foi a viscera mais lesada (29.8%),
seguido do figado (26.3%) e intestino delgado (19.3%). A lesio associada mais comum foi de torax, ocor-
rendo em 42.1%. O trauma abdominal contuso € cada vez mais frequente, ainda com alta morbimortalidade.

IDESCRITORES - Trauma Contuso, Trauma, Trauma Abdominal Contuso.

INTRODUCAO internados por trauma abdominal fechado no Pron-
to Socorro do Hospital Universitario Evangélico de
A lesiao de visceras intra-abdominais por trau- Curitiba.
ma abdominal contuso ou fechado, vem crescendo
como causa de morbimortalidade. Este crescimento METODOLOGIA

ocorreu principalmente pelo aumento do nimero
de veiculos automobilisticos, tanto carros quanto
motos, que sdo os maiores causadores desse tipo
de trauma. Outras causas relacionadas sao os casos
de violéncia interpessoal, acidentes com bicicletas,
quedas e atividades esportivas.!#34>

A importancia do trauma abdominal contuso,
além da sua prevaléncia, reside no fato de sua di-
ficuldade diagnéstica®”®, nao apresentando evidén-
cias visuais quanto as lesodes e dificuldade na detec-
¢ao precoce de lesoes de viscera oca.>'*

Este estudo visa tracar um perfil dos pacientes

Trabalbo realizado no Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba (HUEC).

Foi realizado um estudo retrospectivo avalian-
do prontudrios eletrénicos de todos os pacientes
internados através do Pronto Socorro do Hospital
Universitario Evangélico de Curitiba, no periodo de
primeiro de janeiro a 31 de dezembro de 2011.

Os critérios de inclusiao foram pacientes com
idade igual ou superior a 18 anos internados para
avaliacio ou tratamento cirdrgico de trauma abdo-
minal contuso.

Foram coletados os seguintes dados em
planilha do Excel: idade, sexo, mecanismo do

1 - Chefe do servigo de cirurgia geral do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.
2 - Residente de cirurgia geral do Hospital Santa Casa de Misericordia de Ponta Grossa.

3 - Residente de cirurgia geral do Hospital Municipal Sdo José de Joinuville.
4 - Académica de medicina da Faculdade Evangélica do Parand.

5 - Residente de cirurgia geral do Hospital Regional Universitdrio dos Campos Gerais de Ponta Grossa.

Endereco eletronico: Fabio Hideki Mizote gaomizote@gmail.com
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trauma,visceras abdominais lesadas, lesdes associadas,
cirurgias realizadas e incidéncia de obito.

RESULTADOS

A partir dos critérios de inclusio propostos, foram
selecionados 57 pacientes internados durante o ano de
2011. Destes, 39 eram do sexo masculino (68.4%) e 18
do sexo feminino (31.6%).

O predominio em relacio a faixa etdria foi de 22
(38.6%) casos entre o0s 31 e 45 anos, 21 (36.8%) entre 18
e 30 anos, e 14 (24.6%) ocorrendo em pacientes acima
de 45 anos. (Grafico 1).

GRAFICO 1 — NUMERO DE TRAUMAS ABDOMINAIS CONTUSOS
POR FAIXA DE IDADE.

14

m 31-45 anos (38.6%)
m 18-30 anos (36.8%)
Acima de 45 anos (24.6%)

A média de idade avaliada foi de 37.6 anos, va-
riando de 18 a 87, com uma mediana de 36. No sexo
feminino, a idade média foi de 34.1 anos, com mediana
de 33. No sexo masculino, a média de idade foi de 39.2,
com mediana de 36 anos.

O mecanismo do trauma mais associado a estes
pacientes, foi acidente com auto, com 21 casos (36.8%).
Foi observado também 15 acidentes com moto (26.4%),
6 atropelamentos (10.5%), 6 quedas de nivel (10.5%), 4
agressoes (7%), e em 5 casos nio foi constatado o me-
canismo do trauma através da avaliacao do prontudrio
eletrdnico (8.8%). (Grafico 2).

GRAFICO 2. MECANISMOS DO TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO.
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Dos 57 pacientes analisados, 27 (47.3%) tiveram
apenas trauma abdominal sem associacio com lesoes
em outra topografia anatdmica. Lesdes associadas ocor-
reram em 30 pacientes (52.7%), sendo que 24 (42.1%)
tiveram trauma de térax, 9 (15.8%) traumatismo cranio-
encefilico, 8 (14%) com lesdes de membros inferiores,
8 (14%) com lesdes de membros superiores, 4 (7%)
lesdes de coluna, 4 (7%) fraturas de pelve. (Grafico 3.)

GRAFICO 3. LESOES EXTRA-ABDOMINAIS ASSOCIADAS AO TRAU-
MA ABDOMINAL FECHADO.
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Dos 57 pacientes do estudo, 48 (84.2%) necessi-
taram de intervencao cirargica imediata, nos 9 (15.8%)
restantes foi optado pelo tratamento conservador.

Dos pacientes com tratamento conservador, 5
(55.6%) lesdo esplénica, 3 (33.3%) lesdo hepitica, 1
(11.1%) paciente foi internado por trauma abdominal e
lesio extensa em coxa direita, evoluindo com dor ab-
dominal, encaminhado para laparotomia, que eviden-
ciou lesao em ileo distal.

Dos pacientes tratados cirurgicamente, as lesdes
de visceras abdominais encontradas no intra-operaté-
rio foram: 12 (25%) esplénicas, 12 (25%) hepaticas, 10
(20.8%) em intestino delgado, 8 (16.7%) lesdes vascu-
lares, 7 (14.6%) em colon, 3 (6.3%) em estdmago, 3
(6.3%) renais, 2 (4.2%) em bexiga. (Graifico 4.)

GRAFICO 4. VISCERAS ABDOMINAIS MAIS ACOMETIDAS NO
TRAUMA ABDOMINAL FECHADO.
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Houve 13 (22.8%) pacientes que foram a 6bito, 6
(46.2%) deles de forma precoce (até 48 horas do trau-
ma), e 7 (53.8%) tardios (apds 48 horas do trauma). Dos
obitos tardios, 4 (57.2%) ocorreram secunddrios 2 qua-
dro de sepse e 3 (42.8%) por lesdes em sistema nervoso
central. Dos Obitos precoces, 4 (66.6%) foram por cho-
que hipovolémico, 1 (16.7%) por lesdo de sistema nervo-
so central e 1 (16.7%) por tromboembolismo pulmonar.

DiscussAo

Neste estudo houve uma predominancia de trau-
ma abdominal fechado no sexo masculino (68.4%),
com relacio ao sexo feminino (31.6%), corroborando
com Hildebrand et al.6, que obteve uma relag¢io de
2:1, aproximadamente, quando comparado esse tipo de
trauma entre os sexos. Kornpratet al.!!, também encon-




trou relacao parecida nesse dado avaliado.

Nas faixas etdrias analisadas, houve predominan-
cia dos adultos até os 45 anos, com 75.4% dos pacien-
tes internados por trauma abdominal contuso, sendo
que 36.8% estavam entre 18 e 30 anos, e 38.6% entre
31 e 45 anos, dados que corroboram com as informa-
¢oes encontradas nos estudos de Portela et al.'? e de
Kemmeter et al."}; de que isso provavelmente se deve 2a
faixa etaria correspondente mais produtiva, que realiza
mais atividades e esportes de contato e impacto, e onde
ha um maior consumo de bebida alcodlica.

Levando em consideracio que fazem parte dos
acidentes com veiculos motorizados, os automobilisti-
cos (36.8%), motociclisticos (26.4%) e atropelamentos
(10.5%), encontramos neste estudo que o trauma ab-
dominal contuso ocorre por este motivo em 74% das
vezes (42 casos dos 57 totais), ao contrario do que apa-
rece no estudo de Ribas-Filho et al.’* realizado no ano
de 2005 no mesmo hospital deste estudo, que encon-
trou que as quedas foram os principais causadores do
trauma fechado, mesmo achado encontrado por Batista
et al%. Porém os dados deste estudo, segue as estatisti-
cas de Andrade et al', Kornprat et al."!, Hildebrand et
al.%, Cathey et al.?, Meguid et al.’ e Costa et al.?, que de-
monstram que ao acidentes com veiculos motorizados,
principalmente os acidentes com auto, sao os maiores
causadores do trauma abdominal contuso.

Este aumento da incidéncia de acidentes automo-
bilisticos como causa de trauma abdominal talvez ve-
nha se explicar pelo crescimento econdmico do Brasil
nos ultimos anos e consequente aumento do nimero
de veiculos e de motos em circulacio pela facilidade de
acesso a estes bens de consumo.

Em se tratando de lesdes associadas, encontramos
que assim como no estudo de Costa et al.4, Ribas-Filho
et al." e Hildebrand et al.’, o comprometimento toraci-
co ¢ o mais comumente avaliado (42.1%), seguido das
lesdes em membros (28%).

Com relagio as visceras intra-abdominais mais
acometidas no traumatismo contuso, encontramos que
o baco e o figado foram os mais frequentemente lesa-
dos, em 29.8% e 26.3% dos internados respectivamente.
Dados esses que seguem a mesma ideia com relacio
aos estudo de Bahten et al.'>'°, que demonstrou 58% de
lesdes esplénicas e 33% lesdes hepiticas (lesdes mais
comuns nesse tipo de trauma). Seguindo esse mesmo
caminho, outros trabalhos também demonstram que
essas sdo as duas visceras mais acometidas no trauma
contuso'”*® divergindo apenas em seus valores, como
Hildebrand et al.® que encontrou lesdo esplénica em
62.1% e hepdtica em 47.7%, Costa et al.* encontrou le-
sao esplénica em 45.6% e hepdtica em 41.7%, e Ribas-
-Filho!, 60% lesao em baco e 17% em figado.

Levando em consideracio os 6rgaos intra-abdo-
minais ocos, encontramos lesdes de intestino delgado
(19.3%), colon (12.3%) e estdbmago (5.3%), equivalendo
a um ndmero bem maior desses achados neste estudo,
quando comparado aos trabalhos de Shebrain et al.'’ e
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Oncel et al.?, que encontraram visceras ocas acometi-
das em 0.02% a 3% dos pacientes estudados. Em con-
trapartida, Costa et al.! encontrou lesdes em delgado
em 10.1%, c6lon em 6.3% e estdbmago em 1.2%, Hilde-
brand et al.® encontrou comprometimento de delgado
em 27.8%, de colon em 17.5% e de estdbmago em 3.8%,
nimeros esses que se aproximam dos resultados obti-
dos neste estudo.

Com relacio ao nimero de obitos que foi de 22.8%
do total de pacientes deste estudo, foi equivalente 2a
mortalidade encontrada por Costa et al! para o trauma
abdominal contuso, que foi de 24.1%, porém nimeros
abaixo dos obtidos por Hildebrand et al.®, que encontrou
41.8% de obitos nesses pacientes. Como causa dessa
mortalidade, Hildebrand et al.® dividiu como morte pre-
coce (até 24 horas do trauma) que foram 38.4%, e tardio
(apGs 24 horas) 61.6%, sendo que as principais causas
de 6bito precoce foram choque hipovolémico (26.7%),
e traumatismo de sistema nervoso central, que também
foi causa de obito tardio, chegando a ser causa de 23.2%
quando somados os dois tipos. Outras causas tardias
foram sepse 11.3% e tromboembolismo pulmonar 1.5%.

Nesse estudo foram encontrados dados que diver-
giram de certa forma com relacio as causas de Obitos
nos pacientes com traumatismo abdominal fechado,
sendo 46.2% precoces e 53.8% tardios. Dos 6bitos pre-
coces, 66.6% foram por choque hipovolémico, 16.7%
por lesdo de sistema nervoso central e 16.7% por trom-
boembolismo pulmonar. Dos 6bitos tardios, 57.2%
ocorreram secunddrios 2 sepse, e 42.8% por lesodes de
sistema nervoso central.

CONCLUSAO

Os mecanismos principais desse tipo de trauma
ja sao conhecidos, porém mesmo com a melhora tec-
noldgica e de seguranca no tratamento médico e na
construgao dos veiculos automotores, esse continua
sendo um problema, pois a alta incidéncia e mortalida-
de, somado a dificuldade de avaliacio dos pacientes e
correcao das lesdes causadas por esse tipo de trauma,
continuam desafiando a medicina no encontro de exa-
mes complementares nio invasivos e tratamentos cada
vez melhores e menos traumaticos para os pacientes.

Este estudo conclui, junto de outros estudos ava-
liados, que o trauma abdominal contuso permanece
frequente, com ainda uma grande morbidade e mor-
talidade.

