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EDITORIAL

Dr. Everaldo Moura Santos - CRM: 12728 / RQE: 8325 
Médico Urologista, Mestre em Biotecnologia da Saúde e
Presidente do Centro de Estudos da Santa Casa de Fortaleza

A SAÚDE NO BRASIL
NAVEGA SEM DIREÇÃO

S
aúde é o tema que se sobressai em qualquer 
lista que enumere as maiores preocupações 
atuais do brasileiro. Em ano eleitoral, deveria 
ser a bússola, pelo menos nas promessas para 

aqueles que buscam um cargo eletivo.
O Brasil instituiu o modelo de assistência mista. 

O Sistema Único de Saúde - SUS, criado na década de 
90, que deveria assegurar a todo brasileiro o direito à 
saúde universal e gratuita.  A ANS – agência nacional de 
saúde suplementar, mais jovem, criada em janeiro de 
2000, que regula as atividades das operadoras de 
planos de saúde. Os dois sistemas convivem, mas não 
interagem de maneira adequada. Aproximadamente 
180 milhões de pessoas dependem exclusivamente do 
SUS. Operadoras de saúde cuidam de aproximada-
mente 50 milhões de vidas. Números em constante 
transformação devido as oscilações da economia. 

A pandemia pelo Sars-COV2 que gerou enorme 
demanda reprimida, o aumento do número de usuários 
de planos de saúde que passaram a depender do SUS, 
custos operacionais com o surgimento de novos medi-
camentos, vacinas, materiais e novas tecnologias 
implantadas nos últimos anos, o aumento da 
burocratização nos Serviços hospitalares, com criação 

das 'gerências de qualidade', foram fatores que pio-
raram a questão do subfinanciamento no SUS, pois se 
os recursos são limitados, o aumento das despesas 
parece infinito.

 A escassez de recursos não impacta apenas a 
assistência direta, mas também o ensino e pesquisa 
nas áreas de saúde. A proliferação de escolas de saúde, 
sem critério ou planejamento mínimo e a dificuldade de 
acesso a programas de pós-graduação como Residên-
cias médicas, apenas precariza as profissões, lançando 
no mercado profissionais sem condições adequadas de 
trabalho e com formação duvidosa, em nada 
contribuindo para redução dos custos ou melhoria da 
assistência a população. A falta de incentivos e recursos 
para realização de pesquisas clínicas faz com que 
muitos pacientes deixem de participar de estudos que 
poderiam significar ganhos em qualidade de vida e até 
cura, principalmente em casos de alta complexidade 
como o câncer. 

No oceano de dificuldades em que se tornou o 
SUS, continuaremos navegando sem bússola, em 
águas cada vez mais agitadas, com o horizonte cada vez 
mais escuro, pois para nós, profissionais e usuários, não 
é dada a opção de abandonar esse barco.
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O
tema é recorrente! Continuamos a bradar no 
deserto. Enquanto os Governos no nível 
Estadual e Municipal não se conscientizarem 
que o problema do financiamento do SUS deve 

ser resolvido de modo tripartite continuaremos a ver 
desfilar o fechamento de Santas Casas e Hospitais 
Filantrópicos. Nos últimos 6 anos, já foram fechados 
615 hospitais filantrópicos com a desativação de 7 mil 
leitos no SUS.

As Santas Casas e Hospitais Filantrópicos 
reconhecem publicamente a atenção que o Presidente 
da República, Jair Bolsonaro, tem dedicado ao 
segmento, em especial ao esforço para sanear as 
finanças das Instituições. O problema é que nem 
sempre o socorro prometido chega as Santa Casas. 

A linha de crédito especial destinada as Santas 
Casas, não foi praticada pela rede bancária. A linha de 
crédito não atende às expectativas do setor, os juros 
são altos e diminuíram o prazo de pagamento, o 
processo é lento e burocrático.

O setor que já enfrenta um endividamento 
superior a 20 bilhões de reais, em tempo de pandemia 
são obrigados a contrair empréstimos consignados, 
com juros maiores que os da agricultura e da indústria. 
Em razão desse subfinanciamento aos filantrópicos, o 
setor vive a maior crise da história.

Em boa hora a CBM – Confederação das Santas 
Casas de Misericórdia, Hospitais e Entidades Filantró-
picas faz movimento para sobrevivência dessas 
instituições, e lança a campanha – Chega de silêncio! 
Gestores e profissionais de saúde rompem o silêncio 

para expor a crise da maior Rede Hospitalar do SUS.
Esse segmento dispõe, hoje, de 169 mil leitos 

hospitalares, 26 mil leitos de UTI. É importante 
assinalar que desde o início do plano real a tabela do 
SUS e seus incentivos foi reajustada, em média 94% 
enquanto o INPC foi de 636%, o salário mínimo foi 
1.598% e gás de cozinha 2.416%.