Com o crescimento econdmico de paises em de-
senvolvimento como o Brasil, melhorando o acesso a
bens materiais, aliado 2 facilidade de aquisi¢ao de vei-
culos automotores, cresce também o nimero absoluto
de ocorréncias de trauma abdominal contuso. Portan-
to, o atendimento e manejo das vitimas, bem como
dados epidemioldgicos com relacio a esse problema
de transito e de satde publica, necessitam atualizacoes
frequentes com o objetivo de se instituir medidas pre-
ventivas e educativas apropriadas.
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Luz AM, Naufel Junior CR, Higaki EM, Mizote FH, Souza JGW, Loureiro Neto VHB. Blunt Abdominal Trauma Epide-
miology from Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2014;72(2):7-10.

ABSTRACT - The injury of intra-abdominal organs by blunt abdominal trauma is growing as a cause of morbimorta-
lity, specially for the raise of the number of motor vehicles. To draw a profile of the inpatients for blunt abdominal
trauma in the Hospital UniversitarioEvangélico de Curitiba. Retrospective study, analyzed electronic medical records
of all patients with at least 18 years old, hospitalized in HUEC for blunt abdominal trauma. Collected data: age, gen-
der, mechanism, abdominal injuries and associated, surgery, deaths. Measured 57 patients, 68.4% were male, 75.4%
with age between 18 and 45 years old. Accident by car is responsible for 36.8% and 26.4% motorcycle accident. The
spleen was the most injured organ (29.8%), followed by liver (26.3%) and small bowel (19.3%). The most common
associated injury was the chest (42.1%). The blunt abdominal trauma is getting more frequent, and still with a high
morbimortality.

KEYWORDS - Blunt Trauma, Trauma, Blunt Abdominal Trauma.
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PENINSULA E SUAS VARIANTES.

PENINSUL A AND ITS VARIATIONS.

Eduardo Nascimento SILVA!, Flivio Burg DEMAY? Ronaldo PONTES’, Jurandir Marcondes RIBAS FILHO".
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Silva EN, Demay FB, Pontes R, Ribas Filho JM. Peninsula e suas Variantes. Rev. Méd. Parand, Curitiba,
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RESUMO - A técnica da peninsula foi criada para contornar o problema da ascensio do pé do cabelo nas
ritidoplastias. Sua indicacdo foi ampliada, tornando-se imprescindivel nos casos primarios de implantacio alta
de cabelo e naqueles pacientes com excessiva flacidez do terco médio que necessitam de grande resseccao
de pele. Objetivo: apresenta-se como um recurso para permitir generosa resseccao de pele sem alterar a
implantacdo capilar. Divulgar a técnica da peninsula. Resultados: a peninsula é uma parte do conjunto das in-
cisoes. Tem por dimensoes os pontos BC, distando 5-8 cm entre si (sentido da tracao), AC (mesma distincia)
e AB (contorno do pé do cabelo) de 2,5-3 cm. A incisao no pé do cabelo forma uma nova linha, ignorando
a rarefacdo capilar porventura existente. A peninsula divide-se em frontal (somando-se a um tracado coronal
tipico), frontal pré-capilar (pacientes com regiao frontal ampla) e temporal (eleva a cauda do supercilio e
limpa a regido lateral superior da orbita). Independente da variante ressalta-se a importancia do retorno do
ponto B a posicao original, evitando qualquer tipo de degrau. A literatura mostra inimeras técnicas de riti-
doplastias, nas quais, existe a preocupacio pelo nio surgimento de estigmas indesejiveis, como a ascensao
do pé do cabelo. Conclusao: nesse contexto, a peninsula demonstra resultados consistentes, pois agrega van-
tagens em faces primarias e secundarias. Técnica de facil execuco. Proporciona o pé do cabelo na posi¢cio
correta, evitando assim uma sequela estigmatizante, com Onus cicatricial minimo.

IDESCRITORES - Face, Cabelo, Ritidoplastia.

INTRODUCAO OBJETIVO

A ascensio do pé do cabelo é um estigma fre-
quente e desagradavel nas ritidoplastias. Para con-
tornar esse problema, o Prof. Ronaldo Pontes criou
a técnica da peninsula em meados de 1999. Inicial-
mente foi utilizada nas faces secundarias, nas quais
o pé do cabelo se encontrava com frequéncia eleva-
do. Sua indicacio foi ampliada, tornando-se impres-

Divulgar a técnica da peninsula.

METODOLOGIA

Durante os meses de fevereiro e marco de 2012,
foram acessados bancos de dados de artigos cien-
tificos, como MEDLINE, LILACS, SciELO, PubMed,

cindivel nos casos primarios de implantacdo alta de
cabelo e naqueles pacientes com excessiva flacidez
do terco médio que necessitam de grande ressec-
¢ao de pele!. Elemento de transicio entre os tercos
superior e médio, apresenta-se CoOmo um recurso
extraordindrio para permitir generosa resseccao de
pele sem alterar a implantacao capilar.

em busca de literatura onde encontra-se a elevacao
do pé do cabelo como complicagio de ritidoplastia
assim como maneiras para corrigir esse estigma.

Descri¢ao da técnica:
A peninsula ¢ uma parte do conjunto das inci-
soes. Como se pode depreender do desenho (Figu-

Trabalbo realizado no Hospital Niteroi D’OR.
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ra 1), representa um importante elemento de ligacio
entre a regido frontal e a face média. Suas medidas
nao sao rigidas, mas devem ser mantidas dentro dos
parametros assinalados. A inclinacio BC, distando 5-8
cm entre seus pontos, ird propiciar o sentido de tracio
desejado. Essa medida se repete entre os pontos AC. O
contorno AB do pé do cabelo oscila entre 2,5-3 cm, ndo
importando que se trate de homem, mulher e ainda
que seja uma cirurgia primaria ou secundaria. A incisio
no pé do cabelo deve criar uma nova linha, ignorando
a rarefacio capilar porventura existente e cicatrizes lo-
cais prévias.

FIGURA 1 — MARCACAO DA PENINSULA.

Variantes da peninsula:

As marcacdes ABC, tipicas da peninsula, sio man-
tidas em todas as variantes, que sio:

- Peninsula frontal;

- Peninsula frontal pré-capilar;

- Peninsula temporal.

Peninsula Frontal

Tracado coronal tipico acrescido da peninsula (Fi-
gura 2).

Imaginar a incisdo coronal indo até o ponto A. A
peninsula interfere naquela trajetoria. Paciente prepara-
da para a cirurgia. Marcacdo rigorosamente conferida,
repetindo-se as medidas do lado oposto. O ponto B ta-
tuado — importante — servindo como fulcro do inicio da
montagem. Nao obstante a existéncia de uma cicatriz
remanescente da cirurgia anterior, na base da peninsu-
la, ndo ha o menor risco para sua viabilidade.

FIGURA 2 — PENINSULA FRONTAL.

Rotineiramente, para uma cirurgia de face comple-
ta, inicia-se pelo pescoco, pela face, peninsula e, por
ultimo, qualquer variante da regiao frontal. Disseccio
subgdlica acima do ponto B e superficial abaixo (Figura
3). Entre os dois planos de disseccao, é preservado o
pediculo Y por onde passa o ramo frontal do nervo
facial. Lembrar que, pela situacdo mais anteriorizada
do que o habitual, o cuidado deve ser redobrado. A
empunhadura da tesoura na posicio assinalada, além
de facilitar, torna a disseccao mais segura.

FIGURA 3 — PEDICULO Y COM O
RAMO FRONTAL DO NERVO FACIAL.

st

Para tracio da peninsula, ¢ fundamental retornar o
ponto B a posicao original para evitar qualquer tipo de
degrau. Esse ponto é o marco inicial da montagem da
peninsula, seguirrigorosamente (Figuras 4 e 5).

FIGURA 4 — TRACAO DA PENINSULA.

FIGURA 5 — RETORNO DO
PONTO B A POSICAO ORIGINAL.




No passo seguinte, o auxiliar empurra com vigor o
couro cabeludo (X) para frente, enquanto, simultanea-
mente, o cirurgido traciona o retalho cranial para tras.
Esse conjunto de manobras provoca razoavel tensao,
o que ¢é essencial para atingir o objetivo da técnica
(Figura 6).

FIGURA 6 — TRACAO CRANIAL DO RETALHO.
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interrompida). Fundamental o retorno do ponto B a
sua posicao de origem (assinalado pela seta), o que ird
evitar o erro de degrau. Notar o grau de ressec¢ao do
tecido que a técnica enseja sem deslocamento do pé do
cabelo. Na incisao pré-capilar a sutura continua tem o
melhor resultado cicatricial (Figura 9).

FIGURA 9 — RETORNO DO PONTO B.

Em prosseguimento, atua-se sobre a regido frontal,
terminando com o remanescente temporal (Figura 7).

FIGURA 7 — RESSECCAO DO EXCEDENTE CUTANEO.

Peninsula Frontal Pré-Capilar

A peninsula frontal pré-capilar mescla-se com a
temporal. Sua indicacdo € em pacientes com regiao
frontal ampla. Realiza-se incisdo denteada junto a im-
plantacao capilar frontal.

FIGURA 8 — PENINSULA FRONTAL PRE-CAPILAR.

Apos a disseccao da regido frontal procede-se a
montagem e tracao dos retalhos. Abaixo, demonstra-se
o segmento do retalho temporal a ser ressecado (linha

Devido ao Onus cicatricial, sugere-se a realizacio
do penteado como exposto na figura abaixo.

FIGURA 10 — PENTEADO IDEAL.

Peninsula Temporal

Tem por funcio elevar a cauda do supercilio e
limpar a regido lateral superior da 6rbita, dependendo
de cada caso tem sua dimensido e orientacdo alteradas
(Figura 11).

FIGURA 11 — PENINSULA TEMPORAL.
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FIGURA 12 — RETORNO DO PONTO B E RESSECCAO DO EXCE-
DENTE CUTANEO.

Resultados:

Nas figuras abaixo, evidencia-se o pds-operatorio
(de faces primarias e secundarias) de alguns pacientes
nos quais foi utilizada a técnica da Peninsula, do Prof.
Ronaldo Pontes.

DISCUSSAO

A técnica da Peninsula, do Prof. Ronaldo Pontes,
surge em um contexto da busca continua pela realiza-
¢ao de uma cirurgia facial cada vez mais requintada,
sem erro. Nesses termos, mesmo sabendo que as taticas
cirdrgicas desenvolvidas, como mostra a literatura, nio
podem ser utilizadas como regra®®'%'2, a Peninsula apa-
rece como uma abordagem apropriada para se evitar
a ocorréncia de alguns dos tio indesejaveis estigmas
pOs-operatorios.

A nio ascensdo do pé do cabelo, ja hd algum tem-
po, € uma preocupacao presente durante a realizacao
das ritidoplastias. Mesmo com as mais diferentes inci-
soes e técnicas para o ndo acontecimento desse evento,
como, por exemplo, o round lifiting*, mini-lifting mo-
dificado’” ou a resseccio do tridngulo temporofacial®,
a realizacio da Peninsula demonstra resultados con-
sistentes, a fim de se evitar aquele estigma, associando
outras vantagens, ja anteriormente citadas no texto.

A literatura mostra algumas opcdes de procedi-
mentos com menor tempo operatorio>*#!, Muitos de-
les nao tratam as musculaturas frontal e interciliar da
face’ ou usam métodos menos invasivos para esse fim,
como a video-endoscopia, por exemplo*!!. A Peninsula
tem seu uso na imensa totalidade desses métodos, com
acréscimo pequeno no tempo operatorio € com mor-

bidade desprezivel, inclusive em alguns casos de faces
masculinas®!2.

Outra questao estd na correcio do estigma da ele-
vacio da costeleta com transplante capilar. Ele ja ¢ bem
descrito como uma alternativa para a correcio dessa
complica¢io’. Na maioria das vezes, e quando tecnica-
mente bem realizado, traz resultados satisfatorios para
o paciente. Ao utilizarmos a Peninsula, temos por in-
tencdo evitar mais essa agressao. Quando temos faces
secunddrias que necessitam de nova intervencio®, em
nosso conceito, € imperativo o uso da Peninsula, pois
essas faces ja possuem certo grau de elevagao da linha
de implantacao da costeleta’. Assim, utilizando a Pe-
ninsula, evitamos a ocorréncia desse estigma.

O estudo de Gomes Filho et al.?, em 2009, des-
creveu uma técnica de ritidoplastia, com cicatriz pe-
riauricular, indicada, segundo os autores, em pacientes
que iniciam mais cedo o tratamento da ritidose facial.
Tal trabalho vem para lembrar a importancia do uso
da Peninsula também nesses pacientes os quais, inde-
pendentemente da técnica com a qual se submetem,
possuem risco de adquirir, mais cedo, estigmas pos ri-
tidoplastias.

Em 1983, Talita® estudou sobre a linha de im-
plantacio pilosa nas ritidoplastias. Apés observacio de
resultados poés-operatorios, relatou sobre alternativas
para diminuic¢do de estigmas de uma face operada. Ci-
tou pequenos recursos técnicos pra tal, comentando
sobre a importincia de se observar minuciosamente
cada paciente, evitando-se empregar, indiscriminada-
mente, a mesma técnica na maioria dos casos. A Penin-
sula, dessa forma, concorda com o estudo de Talita, ao
respeitar a linha de implantacao capilar. Todavia, nio
deve ter seu uso caracterizado como “indiscriminado”
pois, como evidenciado nos Resultados, esta indicada
na imensa maioria dos pacientes''2.

CONCLUSAO

Técnica de ficil execucio, desde que se obedeca
a rotina de marcacdo. Proporciona, com seguranca, o
pé do cabelo na posicao correta evitando assim uma
sequela desagraddvel, estigmatizante e que prejudica
em muito nossa especialidade, com um 6nus cicatricial
minimo.

Silva EN, Demay FB, Pontes R, Ribas Filho JM. Peninsula and its variations. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2014;72(2):11-5.

ABSTRACT - This technique was created to solve the problem of lifted sideburns after rhytidoplasties. The indi-
cation was expanded, becoming essential in primary cases of high implantation of hair and in those patients with
excessive flaccidity of middle third of the face that require large resection of skin. It presents itself as a resource to
allow generous resection of skin without changing the capillary implantation. Peninsula’s technique broadcasting.
Peninsula is a part of all of the facial and skull incisions. It has the following dimensions: points BC 5-8 cm between
themselves (direction of traction), AC (same distance) and AB (contour of the sideburns) between 2,5-3 cm. The
incision at the sideburns forms a new line, bypassing the possible capillary rarefaction. Peninsula can be frontal
(adding to a typical coronal incision), frontal pre-capillary (patients with frontal region wide) and temporal (lifts
the tail of the eyebrow and clears the upper lateral orbital region).Regardless of variant used, we emphasize the
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importance of the return of the point B to the original position, avoiding any type of step in the hair. The literature
shows many techniques of rhytidoplasties, in which, there is a concern by not appearance of undesirable stigmas,
as the lifted sideburns. In this context, Peninsula shows consistent results, because adds advantages in primary and
secondary rhytidoplasties. Technique of easy execution. Provides the sideburns in correct position, thus avoiding a
stigmatizing sequelae, with small scars.

KEYWORDS - Face, Hair, Rhytidoplasty.
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Silva EN, Ingricio AR, Ribas FIlho JM. Comparacao Entre a Utilizacdo ou ndo de Plasma Rico em Plaquetas
em Enxertos de Pele: Analise de Casos Clinicos. Rev. Méd. Paran4, Curitiba, 2014;72(2):16-21.

RESUMO - A reparacio das feridas cutidneas ainda constitui um grande desafio para os cirurgides plasticos.
Em funcao de a literatura mencionar altas taxas de perda de enxerto diversos autores tém sugerido que a
utilizacio do plasma rico em plaquetas para otimizacio do processo cicatricial. O presente estudo tem por
finalidade comparar a técnica de enxertia de pele convencional com a utilizacio de embebicao do enxerto
em plasma rico em plaquetas analisando a integracao do enxerto. Ensaio clinico randomizado duplo-cego.
Um grupo de 9 pacientes candidatos a receber o enxerto de pele com plasma rico em plaquetas e outro gru-
po de mesmo nimero que foi submetido a técnica convencional. Antes de se submeterem ao procedimento
cirdrgico, os pacientes de ambos os grupos foram encaminhados ao hemocentro e coletado 40 ml de sangue.
Durante o ato cirdrgico no grupo do plasma rico em plaquetas o preparado foi infiltrado na drea recepto-
ra para que o enxerto ficasse embebido no plasma. 18 pacientes no total sendo 9 de cada grupo. Técnica
convencional: Ulcera de estase: 4 casos. Um paciente com integracio total do enxerto e os outros trés com
integracdo parcial de 30 %. Neoplasia de pele: 2 casos. Carcinoma basocelular e carcinoma espinocelular. In-
tegracao total do enxerto.Queimadura: 2 casos. Um pacientecom integracio parcial (70%) e outro com perda
do enxerto. Fasciotomia: 1 caso. Tratamento de sindrome compartimental de extremidades com integracao
total do enxerto. Plasma Rico em Plaquetas:Ulcera de estase: 3 casos. Um paciente com integracio total do
enxerto e outros dois pacientes com integracio parcial:90% e 50%. Neoplasia de pele: um paciente com car-
cinoma espinocelular em estagio evoluido. Enxertia pela Cirurgia Plastica em um segundo tempo com inte-
gracdo parcial (50%). Hemocultura positiva. Queimadura: uma crianca de 6 anos com drea corporal queimada
de 10%. Integracio total do enxerto. Fasciotomia: um paciente com trombose venosa profunda em antebraco
esquerdo apds uso de intravenoso de cocaina. Integracio total do enxerto. Microangiopatia diabética (2 ca-
sos) e atropelamento (1 caso) s6 estiveram presentes neste grupo. Por ser um projeto Piloto ainda nao foi
possivel tirar conclusoes devido a insignificincia estatistica (p>0,05), mas este estudo até o presente momen-
to vai de encontro com a literatura principalmente nos casos com comprometimento da vascularizacao local.

IDESCRITORES - Transplante de Pele, Sobrevivéncia de Enxerto, Plasma Rico em Plaquetas.

As feridas cutineas retratam atualmente um co-
tidiano vivido por muitos pacientes que buscam na

INTRODUCAO

Perda de tecidos e faléncia de 6rgios decor-
rentes de trauma, resseccoes oncoldgicas, malfor-
macgdes congénitas, doencas metabdlicas, doencas
cardiovasculares ou doencas infecciosas sao os mais
frequentes, devastadores e custosos problemas para
a administra¢io da satde publica’.

enxertia de pele a cura para um problema insidioso
e que denota em geral, um tratamento longo e com
insucessos.A reparacao dessas sequelas decorren-
tes da perda tecidual ainda constitui grande desafio
para os cirurgioes plasticos?.

Cada vez mais se busca a substituicao de teci-
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dos doentes ou invidveis por outros sadios e que pos-
sam garantir 2o organismo a manutencio do funciona-
mento adequado.

O leito receptor também deve apresentar condi-
¢oes minimamente adequadas para proporcionar a in-
tegracao do transplante>'>. A presenca de contamina-
¢ao ou infeccio local deve ser tratada antes de feito o
transplante, assim como a existéncia de tecidos necro-
ticos ou corpos estranhos, que necessariamente devem
ser desbridados antes da colocacio do enxerto. Conta-
minacao bacteriana de até 105 organismos por grama
de tecido nao compromete a integracao dos enxertos.
Acima desse valor, comumente expressa de forma cli-
nica por exsudatos em abundancia, pode reduzir em
80% a integracio de enxertos e deve ser controlada
por tratamento topico pré-enxertia e uso de antibioti-
cos sistémicos guiados por cultura de tecido em casos
selecionados®.

Em func¢io de a literatura mencionar altas taxas de
perda de enxerto diversos autores tém sugerido que a
utilizacio do plasma rico em plaquetas, possuindo altas
concentracdes de fatores de crescimento tecidual, con-
tribuiria para adesio tecidual precoce e para otimiza-
cao do processo cicatricial’. Propriedades estas de ex-
trema valia se aplicadas aos casos de enxertia de pele,
onde o sucesso do tratamento depende da cicatrizacio
e integracio ao leito receptor.

O plasma rico em plaquetas (PRP) é uma concen-
tracio autdloga de plaquetas em um pequeno volume
de plasma, com a consequente presenca de fatores de
crescimento liberados por estas plaquetas, que também
servem como matriz para a migracio epitelial e forma-
cio de tecido conectivo®’.

O PRP tem entre 1.000.000 e 1.500.000 plaquetas
pormicrolitro®®. E hemocomponente autégeno usado
para liberar fatores de crescimento em altas concen-
tracdes no local onde se pretende reparar um defeito
ou uma lesao tecidual, levando a aceleracao do pro-
cesso cicatricial®. Os fatores de crescimento estimulam
principalmente a reepitelizacio, a angiogénese, a mi-
tose celular, a sintese de coldgeno, a quimiotaxia dos
neutréfilos, macrofagos e fibroblastos e a producao de
linfécitos com a producio de interleucina®!'.

As plaquetas atuam no processo de hemostasia,
cicatrizacao de feridas e reepitelizacao. Elas liberam
diversos fatores de crescimento que estimulam a an-
giogénese, promovendo crescimento vascular e prolife-
racio de fibroblastos, que, por sua vez, proporcionam
aumento na sintese de coldgeno®7”1,

O PRP ¢ fonte autdloga de fatores de crescimen-
to>!.Foram identificados pelo menos sete diferentes
fatores secretados ativamente pelas plaquetas e que
atuam na fase inicial da cicatrizacdo. Sio eles os trés
isdmeros do fator de crescimento plaquetdrio (PDGFaa,
PDGFRR e PDGFaf), dois fatores de crescimento trans-
formadores (TGFR1 e TGFR2), o fator de crescimento
endotelial vascular (VEGF) e o fator de crescimento
epitelial (EGF)*791°,

Os TGFs ativam os fibroblastos para a formac¢ao
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de protocolageno, que resulta na deposicio de cola-
geno e cicatrizagao da ferida. Os PDGFs, associados
ou nao aos TGFs, aumentam a vascularizacio tissular,
promovem a proliferacao de fibroblastos, aumentam a
quantidade de colageno, estimulam a producao de teci-
do de granulacio e melhoram a osteogénese. O VEGF
estimula a angiogénese, a mitogénese e a permeabili-
dade vascular, enquanto o EGF induz o crescimento de
tecido epitelial e promove também a angiogénese®”1°.

Estas substancias tornam a cicatrizacao mais rapida
e eficiente, favorecendo a integracio de enxertos, se-
jam eles 6sseos,cutaneos, cartilaginosos ou de células
de gordura®!'.

Estas propriedades tornam o plasma rico em pla-
quetas um produto com grande potencial para o uso
em enxertos de pele total ou parcial>'’.

OBJETIVO

O presente estudo tem por finalidade comparar a
técnica de enxertia de pele convencional com a utili-
zacao de embebicio do enxerto em plasma rico em
plaquetas analisando varidveis a integracio do enxerto.

METODOLOGIA

1. Tipo de estudo:

Ensaio clinico randomizado duplo-cego. O cega-
mento foi realizado da seguinte maneira: o cirurgido
realizou o procedimento sem a presenca do residente e
o acompanhamento pds-operatério foi feito pelo resi-
dente para que nao houvesse melhor ou pior acompa-
nhamento nos pacientes que recebam o plasma rico em
plaquetas. O paciente também foi cegado, pois todos
os participantes tiveram de assinar o termo de consenti-
mento livre esclarecido nio garantindo que seria usado
o plasma rico em plaquetas, apenas informando que
ocorreria um sorteio sem reposicdo em que uns pacien-
tes iriam usar e outros nao.

2. Amostra:

Tamanho: foi desenvolvido um estudo piloto com
grupos de igual tamanho contendo 9 pacientes em cada
grupo devido ao fato de que a literatura nao ter dados
concretos em relacido ao desfecho. O que existe sio
apenas relatos de andlises sugerindo que possa haver
uma melhora nos pacientes que usam o plasma rico em
plaquetas nos enxertos de pele.

Método de recrutamento: fluxo livre de pacientes
via ambulatério da Cirurgia Plastica na UCS e consulto-
rias direcionadas a Cirurgia Plastica no Hospital Geral
de Caxias do Sul.

Randomizacio: sorteio sem reposicio para homo-
geneizar as co-morbidades dos pacientes em ambos 0s
grupos.

3. Procedimento:
Em um ensaio clinico randomizado e duplo-cego,
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selecionamos um grupo de pacientes candidatos a re-
ceber o enxerto de pele com plasma rico em plaquetas
e outro grupo que foi submetido a técnica convencio-
nal.

Antes de se submeterem ao procedimento cirdr-
gico, os pacientes de ambos os grupos foram encami-
nhados ao hemocentro. Procedeu-se a coleta de 40 ml
de sangue total, por meio de puncio venosa periférica
com o uso de tubos de 4,5 ml, carregados a vicuo, em
vidro ou polipropileno siliconizado, transparentes, in-
colores, estéreis e resistentes a centrifugacio, com 2,7
ml de anticoagulante citrato de sédio a 3,2%.

Os tubos contendo o sangue do paciente foram
centrifugados a 1.800 rpm, por 8 minutos. Ocorrendo,
entdo, a separacio dos componentes da série verme-
lha, branca e plasma. O material obtido teve até 6 horas
para ser utilizado, mantido em ar ambiente.

ANEXO 01 - FICHA

Durante o ato cirtrgico o plasma rico em plaque-
tas foi colocado em uma cuba metilica onde foi adicio-
nado gluconato de calcio a 10% na proporc¢ao de 1:10
para ativd-lo e esta cuba foi colocada dentro de outra
cuba metdlica com soro fisiologico 0,9% a 40°C por 4
minutos.

Este preparado foi entio infiltrado na 4rea recep-
tora para que o enxerto ficasse embebido neste plasma
e tivesse uma melhor integracio.

4. Variaveis:

Foram analisadas as complicacdes inerentes ao ato
da enxertia de pele (enxerto de pele parcial ou total,
area de enxertia, localizacio anatdmica do procedi-
mento e co-morbidades associadas). Conforme a ficha
em anexo.

HOSPITAL GERAL DE CAXIAS DO SUL — SERVICO DE CIRURGIA PLASTICA

DATA: __ /_ /

REG.:

TAMANHO (CM): X AREA DOADORA:

( ) PRP ( ) NAO
NOME:
IDADE: COR:

PROFISSAO:

LOCALIZACAO DA LESAO: ( )MID ( )MIE ( ) CABECA/PESCOCO ( )MSD ( )MSE ( ) TRONCO ( )

ESPESSURA: () PARCIAL  ( ) TOTAL

ENXERTIA PREVIA: ( )S ( )N () OUTRO LOCAL

INFECCAO PREVIA: ( ) S ()N

PATOLOGIA BASE DO DEFEITO:

TABAGISMO: ( )S ( )N ( )EX ___

CO-MORBIDADES:

CORTICOIDE: ( )'S

()N AAS:()S ()N ANTICOAGULANTE: ( )S ( )N

OUTRAS COMPLICACOES

PRE-OPS.: HB ALBUMINA TP GLICEMIA
MEDICACAO ROTINEIRA:

TEMPO CIRURGICO: HS CURATIVO POS-OP.:

EQUIPE:

AREA DE NAO INTEGRACAO: 5 DIAS CM 10 DIAS CM 15 DIAS CM 30 DIAS CM

*TRABALHO APROVADO PELO COMITE DE ETICA DA UNIVERSIDADE DE CAXIAS DO SUL.




Resultados e Andlise Descritiva de Dados

Devido ao estudo realizado ser um projeto piloto
e o numero total de pacientes ser muito baixo com
p>0,05 procedeu-se somente a andlise descritiva dos
dados, para em um futuro mais proximo com uma
amostragem maior seja concluido o estudo.

O trabalho teve 18 pacientes submetidos a enxertia
de pele, dos quais 9 pela técnica convencional e 9 com
plasma rico em plaquetas.

Eriologia:

Técnica convencional

- Ulcera de estase: 4 casos

- Neoplasia de pele: 2 casos
- Queimadura: 2 casos

- Fasciotomia: 1 caso

Plasma rico em plaquetas

- Ulcera de estase: 3 casos

- Neoplasia de pele: 1 caso

- Queimadura: 1 caso

- Fasciotomia: 1 caso

- Microangiopatia diabética: 2 casos
- Atropelamento: 1 caso

Técnica convencional:

Ulcera de estase: 4 casos. Um paciente com inte-
gracao total do enxerto e os outros trés com integracio
parcial (30 %). Cultura positiva pré-operatoria em 60%
dos casos: Estafilococos aureus, Klebsiella sp, Entero-
bacter sp e Proteus mirabilis. Cultura nos 2 casos de
perda do enxerto: Estafilococos aureus, Pseudomonas
aeruginosa, Morganella morgani e Acinetobacter.

Neoplasia de pele: 2 casos. Carcinoma basocelular
e carcinoma espinocelular. Lesdes em face (enxerto de
espessura total) com integracio total.

Queimadura: 2 casos. Um paciente adulto idoso
com diabetes tipo II e hipoalbuminemia associados
teve integracao parcial (70%) e o outro paciente pedi-
atrico que necessitou de 2 procedimentos cirdrgicos,
sendo o enxerto totalmente perdido no primeiro proce-
dimento por mobilizacao da pele enxertada.

Fasciotomia: Um paciente foi tratado apés sindro-
me compartimental de extremidades com integracio
total.

FIGURA 01 - POS OPERATORIO
IMEDIATO DA RESSECCAO TUMORAL
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FIGURA 02 - POS OPERATORIO DE
ENXERTIA COM A TECNICA CONVENCIONAL

FIGURA 03 -POS OPERATORIO TARDIO

CASO 1: ENXERTO DE PELE TOTAL EM FACE
APOS RESSECCAO DE CARCINOMA BASOCELULAR.

Plasma Rico em Plaquetas:

Ulcera_de estase: 3 casos.Um paciente com inte-
gracdo total do enxerto e outros dois pacientes com
integraciao parcial: 90% e 50%. Cultura positiva pré-
-operatoria em 100% dos casos: Estafilococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa e Proteus mirabilis. Cultura
nos 2 casos de integracio parcial: Estafilococcus aureus
e Pseudomonas aeruginosa.

Neoplasia de pele: um paciente com carcinoma
espinocelular na orelha esquerda em estigio evoluido.
Enxertia pela Cirurgia Pldstica em um segundo tempo
com integracio parcial (50%) sendo realizado novo
procedimento. Hemocultura positiva para Stafilococcus
aureus. Paciente faleceu de sepse.

Queimadura: uma crianca de 6 anos com area cor-
poral queimada de 10%. Integracio total do enxerto.

Fasciotomia: um paciente com trombose venosa
profunda em antebraco esquerdo apds uso de intrave-
noso de cocaina.Integracio total do enxerto.

Microangiopatia diabética: 2 casos, um paciente com
integracdo total e outro com integracao parcial (80%).

Atropelamento: um paciente de 12 anos sofreu co-
lisio com um caminhio. Portador de sindrome nefroti-
ca, evoluiu com integracio total do enxerto.

Trombose venosa profunda em antebraco apds
uso de intravenoso de cocaina:

FIGURA 04 - LEITO RECEPTOR COM TECIDO DE GRANULACAO
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FIGURA 05 - POS OPERATORIO IMEDIATO DE CONCLUSAO
ENXERTIA USANDO PLASMA RICO EM PLAQUETAS

Por ser um projeto Piloto ainda nao foi possivel
tirar conclusdes devido a insignificancia estatistica
(p>0,05), mas este estudo até o presente momento vai
de encontro com a literatura e nos estd revelando im-
pressoes diagndsticas extremamente otimistas.

Nos grupos de pacientes em que houve algum
problema local no leito receptor do enxerto com vas-
cularizacio comprometida (Glceras de estase) o plasma
rico em plaquetas se mostrou uma excelente alternativa
a técnica convencional com melhores resultados. Uma
pele enxertada de melhor qualidade, maior integracio

FIGURA 06 - RESULTADO FINAL COM INTEGRACAO TOTAL DO e menor indice de complicacdes pds-operatorias.
ENXERTO

CASO 2: ENXERTO DE PELE PARCIAL
APOS FASCIOTOMIA EM ANTEBRACO ESQUERDO.

Silva EN, Ingrdcio AR, Ribas FIlho JM. Comparison Between the Use or Non-use of Platelet-rich Plasma in Skin
Grafts: Analysis of Clinical Cases. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2014;72(2):16-21.

ABSTRACT - The repair of skin wounds still represents a major challenge for the plastic surgeons. According to the
literature mention high rates of skin graft loss several authors have suggested the use of platelet-rich plasma for
optimization of the healing process. The present study aims to compare the conventional skin grafting technique
with the use of platelet-rich plasma under the graft by analyzing the integration of the graft. Randomized, double
blind clinical trial. A group of 9 patients who are candidates to receive the skin graft with platelet-rich plasma and
another group of the same number that was submitted to the conventional technique.Before being submitted to the
surgical procedure, the patients of both groups were forwarded to hematology center and collected 40 ml of blood.
During the surgical procedure in the group of platelet-rich plasma the preparation was infiltrated into the recipient
area to the graft would be soaked in the plasma. Total of18 patients with 9 for each group. Conventional Technique:
Stasis ulcer: 4 cases. One patient with full integration of the graft and other three with 30 % of integration. Skin
neoplasm: 2 cases. Basal cell carcinoma and squamous cell carcinoma. Full integration of the graft. Burns: 2 cases.
A patient with partial integration (70 %) and another with graft loss. Fasciotomy: 1 case. Treatment of compartmen-
tal syndrome of limbs with full integration of the graft. Platelet-rich Plasma:Stasis ulcer: 3 cases. One patient with
full integration of the graft and the other two patients with partial integration: 90% and 50 %. Skin neoplasm: one
patient with squamous cell carcinoma in advanced stage. Grafting by Plastic Surgery in a second time with partial
integration (50 %). Positive hemoculture. Burns: one child of 6 years with body surface area burned of 10 %. Full
Integration of the graft. Because it’s a Pilot project we can’t draw any conclusions due to statistical insignificance (p>
0.05), but this study up to the present time is in accordance with the literature especially in cases with involvement
of local vascularization.

KEYWORDS - Skin Transplantation, Graft Survival, Platelet-rich Plasma.
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RESUMO - O carcinoma basocelular (CBC) é o cancer mais frequentemente encontrado em humanos. O
CBC incide principalmente em areas foto expostas, com aproximadamente 80% dos casos ocorrendo na face
e pescoco (30% na area nasal). O prognéstico do CBC melhorou nas ultimas décadas, provavelmente devi-
do ao diagndstico mais precoce, levando a uma intervenco cirdrgica com menor risco desequelas. A taxa
de cura ultrapassa 90% com a excisao cirdrgica e a mortalidade é inferior a 0,1%. Relatar um planejamento
cirdrgico adequado, de facil execucio e que proporciona a resolu¢ao de um defeito nasal consideravel. Fo-
ram operados 24 pacientes no periodo de junho de 2010 a fevereiro de 2015. A reconstrucio da asa nasal
foi padronizada da seguinte maneira: forro nasal refeito com a utilizacao do retalho de Herbert e cobertura
cutanea do defeito mediante retalhos cutineos locais (V-Y, transposicao, Limberg e bilobado). A reconstru¢ao
do defeito local variou em func¢io de a lesao afetar somente a cobertura cutinea ou o forro nasal (recons-
trucio parcial) ou, se a asa nasal foi reconstruida em todos os planos (reconstrucao total). O Retalho de
Herbert foi a primeira op¢ao para a reconstruciao do forro nasal. Em rela¢io ao defeito de cobertura cutinea,
foram utilizadas virias opcoes de retalhos de acordo com a mobilidade da pele préoxima ao defeito: V-,
nasogeniano, Limberg, bilobado e transposi¢ao. O planejamento cirtrgico adequado é imprescindivel para
o éxito. Com estas associacoes de retalhos € possivel atingir a cura, reestabelecer a fun¢ao nasal e reinserir
socialmente os pacientes. O 6nus cicatricial é desprezivel, comparado ao ganho funcional, estético e social.

IDESCRITORES - Cartilagens Nasais, Neoplasias Nasais, Nariz, Rinoplastia.

INTRODUCAO

O carcinoma basocelular (CBC) é o cancer
mais frequentemente encontrado em humanos'?.
Sua propor¢iao de ocorréncia em relacao aos outros
tumores cutineos é de 4 CBCs para cada carcino-
ma espinocelular (CEC) e 8-10 para cada melanoma
diagnosticado’®. As metdstases s3o muito raras e sua
morbidade estd relacionada a invasiao e destruicao

Trabalbo realizado no Hospital Municipal Carlos Tortelly. Niterci-RJ.

tecidual local, principalmente na cabeca e no pes-
coco. O CBC incide principalmente em dreas foto
expostas, com aproximadamente 80% dos casos
ocorrendo na face e pescoco (30% na area nasal)’.
O tipo nodular-ulcerado € o mais comum
(60%), acometendo principalmente cabeca e pesco-
¢o. Caracteriza-se por pdpula ou nédulo perolado,
com telangiectasias tipicamente arboriformes e ulce-
racdes, podendo invadir tecidos adjacentes?.
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O prognostico do CBC melhorou nas udltimas dé-
cadas, provavelmente devido ao diagndstico mais pre-
coce, levando a uma intervencio cirdrgica com menor
risco de sequelas. A taxa de cura ultrapassa 90% com
a excisdo cirtrgica e a mortalidade € inferior a 0,1%%1.

OBJETIVO

Relatar um planejamento cirtrgico adequado, de
facil execucio e que proporciona a resolucio de um
defeito nasal consideravel.

MATERIAIS E METODOS

Foram operados 24 pacientes no periodo de junho
de 2010 a fevereiro de 2015. A reconstrucio da asa na-
sal foi padronizada da seguinte maneira: forro nasal re-
feito com a utilizacao do retalho de Herbert e cobertura
cutinea do defeito mediante retalhos cutineos locais
(V-Y, transposicao, Limberg e bilobado).

RESULTADOS

Caso 1:

Paciente I.O.R., 76 anos, sem co-morbidades, re-
latou ha 1 ano lesao nodular em asa nasal esquerda.
Devido ao prurido local, cocou a lesao resultando em
sangramento. Procurou dermatologista que prescreveu
colagenase. Realizou tratamento prescrito sem melho-
ras e com aumento da lesao. Em maio de 2010 procu-
rou o Servico de Cirurgia Plastica do Hospital Municipal
Carlos Tortelly com a lesao medindo 2,0 cm de diame-
tro, ulcerada, fridvel, telangiectasias na borda, aspecto
perolado e protusao intra nasal.

Ap6s exame inicial a paciente foi encaminhada
para excisao total da lesio e reconstrucao com retalhos
locais sob anestesia local sem seda¢iao no final de ju-
nho (Figuras 1-22).

Foi planejado um retalho de Herbert invertido para
o forro nasal, avancamento da narina, um retalho em
transposicio para cobertura externa e um retalho em
V-Y para restaurar a anatomia da base alar.

Ao exame da peca evidenciou lesio de 2,0 x 1,2 x
2,0 cm, de cor clara com area central deprimida e con-
sisténcia firme-elastica. Histologicamente diagnosticado
carcinoma basocelular do tipo adendide cistico, padrio
de crescimento expansivo até a hipoderme. Limite ci-
rargico profundo (mucosa nasal) livre e limites laterais
livres.
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FIGURA 01 - LESAO EM ASA NASAL ESQUERDA.

FIGURA 04 - MARCACAO PRE-OPERATORIA.
EVIDENCIADA OUTRA LESAO NO DORSO.
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FIGURA 05 - RESSECCAO DA LESAO INCLUINDO MUCOSA FIGURA 10 - TRIANGULACAO DO NARIZ
(OBSERVAR O PROCESSO FRONTAL DA MAXILA EXPOSTO). COM O AVANCAMENTO DA NARINA.

FIGURA 07 - RETALHO NASOGENIANO BIPARTIDO:
1, SUPERIOR INVERTIDO PARA RECONSTRUCAO DA PAREDE

- 1 - N
INTRA-NASAL E %2 INFERIOR AVANCADO EM V-Y. FIGURA 12 - RETALHO DE TRANSPOSICAO CONFECCIONADO.

FIGURA 08 - %2 SUPERIOR DO RETALHO NASOGENIANO
QUE FORMARA A PAREDE INTRA-NASAL.
FIGURA 13 - SIMULACAO DO FECHAMENTO.

FIGURA 14 - RESULTADO AO TERMINO DA CIRURGIA.




FIGURA 15 - DESOBSTRUCAO AO
FLUXO AEREO NA NARINA ESQUERDA.

FIGURA 18 - LIBERACAO TOTAL AO FLUXO
AEREO COM O NARIZ TRIANGULADO.

FIGURA 19 - 45° DIA P.O.VISTA ANTERIOR.
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FIGURA 20 - TRIANGULACAO DO NARIZ.

Caso 2:

FIGURA 23 - PRE-OPERATORIO: CARCINOMA BASOCELULAR PIG-
MENTADO EM ASA NASAL.
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FIGURA 24 - POS-OPERATORIO IMEDIATO: EXERESE COM MAR-
GEM DE SEGURANCA E RECONSTRUCAO COM RETALHO DE
LIMBERG.

Caso 3:

FIGURA 25 - PRE-OPERATORIO: CARCINOMA BASOCELULAR EM
PONTA NASAL DIREITA AFETANDO A ASA NASAL PELA MARGEM
DE SEGURANCA.

FIGURA 26 - POS-OPERATORIO: RETALHO
BILOBADO COM 1 ANO DE EVOLUCAO.

FIGURA 27 - PRE-OPERATORIO: CARCINOMA BASOCELULAR EM
PONTA NASAL DIREITA AFETANDO A ASA NASAL PELA MARGEM
DE SEGURANCA.

FIGURA 28 - POS-OPERATORIO: RETALHO
BILOBADO COM 1 ANO DE EVOLUCAO. VISTA %.

DISCUSSAO

A exposicao a radiacao ultravioleta é o principal
fator de risco para o CBC, principalmente exposi¢io
solar aguda intensa e queimadura solar, em individuos
de pele clara (Fitzpatrick D% Outros fatores de risco
sdo idade superior a 40 anos, bronzeamento artificial,
fototerapia, radioterapia, sexo masculino e exposi¢io
a0 arsénico’.

O CBC é um tumor epitelial maligno formado por
células basaldides, derivadas do foliculo piloso®. Nao
tem les2o precursora’. Clinicamente dividido em 5 tipos
principais: nodular-ulcerado, superficial, pigmentado,
esclerodermiforme e fibroepitelioma'=.

O tipo nodular-ulcerado, é o mais comum, histolo-
gicamente pode apresentar diferenciacio adendide ou
cistica, devido a necrose central nos l6bulos tumorais!?.

A taxa de cura ultrapassa 90% com a excisio ci-
rirgica’*>® e a reconstrucio do defeito local depende
se é somente de cobertura cutinea ou de forro nasal
(reconstrucio parcial) ou, se a asa nasal devera ser re-
construida em todos os planos (reconstru¢io total)®?.

O Retalho de Herbert é muito utilizado para a re-
construcao do forro nasal e consiste em ser um retalho
nasogeniano invertido para dentro da cavidade nasal®.

Caso ocorra acometimento da cartilagem lateral
inferior, precisando ressecd-la, uma 6tima op¢ao que
confere sustentacao adequada a asa nasal e evita seu
colabamento durante a inspirac¢io forcada é o enxerto
de suporte da cruz lateral. Evitando assim, uma insufi-
ciéncia de vilvula nasal externa por falta de suporte da
asa nasal”®1°.

Em relacio ao defeito de cobertura cutinea, exis-
tem varias opgcoes que podem ser empregadas de acor-
do com a mobilidade da pele préoxima ao defeito e
experiéncia do Cirurgido Plastico. Os retalhos mais
utilizados sdo: V-Y, nasogeniano, Limberg, bilobado e
transposicao™.

Sendo executadas as margens de seguranca pre-
conizadas de 3 mm para carcinomas basocelulares nio
ulcerados e de 5 mm para os ulcerados**°, o exame
de congelacio transoperatéria € dispensavel na maioria
dos casos e a cura serd definida com margens livres no
exame de anatomia-patologica.
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CONCLUSAO ¢ possivel atingir a cura, reestabelecer a fun¢io nasal

e reinserir socialmente os pacientes. O Onus cicatricial

O planejamento cirtrgico adequado € imprescin- ¢ desprezivel, comparado ao ganho funcional, estético
divel para o éxito. Com estas associacoes de retalhos e social.

Pontes R, Gong¢alves AAS, Silva EN, Bordignon JLP, Pachnicki MA, Ribas FIlho JM. Reconstruction of the Nasal Ala
after Excision of Basal Cell Carcinoma. Rev. Méd. Parana, Curitiba, 2014;72(2):22-7.

ABSTRACT - Basal cell carcinoma (BCC) is the cancer most commonly found in humans. The BCC occurs mainly
in areas photo exposed, with approximately 80% of the cases occurring in the face and neck (30% in nasal area).
The prognosis of BCC has improved in recent decades, probably due to earlier diagnosis, leading to a surgical
intervention with less risk of sequelae. The healing rate exceeds 90% with surgical excision and the mortality rate
is less than 0,1 %. To report an adequate surgical planning, easy implementation and that provides the resolution
of a considerable nasal defect. We operated 24 patients in the period from June 2010 to February 2015. The nasal
reconstruction was standardized as follows: nasal lining built with the use of the Herbert’s flap and skin coverage
of the defect repaired by local cutaneous flaps (V-Y, transposition, Limberg and bilobed). The reconstruction of the
nose defect varied due to the lesion affect only the skin coverage or the nasal lining (partial reconstruction) or, if the
nasal ala was rebuilt in all planes (total reconstruction). The Herbert’s flapwas the first option for the reconstruction
of the nasal lining. In relation to the defect of skin coverage, were used several flaps according to the mobility of
the skin next to the defect: V-Y, nasolabial, Limberg, bilobed and transposition. The surgical planning is essential for
success. With these associations of flaps is possible to achieve the healing, reestablish the nasal function and reinsert
socially the patients. The scars aren’t so visible, compared to the functional, aesthetic and social gain.

KEYWORDS - Nasal Cartilages, Nasal Neoplasms, Nose, Rhinoplasty.
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mas de Ferimento por Arma de Fogo Abdominal, Internados no Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba.
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RESUMO - No Brasil contemporineo as grandes metrépoles sofrem com um aumento gradativo da violéncia
urbana. Nesse quadro assumem um local de destaque as lesoes causadas por arma de fogo que, em muitos
casos, levam 2 incapacidade definitiva ou até mesmo Obito numa fatia populacional economicamente ativa.
Objetivo: analisar o perfil dos atendimentos a vitimas de ferimento abdominal por arma de fogo admitidas no
servico de cirurgia do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC). Método: estudo retrospectivo de
63 casos de pacientes com ferimentos abdominais por arma de fogo atendidos no HUEC entre janeiro a de-
zembro de 2011. Os dados foram obtidos por meio de busca ativa de prontudrios eletrénicos pelo CID W32,
excluindo-se aqueles que nao apresentavam ferimento abdominal. Analisou-se estatisticamente mediante o
teste do x2 considerando um intervalo de confian¢a de 95%. Resultados: a maioria dos pacientes foi do sexo
masculino (88,8%), com faixa etdria variando de 5 a 45 anos e média de 27,4+8 anos. Quanto ao trauma
associado, 38% apresentaram ferimento abdominal isolado, contra 46% que apresentaram ainda ferimento
em torax. Quanto ao tratamento instituido, 6,3% foram tratados conservadoramente, enquanto o restante foi
submetido a laparotomia exploradora imediata, sendo que 8,5% destas nao apresentavam lesoes intra-abdo-
minais. A maioria dos pacientes (59,1%) apresentava lesao de dois ou mais 6rglos intra-abdominais, sendo
intestino delgado (36,5%) e figado (34,9%) os mais acometidos, seguidos por célon (30,15%), vasos abdomi-
nais (17,4%), pancreas (14,2%), estdmago (14,2%), rins (11,1%), baco (9,5%) e bexiga (4,7%). Dos pacientes
submetidos 2 cirurgia, 42,4% necessitaram de suporte em unidade de tratamento intensivo, onde encontrou-se
um risco de 6bito 8 vezes maior em relagcido aos pacientes da enfermaria. Conclusao: O perfil dos atendimen-
tos a vitimas de ferimento abdominal por arma de fogo atendidos no servico se assemelha aos dados encon-
trados na literatura, tanto em relacao a populagcio mais acometida quanto ao padriao das lesdes abdominais.

DESCRITORES - Arma de Fogo, Trauma Perfurante, Trauma Abdominal por Arma de Fogo.

INTRODUCAO hospitalares sao por trauma, sua incidéncia é muito

aumentada quando analisadas em paises em de-

Os traumas constituem uma das principais cau- senvolvimento como no caso o Brasil, gerando um

sas de morte em todo o mundo sendo a terceira problema de gigantesca proporcdes para a saude
causa mais frequente, superado pelas doencas car- publica do nosso pais.

diovasculares e neoplasias, segundo a Organiza- Nos ultimos anos foi notado através da pritica

¢do Mundial de Satde. Uma em cada 6 internagcoes e do cotidiano dos pronto-socorros que houve um
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aumento significativo de mortes violentas por arma de
fogo. As caracteristicas da violéncia urbana sofreram
mudancas nas ultimas décadas. O Brasil € um dos pa-
ises que possui a maior taxa de incidéncia de morte
provocada por armas de fogo no mundo, ocupando o
2¢ lugar (21,72 mortes a cada 100.000 habitantes). Para
ter no¢do da imensidao do problema de violéncia por
arma de fogo, o Brasil na ultima década (1995 — 2005),
segundo a Unesco (2005), superou em mortes por arma
de fogo 23 paises que estiveram em conflitos armado,
perdendo para as guerras civis de Angola e Guatemala.
Em 2003, foram mais de 39 mil 6bitos ocasionadas por
este tipo de trauma, somente em Curitiba foram 484
Obitos!. Em 2004, as causas de 6bitos por arma de fogo
superou as causas de morte por acidentes de transito.

Segundo o Instituto Sangari’, em sua publica¢io
anual, Mapa da Violéncia, Curitiba é uma das capitais
com maior crescimento de homicidios no Brasil, sua
taxa de mortalidade por homicidio € acima da média
do pais, a maior das capitais do sul e no periodo de
1998 a 2008 praticamente triplicou a taxa de homicidios
na capital paranaense’

Os 6rgaos atingidos sao os mais variados possiveis,
devido a caracteristica da lesao em trajeto. Em trauma
abdominal os 6rgdos mais atingidos s3o os que ocupam
maior area, visceras ocas lideram podendo chegar a até
98%, seguido pelo figado®.

O Hospital Universitario Evangélico de Curitiba
(HUEQ) possui um dos principais pronto-socorros que
atende a regido metropolitana de Curitiba, populacio
com mais de 3.2 milhoes de habitantes segundo o IBGE
2008, para atendimento de vitimas de qualquer tipo de
trauma. A equipe de cirurgia geral é a principal es-
pecialidade responsavel para conduzir estes pacientes,
sendo apoiados pela ortopedia, neurocirurgia e outras
especialidades. Esta divisio nio obedece a um proto-
colo estabelecido, mas é regido de acordo com as con-
dicdes de entrada do paciente ao pronto-socorro.

OBJETIVOS

Obter a epidemiologia dos pacientes vitimas de
projétil de arma de fogo, suas lesdes abdominais, quais
orgaos mais atingidos e sua relacio com o nimero de
Obitos ocorridos destas origens de lesdes durante o pe-
riodo de internamento no HUEC.

O trabalho também consiste em promover dados
epidemiologicos de pacientes vitimas da violéncia ur-
bana para servicos gerais podendo gerar informacoes
para 6rgaos de saude publica e defesa civil.

METODOLOGIA

Os pacientes estudados sio provenientes do pron-
to-socorro e que foram internados do dia 01 de janeiro
de 2011 a 31 de dezembro de 2011, sob autorizacao
do chefe de plantio da especialidade de cirurgia geral.

Os dados serdo levantados a partir do prontudrio

Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2014; 72(2):28-31. 29

eletrobnico, com uma revisio minuciosa no sistema do
hospital, através do CID de internamento que indique
qualquer tipo de trauma [ex: W.32 (projétil de arma de
fogo); T.07 (traumatismo nao especifico)] e/ou proce-
dimentos que indique tratamento ao politraumatizado.

Os prontudrios levantados foram revisados para a
confirmacao da historia mérbida do paciente, pacientes
com histoérico positivo foram coletados dados mais a
fundo, sendo obtidos, tipo de cirurgia para tratamento
do caso, procedimento realizado durante a cirurgia, in-
ventario de cavidade, evolu¢ao em unidade de terapia
intensiva.

Foram excluidos do trabalho, pacientes que apre-
sentavam historia moérbida nio relacionado ao trauma
por arma de fogo, histéria com evolucao incompleta,
pacientes com FAF que nio acometeram o abdome e
6rgaos abdominais.

RESULTADOS

Foram levantados 315 internamentos feitos no ano
de 2011, pelo servico de cirurgia geral do HUEC, decor-
rentes de pacientes vitimas de qualquer tipo de trauma.
Destes, 96 foram vitimas de FAF (30,48% do total de
internados por trauma), porém 33 dos pacientes niao
apresentavam lesio em abome, portanto foram exclui-
dos de acordo com a metodologia empregada no estu-
do, obtendo-se 63 pacientes para o estudo. Destes, 14
evoluiram a obito (22,22%) enquanto se encontravam
em internamento médico.

63 pacientes correspondem a populacio de es-
tudo deste trabalho, sendo esta predominantemente
composto por homens, 56 (88,89%), em relacdo a 7
mulheres (11,11%).

Em relacao a faixa etdria, o presente estudo re-
velou predominincia na faixa etdria entre 18-40 anos,
como mostra na Tabela 1.

TABELA 1. DISTRIBUICAO DOS PACIENTES EM FAIXA ETARIA.

Faixa Etdria Quantidade
<18 anos 6
18 — 24 anos 20
25 — 30 anos 12
30 — 40 anos 22
>40 anos 3

Dos pacientes analisados, 24 tiveram lesao abdo-
minal isolada, 19 com lesdo de térax associado, 10 com
lesio de abdome e outras estruturas anatOmicas dife-
rentes de torax e outros 10 tiveram lesao de abdome,
torax e outras estruturas (Grafico 1).
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GRAFICO 1. REGIOES ANATOMICAS LESADAS POR FAF.

® Abdomen
H Abdomen + Térax
u Abdomen + Outros

Abdomen + Térax + Outros

A cirurgia de escolha para abordagem da gravida-
de do FAF abdominal foi a laparotomia exploratéria,
sendo realizada em 60 pacientes. 4 pacientes nio fo-
ram submetidos a cirurgia, dos quais um paciente apre-
sentava em exames de imagem hematoma de bexiga,
porém as equipes cirdrgicas ndo indicaram tratamento
cirdrgico ao paciente, outro possuia lesao de parede
abdominal, porém sem penetracao de cavidade abdo-
minal e 2 pacientes foram utilizados tratamento con-
servador. Estes pacientes chegaram ao pronto-socorro
com mais de 24 horas de evolu¢ao do trauma e apre-
sentavam-se estdveis hemodinamicamente e ao exame
fisico sem nenhuma queixa. 5 pacientes dos que foram
submetidos a laparotomia exploratéria, nio apresenta-
ram lesao de nenhum 6rgio no ato cirdrgico.

GRAFICO 2 - ORGAOS ABDOMINAIS QUE SOFRERAM LESAO.

Orgdos Intra-abdominal Acometidos

a Figado (22} Aim (7} Bexiga (3) InL. Delgado (23}  Lesdo Vascular (1)
Dentre os 6rgiaos abdominais, o intestino delgado
foi 0 6rgaos mais lesado, 36,5%, logo seguido pelo figa-
do, 34,9%, em terceiro lugar o colon 30,15%, lesao vas-
cular 17,4%, pAncreas e estbmago com 14,2%, rim 11,1%,
baco 9,5% e bexiga em ultimo com 4,7% (Grafico 2).

GRAFICO 3 - OUTRAS ESTRUTURAS LESIONADAS.

Outras Estruturas Acometidas
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O grifico 3 mostra as lesdes extra abdominais da
populacio estudada, dando destaque as lesdes de to-
rax, representando 44.4% do total dos pacientes.

GRAFICO 4 - FREQUENCIA DE ORGAOS
ACOMETIDOS EM PACIENTE QUE FORAM A OBITO.
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Dos pacientes que evoluiram para obito, 13 esta-
vam em unidade de terapia intensiva e um ainda em
ato cirargico. Os 6rgaos mais acometidos estdo repre-
sentados no grifico 4, destacando-se as mdltiplas le-
soes destes pacientes.

DiscussAo

Embora nos tltimos anos a mortalidade por trauma
apresentou-se com indices levemente reduzidos, ainda
€ uma das principais causas de morte no Brasil e no
mundo!. Particularmente no Brasil, o trauma associa-
do a violéncia urbana é mais comum, em destaque, os
ferimentos por armas de fogo sao os que apresentam
maior frequéncia em atendimento ao traumatizado®.

Nos resultados encontrados, existe a prevaléncia
muito maior de homens em relacio ao sexo feminino,
88,89% versus 11,11%, dados de acordo com outros tra-
balhos analisados™®7.

A idade mais acometida foi a terceira década de
vida, quase metade da amostra do estudo, 49,2%, coe-
rente com a literatura®>®”$!1, Portela em 2007° cita que
esta faixa etdria é a mais produtiva e também a que tem
maior exposicao aos riscos de violéncia urbana.

A taxa de mortalidade deste estudo foi de 22% de
acordo com o a literatura*>1°, muito além dos 4% que
Lozadal2 encontrou no seus estudos. Porém Lozada'?
pesquisou a taxa de mortalidade em pacientes com
traumas perfurantes, incluindo pacientes com lesao por
arma branca, diferentemente deste estudo que levou
em consideracao apenas paciente com historico de le-
sdo por arma de fogo.

Dentre os 6rgaos acometidos, o intestino delgado
é o 6rgao mais acometido por ferimento por arma de
fogo (FAF) abdominal, corroborando com os trabalhos
analizados”'*", o figado foi o 6rgao sélido mais acome-
tido também de acordo com a literatura”.

A estrutura anatdmica mais acometida concomitan-
temente com o abdome, foi o térax com incidéncia de
46%, resultado proximos a literatura'*'3, apesar da rela-
¢ao estar mais diretamente ligado ao trauma contuso'!.




Ribas Filho’, coloca lesio associada mais frequente em
cabeca, porém neste estudo, apenas 2 pacientes tive-
ram a mesma associacao.

Toérax foi a estrutura mais acometida quando rela-
cionado ao obito, dentre os 6rgios viscerais, destacam-
-se lesoes de figado e intestino delgado, de 14 6bitos,
estas lesodes estavam presente em 8 delas. Importante
ressaltar que dos 63 pacientes, 11 tiveram lesdes vas-
culares e 5 destes, evoluiram a 6bito. Este fato entra
em acordo quando relacionado as causas de morte por
trauma. Entre os trabalhos revisados, a principal causa
de ¢6bito foi choque hipovolémico’.

CONCLUSAO

Os homens foram os pacientes mais prevalentes,
predominantemente na terceira década. Das visceras
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ocas, o intestino delgado foi o 6rgao mais acometido,
ja em relacdo ao acometimento dos orgaos soélidos, o
mais prevalente foi o figado. Das lesdes associadas,
destacou-se a lesdo no térax, e a mortalidade do estu-
do foi de 22%.

Vale ressaltar que o Brasil é um dos paises que
mais possui vitimas por arma de fogo e ,como ressaltou
Fagundes!!) a introdu¢ido da violéncia urbana na satde,
foi muito tardio. Desta forma esse assunto necessita de
maiores abordagens por parte dos estudiosos de trau-
ma. Muito foi encontrado sobre ferimentos perfuran-
tes, mas pouco autores distinguiram as lesdes de arma
branca com lesoes de arma de fogo.

Luz AM, Naufel Junior CR, Higaki EM, Mizote FH, Souza JGW, Meorin RB. Gun Fire Abdominal Injury. General Sur-
gery of Hospital Universitirio Evangélico de Curitiba Epidemiology. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2014;72(2):28-31.

ABSTRACT - In Brazil nowadays the all country suffer from a gradual increase in urban violence. In this framework
assume a prominent place injuries caused by gunfire, which in many cases lead to permanent disability or even dea-
th in the economically active population share. To analyze the profile of care for victims of abdominal injury by gun-
fire permitted in the surgery service of Hospital Universitirio Evangélico de Hospital Curitiba (HUEC). Retrospective
study of 63 cases of patients with abdominal injuries by gunfire in HUEC served from January to December 2011.
The data were obtained through active pursuit of electronic hospital records by CID W32, excluding those who had
no injury abdominal. Analyzed statistically by x2 test, considering a confidence interval of 95%. Most patients were
male (88.8%), with ages ranging 5-45 years, mean age was 27.4 + 8 years. As for the associated trauma, 38% had
isolated abdominal injury, against 46% who still had wound in the chest. As to treatment, 6.3% were treated conser-
vatively, while the remainder underwent immediate exploratory laparotomy, while 8.5% of these showed no intra-
-abdominal injuries. Most patients (59.1%) had lesions of two or more intra-abdominal organs, and small intestine
(36.5%) and liver (34.9%) were the most affected, followed by colon (30.15%), abdominal vessels (17.4%), pancreas
(14.2%), stomach (14.2%), kidneys (11.1%), spleen (9.5%), and bladder (4.7%) . Of the patients who underwent
surgery, 42.4% needed support in the intensive care unit, where he met a risk of dying 8 times higher compared to
patients on the ward. The profile of abdominal injury victims by gunfire attended the service is similar to the data

found in the literature, both in relation to the most affected population in the pattern of abdominal injuries.

KEYWORDS - Gunfire, Penetrating Trauma, Abdominal Trauma by Gunfire.
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ANALISE CLINICO-HISTOLOGICA DE OITO CASOS DE HIPERPLASIA
ANGIOLINFOIDE COM EOSINOFILOS.

CLINICO-HISTOLOGICAL ANALYSIS OF EIGHT CASES OF
ANGIOLYMPHOID HYPERPIL ASIA WITH EOSINOPHILS.
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Bastos RBCC, De Morais CF. Anidlise de Oito casos de Hiperplasia Angiolinféide com Eosindfilos, Dife-
renciacdo com a Doenca de Kimura e Correlacdo com dados de Literatura. Rev. Méd. Parana, Curitiba,
2014;72(2):32-5.

RESUMO - NA Hiperplasia Angiolinféide com Eosinéfilos (HALE) é uma doenga rara que ocorre nas re-
gides de cabeca e pescoco. Nao ha consenso na literatura sobre sua etiologia. Desde sua primeira des-
cricdo, a HALE é confundida com a doen¢a de Kimura. O objetivo deste estudo € tracar um perfil cli-
nico e histopatolégico da Hiperplasia Angiolinféide com Eosinodfilos e comparar com o que é descrito
para a doenca de Kimura. Para tanto, realizou-se um estudo de oito casos com HALE detalhados histo-
logicamente e clinicamente. Apos serem comparados com informacoes de literatura pertinente, observou-
-se que os casos apresentados tinham caracteristicas tipicas de HALE, sem evidéncias de doenca de Ki-
mura, salientando a proeminéncia de vasos sanguineos na lesao e a presenca de endotélio epitelioide.

DESCRITORES - Hiperplasia Angiolinféide com Eosinofilos, Doenca de Kimura, Histopatologia.

INTRODUCAO cavel-PR, no periodo compreendido entre 1998 e
2014, com os da literatura existente sobre a doenca.

A Hiperplasia Angiolinféide com Eosinofilos Além disto, evidenciou-se possiveis sobreposicoes

(HALE) € uma doenca rara que acomete a pele das
regides de cabec¢a e pescoco. Inicialmente descrita
em 1969 por Wells e Whimster!. Ainda nio se tem
consenso sobre sua etiologia, no entanto, as prin-
cipais hipoteses sio neoplasia vascular e resposta
inflamatdria ao trauma na regiao?. Clinicamente, ela
apresenta-se como papulas e noédulos dérmicos,
medindo de dois a trés cm, na regido de cabeca e
pescoco, sobretudo na regido ao redor da orelhal.
Geralmente acomete pacientes jovens predominan-
temente do sexo feminino®. No exame laboratorial,
a eosinofilia € comumente ausente, em até 80% dos
casos’.

Desde sua primeira descri¢do na literatura mé-
dica, a HALE tem sido relacionada com a Doenca
de Kimura por algumas semelhangas clinico-pato-
logicas'. O objetivo deste trabalho é correlacionar
dados de oito pacientes, diagnosticados em um la-
boratério de anatomopatologia da cidade de Cas-

Trabalbo realizado na Faculdade Assis Gurgacz (FAG).
1 - Académico de Medicina da Faculdade Assis Gurgacz — Cascavel — PR.

com a doenga de Kimura?, de acordo com o que é
descrito para a mesma.

METODOS

Trata-se de estudo descritivo transversal e do-
cumental baseado em pesquisa bibliogrifica e cor-
relacio com dados anatomopatolégicos de oito pa-
cientes com HALE, de 1998 a 2014. O material foi
diagnosticado e catalogado em laminas do arquivo
de um laboratério de anatomia patolégica, em Cas-
cavel/PR. A revisao de literatura relevante foi feita
no periodo de maio a julho de 2014, levantando
trabalhos realizados no periodo de 2003 a 2012.

Na pesquisa bibliogrifica foram utilizados os
descritores “hiperplasia angiolinféide com eosiné-
filos” no acervo digital da BIREME e também infor-
macoes de livro-texto. As biopsias foram fixadas em
formol a 10% e as laminas foram processadas e co-

2 - Médico patologista. Responsdvel pelo Laboratorio APC— Cascavel — PR. Chefe da disciplina de Anatomofisiopatologia da Faculdade Assis Gurgacz — Cas-

cavel — PR.
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radas com hematoxilina e eosina, como habitualmente.
Trata-se de material de bidpsia, colhido para fins de
diagnodstico clinico e tratamento, mantidas em arquivo
de laboratorio. As principais caracteristicas da HALE e
a doenca de Kimura, que sio relevantes a pesquisa, de
acordo com o encontrado em referéncias bibliograficas,
foram colocadas na tabela (Tabela 1).
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Foram utilizados os parametros desta tabela para
a andlise das laminas microscopicas e também para a
analise dos dados clinicos. Clinicamente, também serdo
avaliadas as seguintes varidveis: género, idade, etnia e
caracteristica das lesoes. Alguns casos na amostra sele-
cionada, no entanto, nio apresentam todas estas infor-
macoes clinicas.

TABELA 1 - COMPARATIVA, COM DADOS DE LITERATURA, ENTRE DOENCA DE KIMURA E HIPERPLASIA ANGIOLINFOIDE COM EOSINO-

FILOS'?3¢
DOENCA DE KIMURA HALE
Cabeca e pescoco, unilateralmente. Regiao da face, sobretudo nas areas retroauricula-
Acompanha linfadenopatia cervical e res. Nao se encontra linfadenopatia cervical. Pode
CLINICA LOCAL pode acometer glandulas salivares na se manifestar na testa. Costuma ser assintomatica,
forma de nédulos subcutineos. mas pode acompanhar prurido.
EVOLUCAO Pode levar até 20 anos. De dois meses a um ano.
LABORATORIO EOSINOFILQ§ . Maioria dos casos Incomum
(sangue periférico)
EOSINOFILOS Presentes, sempre muitos. Presentes, mas variam de nimero.
LINFOCITOS Presgltes, em foliculos linfoides Presentes, raramente em foliculos linfoides.
macicos.
MASTOCITOS Nio documentado N2o documentado
VASOS A
MORFOLOGIA PROLIFERADOS Incomuns Presentes em abundancia
ENDOTELIO Ausente Presente
PROEMINENTE ) '
EPIDERME Nao documentada Discreta hiperplasia
DERME Acometida Acometida
RESULTADOS

As principais caracteristicas clinicas estdo resumi-
das na Tabela 2.

TABELA 2 — CARACTERISTICAS CLINICAS DOS CASOS DE NOSSO ESTUDO

Ne Idade Sexo Cor Local e TAMANHO Sinais e sintomas

1 51 F B Couro cabeludo ?
Lesa 1 sci colo-

5 29 F B Regido frontal €530 nodular em crescimento de colo
ra¢ao acastanhada-escura

3 ? F ? Costas Verruga de tipo hemangioma, sangrante.

4 ? ? B Pavilhao auricular, Frontal, zigomadtica. Papulas

5 44 F ? Couro cabeludo, 1 cm ?

6 19 M ? Ombro esquerdo, 1 cm ?

7 63 M ) Couro cabeludo, 1,2 cm Lesa(? exofitica com crescimento pro-
gressivo

3 46 F ) Cranio, lado D, 4ndédulos, regulares, com 0,3; N6dulos, regulares

0,3; 0,5 e 0,7 cm.

? = sem informagao disponivel

Verificou-se que a idade variou de 19 a 63 anos.
Cinco pacientes (62,5%) eram do sexo feminino; a etnia
do paciente foi informada em trés casos, todos bran-
cos. O local mais comum foi cabeca; geralmente eram

lesdes nodulares, medindo entre 0,3 a 0,7 centimetros;
a duracio dos sintomas foi informada em apenas uma
vez (caso 7) e era “lesdo de longa data e relacionado
com trauma”. Nao obteve-se informacdes sobre o se-




34 Andlise de Oito casos de Hiperplasia Angiolinféide com Eosinofilos.

guimento dos pacientes.

Microscopicamente, nos oito casos, verificou-se
que o processo inflamatorio afetava toda a espessura
da derme, poupando a hipoderme (figura 1), exceto
em alguns casos onde se notava leve extensao do infil-
trado linfocitdrio para a hipoderme, sem a proliferacio
de vasos ou a presenca de eosindfilos neste local. A
composicao da lesao era feita sempre por 3 elementos:
vasos sanguineos, tecido linfoide e eosindfilos (figu-
ra 2) que formavam nédulos que expandia a derme,
afastava os anexos cutdneos e elevava a epiderme. Os
vasos sanguineos estavam distribuidos em l6bulos; as
células endoteliais tinham aparéncia epitelioide, ou
seja, nucleos aumentados de tamanho com nucléolo
central proeminente (figura 2); havia uma tendéncia de
a aparéncia epitelidide ser mais evidente na parte in-
ferior da lesao. Algumas células endoteliais mostravam
citoplasma vacuolizado. Em torno dos vasos, em alguns
casos, havia tecido fibroso frouxo em arranjo concén-
trico em torno do vaso (figura 3). O tecido linfoide po-
dia estar distribuido de duas formas, uma com arranjo
nodular de tipo foliculo linfoide, as vezes com centros
germinativos proeminentes, ou de forma difusa. Quan-
do havia nédulos linfoides eles geralmente estavam na
parte mais profunda da lesao. Geralmente os linfocitos
eram pequenos, porém havia também outras células
inflamatdrias, menos numerosas, tais como plasmaocitos
e neutrofilos. As variacodes histologicas provavelmente
indicavam diferentes fases de maturacio da lesao. A
epiderme mostrava alteracoes inespecificas: acantose,
hiperortoqueratose, microcistos infundibulares, erosao.
Geralmente havia zona de Grenz, que é uma faixa de
coldgeno presente entre a epiderme e o infiltrado linfo-
citdrio dérmico’. Em todos os casos nao foram encon-
trados sinais de agentes infecciosos.

FIGURA 01 — HE X 40. PROLIFERACAO LOBULAR DE VASOS SAN-
GUINEOS, ASSOCIADOS COM NODULOS LINFOIDES.

e Ll TR

FIGURA 02 — HE X400. GRANDE AUMENTO DE VASO SANGUINEO
COM ENDOTELIO EPITELIOIDE, COM NUCLEOS COM NUCLEO-
LOS PROEMINENTES E VACUOLIZACAO CITOPLASMATICA.

FIGURA 03 — EM TORNO DOS VASOS SANGUINEOS, EM ALGUNS
CASOS, HA TECIDO FIBROSO FROUXO EM ARRANJO CONCEN-
TRICO EM TORNO DO VASO.

DiscussAo

Observou-se no estudo que houve uma grande va-
riacio entre as faixas etdrias acometidas, variando da
segunda até a sétima década de vida, o que estd de
acordo com dados de literatura que também descreve
doenca em individuos jovens até meia idade'?. Ainda
de acordo com a literatura, a doen¢a é mais comum no
sexo feminino'?, também verificou-se isto pois cinco
(62,5%) dos oito pacientes eram mulheres. Quanto 2
localizacio, todas as lesdes exceto duas (25%) foram
encontradas nas regides da cabeca e pescoco'. As duas
excecdes foram um na pele das costas e outro no om-
bro esquerdo. As lesdes encontradas nos pacientes va-
riavam de 0,3 a 1 cm, mostrando-se menores do que as
lesdes descritas na literatura’.

Na andlise histopatologica, houve acometimento
de toda a derme, com pequenas alteracdes na epider-




me. Os vasos sanguineos presentes estavam alinhados
em l6bulos, com células endoteliais de cardter epite-
lioide, com vacuolizagao citoplasmatica. Havia linfoci-
tos permeando a lesio difusamente, com formacao de
agregados linfoides apenas nas regides inferiores das
lesoes. Eosindfilos acompanharam a presencga dos lin-
focitos. Todos os detalhes observados na microscopia
estao de acordo com as informacoes relativas 2 HALE.

Nos pacientes do presente estudo a etiologia da
HALE nao foi esclarecida, relembrando que as hipo-
teses seriam processo traumdtico ou neopldsico®. No
entanto, um deles relatou crescimento da lesao apos
um trauma de longa data com crescimento progressivo.
Isso fortalece a hipdtese a favor da origem por proces-
SO traumatico.

Em relacio ao tratamento e seguimento da HALE,
nio se obteve nenhum dado sobre evolucio das lesoes
em nenhum dos pacientes. Sugere-se que pela auséncia
de novas biopsias dos mesmos pacientes, o curso da
doenca tenha sido benigno, com remissio das lesoes.
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CONCLUSAO

Um ponto importante a destacar-se ¢ a diferencia-
ciao entre HALE e Doenca de Kimura, que estd detalha-
da na Tabela 2. Confirma-se que nenhum dos pacientes
estudados apresentou lesdes em regides caracteristicas
da doenca de Kimura, como afeccio das glindulas sa-
livares®. Além do mais, histopatologicamente, a doenca
de Kimura é caracterizada pela auséncia de vasos san-
guineos salientes, poucos agregados linfoides e ausén-
cia de células endoteliais proeminentes’® justamente o
contrario do observado neste estudo. Conclui-se assim,
que a doencga de Kimura nfo se sobrepde com a HALE.
Reforca-se a evidéncia de que sejam duas doencas dis-
tintas'.

Bastos RBCC, De Morais CF. Clinico-Histological Analysis of Eight Cases of Angiolymphoid Hyperplasia with Eosi-

nophils. Rev. Méd. Parand, Curitiba, 2014;72(2):32-5.

ABSTRACT - Angiolymphoid Hyperplasia with Eosinophils (ALHE) is a rare disease that occurs in the head and
neck region. There is no consensus in the literature about its etiology. Since its first description in the literature,
ALHE is sometimes mistaken for the Kimura’s Disease, which is an inflammatory disease that among other charac-
teristics can affect the salivary glands. This study’s objective is to draw a clinical and histopathological profile of the
ALHE and determine its relation, if any, with Kimura’s Disease. Therefore, eight cases of ALHE have been studied
and compared with information from the literature. In conclusion, it was observed that the cases presented typical
characteristics of ALHE, such as proeminence of blood vessels with epithelioid endothelium, without evidence of

Kimura’s Disease, clinically and histopathologically.

KEYWORDS - Angiolymphoid Hyperplasia with Eosinophils, Kimura’s Disease, Histopathology.
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RESUMO - O conhecimento dos subtipos do carcinoma espinocelular, especialmente os raros como o sar-
comatoide, é de extrema importincia para a definicio do diagndstico clinico e seu tratamento. O carcino-
ma espinocelular (CEC) sarcomatéide ou carcinoma de células fusiformes é um subtipo raro do CEC que
pode ser dificil de ser distinguido de outras neoplasias, necessitando da imunohistoquimica para confir-
macio diagnéstica. Descricio do caso: Paciente masculino, 70 anos, caucasiano, fototipo II de Fitzpatri-
ck, calvo, com sinais de fotoenvelhecimento. Apresentou nddulo exofitico de 0,8 centimetros, em couro
cabeludo, com seis meses de evolugdo, sangramento a pequenos traumas e pequena ulceracdo central. A
histopatologia revelou uma neoplasia maligna indiferenciada com padriao fusocelular. A imunohistoqui-
mica mostrou positividade para citoqueratina pan, vimentina, p63, CD10 e FXIlla. Através da histopato-
logia e imunohistoquimica, foi feito o diagnéstico de CEC sarcomatdide. O diagnéstico de CEC sarcoma-
téide pode ser dificil de ser realizado. A histopatologia revela células fusiformes atipicas arranjadas em
espiral. Devido a dificuldade de diferenciar o CEC sarcomatdide de outras condicdes, como fibroxanto-
ma atipico ou melanoma desmopldsico, a imunohistoquimica ¢ indicada. O CEC de células fusiformes
ird demonstrar positividade para citoqueratina, vimentina e, mais recentemente descoberto, para o p63..

DESCRITORES - Carcinoma Espinocelular, CEC Sarcomatéide, Neoplasia da Pele.

INTRODUCAO CEC em questdo, ji que podem variar de cursos
clinicos indolentes até significativamente agressivos.

O carcinoma espinocelular sarcomatéide, tam-
bém conhecido como carcinoma de células fusifor-
mes, é um subtipo raro do carcinoma espinocelular,

descrito inicialmente por Martin e Stewart, em 1935.
7

O cancer de pele nao melanoma ¢ a forma mais
comum de cincer que acomete a populacio cau-
casiana. Entre eles estio o carcinoma basocelular
(CBO) e o carcinoma espinocelular (CEC).!

Estudos mostram um aumento significativo na

incidéncia do CEC nas ultimas décadas. Este dado
pode ser atribuido pelo aumento da exposi¢ao so-
lar, além do envelhecimento populacional. Existe
uma diversidade de subtipos histopatologicos do
CEC e cada um € associado com um comportamen-
to clinico diferente.?

O conhecimento e a diferenciacio dos subtipos
do carcinoma espinocelular, especialmente de seus
subtipos raros, sao de extrema importincia para a
definicio do diagnostico clinico e tratamento do

Trabalbo realizado na Faculdade Evangélica do Parand.
1 - Académica de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand.

Caracteriza-se geralmente por um nédulo exo-
fitico, com ulceracio central e sangramento espon-
tineo, que acomete principalmente homens idosos
caucasianos. A histopatologia revela células fusifor-
mes atipicas arranjadas em espiral, que podem ou
nio estar combinadas com células tipicas do CEC.*?

O CEC sarcomatoéide pode ser dificil de ser dis-
tinguido de outras neoplasias. Desta forma, a imu-
nohistoquimica se torna imprescindivel para a con-
firmacao diagnostica.??
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APRESENTACAO DO CASO

Paciente masculino de 70 anos, caucasiano, com
fototipo 1I de Fitzpatrick, calvo, com sinais de fotoen-
velhecimento, lentigo e ceratoses actinicas.

Apresentou nédulo exofitico de 0,8 centimetros
em couro cabeludo, com aproximadamente seis me-
ses de evolucao, indolor, com sangramento a pequenos
traumas e pequena ulceracio central. Nao ha historia
de queimadura ou trauma local. Apresenta diabetes
mellitus tipo I como comorbidade.

Foi realizada exérese da lesao, com margem de 1
cm. A histopatologia revelou uma neoplasia maligna in-
diferenciada com padrao fusocelular (figuras 1, 2 e 3).

FIGURA 01 - CEC SARCOMATOIDE
— COLORACAO HE. AUMENTO 40 X

FIGURA 02 - CEC SARCOMATOIDE
— COLORACAO HE. AUMENTO 100X

FIGURA 03 - CEC SARCOMATOIDE
— COLORACAO HE. AUMENTO 400X
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A imunohistoquimica foi realizada e demonstrou
positividade para citoqueratina pan (AE1/AE3), vimen-
tina, p63, CD10 (SS2/36)e FXIlla. Enquanto mostrou
negatividade para CD34, actina de musculo liso, desmi-
na, proteina S-100, citoqueratina de alto peso molecu-
lar, citoqueratina 5.

Com base na histopatologia e na imunohistoqui-
mica, o diagndstico de carcinoma espinocelular sarco-
matoide foi feito.

DiscussAo

O Carcinoma espinocelular sarcomatéide ou de
células fusiformes é um subtipo raro de CEC. Geral-
mente ocorre em areas da pele com exposicio solar
intensa, como cabeca, pescoco e térax. Também pode
ocorrer em pacientes com histéria de exposicao a ra-
diacdo, imunossupressio e cicatrizes decorrentes de
queimaduras. Nestes casos, o tumor tende a ser mais
agressivo. >©

Esta variante de CEC apresenta potencial invasivo
significativo. Metastases podem ocorrer para os linfo-
nodos regionais. °

O diagnostico pode ser dificil de ser realizado. A
clinica do CEC de células fusiformes envolve o apa-
recimento da lesio em pacientes idosos caucasianos,
como nédulo exofitico, com sangramento e ulceracio.
Dentre as condutas para o carcinoma espinocelular esta
descrito a exerese da lesao atentando-se para limites de
margens. >3 1

Assim como o caso relatado, é conhecido que a
histopatologia revela células fusiformes atipicas arranja-
das em espiral que podem estar combinadas com célu-
las de CEC convencional. Diferente do CEC comum, as
células tumorais irdo invadir a derme sem a formacio
de corddes ou ninhos. Células gigantes pleomorficas,
assim como figuras mitdticas podem ser encontradas.
Infiltracio na derme, subcutineo e fiscia é comum.?

Devido a dificuldade de se diferenciar o CEC sar-
comatdide de outras condicdes como o fibroxatoma
atipico e melanoma desmoplasico, a imunohistoquimi-
ca ¢ indicada.??

O CEC de células fusiformes ird demonstrar po-
sitividade para citoqueratina e vimentina. Enquanto o
melanoma desmoplisico terd positividade para a pro-
teina S-100 e o fibroxantoma atipico para vimentina e
CDG68. 340

Mais recentemente, foi demonstrado que a presen-
¢a do p63, um gene da familia do p53 expresso no
nucleo das células basais e espinhosas da epiderme, é
capaz de ajudar a diferenciar o CEC sarcomatoide de
outras lesdes histopatologicamente similares.?
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ABSTRACT - The knowledge of squamous cell carcinoma (SCC) subtypes, especially the rare ones, as sarcomatoid,
is very important for the definition of clinical diagnosis and its treatment. Sarcomatoid squamous cell carcinoma,
also known as spindle cell carcinoma, is a rare subtype of SCC, which can be hard to be distinguished from other
neoplasms. In these cases, immunohistochemistry is required for diagnostic confirmation. Case report: A 70 year
old Caucasian patient, Fitzpatrick skin type II, bald, with signs of photoaging, presented an exophytic nodule mea-
suring 0.8 cm on the scalp, with six months of evolution. It had a minor trauma bleeding and a central ulceration.
Histopathology revealed a malignant neoplasm, poorly differentiated, with spindle cell pattern. Immunohistoche-
mistry stains were positive for cytokeratin pan, vimentin, p63, CD10 and FXIIla. Based with histopathology and
immunohistochemistry, the diagnosis of sarcomatoid SCC was made. This variant can be difficult to diagnose. Histo-
pathologically, it is often composed of atypical spindle cells arranged in a whorled pattern. Due to the difficulty of
differentiating sarcomatoid SCC from other conditions such as atypical fibroxanthoma and desmoplastic melanoma,
immunohistochemistry is indicated. Spindle cell carcinoma will stain positive for cytokeratin, vimentin and, more
recently discovered, for p63.

KEYWORDS - Squamous Cell Carcinoma, Sarcomatoid SCC, Skin Cancer.
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ATESTADO MEDICO: UM DOCUMENTO DE FE PUBLICA.

MEDICAL CERTIFICATE: ADOCUMENT OF PUBLIC FAITH.

Ebrenfried Othmar Wittig*

Para os efeitos da norma legal, define-se como do-
cumento a peca escrita que condensa graficamente o
pensamento de alguém. A sociedade organizada, com
a evolugido dos tempos, sentiu a necessidade de crer na
veracidade do documento, até prova em contririo. A
essa crenca universal é que se convencionou chamar,
no campo do Direito, fé publica dos documentos ( Sil-
vio Amaral).

Um documento assinado por um médico, em exer-
cicio regular da profissao, € um documento de fé pu-
blica. Por interesses, os mais diversos, é considerado,
atualmente, o documento mais falsificado e motivo de
inimeras demandas éticas e judiciais. O atestado mé-
dico falso € incluido na categoria de delitos de acido
publica por desrespeitar a fé publica de um documento
juridicamente relevante.

Ha duas formas de produzir um atestado médi-
co falso: pela criacio de um documento falso ou pela
adulteracao de um documento verdadeiro, configura-
do, assim o ilicito de falsidade material. E, portanto, um
documento produzido por pessoa sem habilitacao legal
para o exercicio da medicina.

Pode- se, a partir de um atestado verdadeiro, alte-
rar o nimero de dias de afastamento, por exemplo, de
8 (oito)para 18(dezoito), acrescentando letras e alga-
rismos. Outro exemplo seria, com auxilio de recursos
graficos, substituir o nome do favorecido. Nesses casos,
alteracao incide sobre o papel escrito. O criminoso pro-
curar modificar as caracteristicas originais do documen-
to por meio de emendas ou rasuras, substituindo ou
acrescentando letras ou algarismos. Houve a alteracio
do documento original. Pode-se, ainda, com uso de
recursos eletronicos ou graficos produzir um formula-
rio de atestado a ser preenchido de acordo com o in-
teresse. Nessa Situacdo, nao hd o documento original.
O autor, que niao € médico, cria o documento e seu
contetido. O nome do médico e nimero do registro
no conselho Regional de Medicina pode ser ficticio, de
algum médico falecido ou mesmo de algum médico em
atividade.

Outra modalidade criminosa de atestado médico
¢ chamado atestado médico ideologicamente falso. A
falsidade ideolégica refere-se ao contetdo intelectual
do documento e ndo 4 estrutura material dele. Nesse
caso, o falsario tem habilitacdo legal para produzir o
documento, o que significa que o autor da falsidade € o
medico que o emitiu. E um documento materialmente
verdadeiro. A emissio do documento tem a finalidade
de favorecer alguém em prejuizo de outro ou de uma
instituicao. Nao Corresponde a realidade dos fatos ge-
radores do atestado, como; inexisténcia do atendimen-
to, invencdo de doenca pelo médico ou exagero do
numero de dias de afastamento do trabalho.

A falsidade ideologica diferencia-se da falsidade
material pela responsabilidade de emissio do docu-
mento.

Vale lembrar que o atestado médico € um docu-
mento exigido para vdrias finalidades, sendo a mais
usada para justificar faltas ao trabalho. E um direito
de todo paciente apds ser atendido e examinado pelo
médico. Deve sempre constar, em seu conteudo, a fi-
nalidade e nimero de carteira de identidade do pa-
ciente. Sua emissao deve ser anotada no prontudrio do
paciente. As demandas envolvendo atestado médicos
falsos sao dirimidas ética, civel e criminalmente, geran-
do angustias e prejuizos para aqueles médicos que nao
observam a norma ética e legal.

IMPLICACOES ETICAS
O Codigo de Etica Médica
E vedado ao médico

Artigo 80 —“Expedir documento médico sem ter
praticado ato profissional que justifique, que seja ten-
dencioso ou que nao corresponda 4 verdade”.

Artigo 81 — “Atstar como forma de obter vanta-

gem”.
Artigo 87 — “ Deixar de elaborar prontuario legivel

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

Artigo 91 - “ Deixar de atestar atos executados no
exercicio profissionais, quando solicitado pelo paciente
ou por seu representante legal”.

AMPLICACOES CIVEIS

Artigo 187- “Comete ato ilicito o titular de um di-
reito que, ao exercé- lo excede, excede manifestamente
os limites impostos pelo seu fim econdmico ou social,
pela boa fé ou pelos bons costumes”.

Artigo 299- “ Omitir, em documento publico ou
particular, declaracao que dele devia constar, ou nele
inserir ou fazer inserir declaracio falsa ou diversa da
que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito,
criar obrigac¢io ou alterar a verdade sobre fato juridica-

mente relevante. Pena de reclusio, de um a cinco anos,
e multa, sem o documento publico. Reclusao de um a
trés anos, e multa, se o documento for particular.

AMPLICACAOES CRIMINAIS

Artigo 302- “Tipifica como crime, dar o médico,
no exercicio de sua profissio, atestado falso, estabele-
cendo como pena a deten¢ao de um més a um ano,
Além de multa se o crime é cometido com fim de lu-
cro”.

A testado médico falso ideolégico, quando causam
danos 4 empregadora, esta poderd propor acio inde-
nizadora contra médico, solicitando ressarcimento dos
prejuizos sofridos, além dos lucros cessantes, funda-
mentada nos artigos 186,187 e 927.

Para doacodes e correspondéncias:

Museu de Historia da Medicina da Associacio 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










Atendimento particular com valor reduzido?

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

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