Dados levantados recentemente pelo Jornal 
Estado de São Paulo indicam que os custos dos serviços 
prestados ao sistema público, em valores de 2018, 
elevou-se a R$ 24 bilhões, recebendo a contrapartida 
R$ 15 bilhões, gerando um déficit de R$ 11 bilhões. O 
modelo é nitidamente insustentável só podendo levar à 
insolvência.

Assim, se não houver políticas imediatas, 
consistentes, de subsistência para estes hospitais, 
dificilmente suas portas se manterão abertas e a falta 
de assistência da população é fatal.

No caso específico de nossa Santa Casa da 
Misericórdia de Fortaleza, só o reajustamento puro e 
simples do contrato que mantemos com a SMS, há 
anos, sem reajustamento e o pagamento das Portarias 
estabelecidas pelo Ministério da Saúde acrescentaria 
valores suficientes para restabelecer o equilíbrio 
econômico-financeiro do contrato ora em vigor.

Como se verifica não é exigida nada além do 
razoável e fácil atendimento, mormente quando 
poderia tal acréscimo ser atendido pelo Médico Prefeito 
em comum acordo com a Senhora Governadora do 
Estado, tendo em vista o grande serviço prestado pela 
Santa Casa aos menos favorecidos pela sorte.

PROVEDOR

DRAMA VIVIDO PELASDRAMA VIVIDO PELAS
SANTAS CASAS E HOSPITAISSANTAS CASAS E HOSPITAIS
FILANTRÓPICOSFILANTRÓPICOS

DRAMA VIVIDO PELAS
SANTAS CASAS E HOSPITAIS
FILANTRÓPICOS
LUIZ MARQUES
ENGENHEIRO CIVIL E PROVEDOR DA SANTA CASA DA
MISERICÓRDIA DE FORTALEZA





Dr. Lucas Oliveira de Medeiros  - CRM: 22364 
Médico pela Universidade Federal do Cariri – UFCA
Médico Residente do 2º ano em Medicina de Emergência pela
Escola de Saúde Pública do Ceará – ESP.

MEDICINA DE EMERGÊNCIA
NO BRASIL E NO MUNDO:
A QUE PASSO ESTAMOS?

EMERGÊNCIA
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Desde a década de 1960 - época da criação da 
Medicina de Emergência enquanto especia-
lidade médica nos Estados Unidos - estamos 
assistindo um processo vertiginoso que 

culminou até o momento em mais de 48 países que a 
reconhecem como uma área específica da atuação 
médica, sendo dentre esses o Brasil que formalizou seu 
reconhecimento no ano de 2015. De lá para cá assisti-
mos uma a uma a criação de novos programas para 
educação formal desses profissionais, hoje já somando 
mais de 40 programas de residência médica regulares 
por todo o país a cada aumento o contingente médico 
de homens e mulheres com o perfil e as habilidades 
necessárias a um bom Emergencista. 

Em contraponto, parece estranho imaginar que 
em países de maior desenvolvimento humano e 
econômico como nosso outrora descobridor Portugal, 
que somente há 2 anos formou sua primeira sociedade 
médica em emergência, lutando há mais de 20 pelo 
reconhecimento da especialidade sem sucesso, muito 
embora já vislumbrem a possibilidade renovada em um 
futuro próximo, força essa deferida após a pandemia do 
Covid-19.

Se no mundo, no entanto podemos ainda 
perceber obstáculos ao reconhecimento da Medicina de 
Emergência como especialidade, no Brasil ainda 
padecemos das dificuldades de seu fortalecimento não 
só enquanto grupo dentro dos diversos serviços em 
saúde, como da sua importância magistral nas políticas 
públicas de saúde e de seu poder transformar na 
qualidade em assistência médica nas diversas esferas a 
qual a mesma está interposta. Havemos de considerar 
o quanto ainda faltam Emergencistas ocupando cargos 
de grande importância na gestão de recursos e serviços 
em saúde sejam eles públicos ou privados, muitas 
vezes postos esses que estão há anos ocupados por 
outros profissionais sem qualquer educação formal 
seja por apadrinhamentos ou pela conformidade manca 
a que se nos acostumamos conceber nas linhas de 
atendimento. 

Há ainda de se levar em conta a forma como os 
serviços de saúde como um todo são subaproveitados 
ou mesmo mal estruturados para as demandas, 
podendo ser apontado por exemplo a imensa 
compartimentalização do serviço sem no entanto haver 
proporcionalidade à demanda necessária, como 
serviços únicos de porta de entrada para pacientes 
neurológicos, coronariopatas agudos, urgências uro-
lógicas e de emergências vasculares, que concentram 
todos os pacientes em um único hospital incapaz de 
atender a necessidade de todos e mesmo ao pluralidade 
de comorbidades de um mesmo paciente em um único 
hospital. 

De outro ponto, mesmo no fronte de acesso à 
saúde como nas UPAs, vimos uma completa desper-
sonalização do que um dia foi pensando para a atuação 
das unidades, e assistimos desde mesmo muito antes a 
pandemia que nos sucedeu as lotações em massa das 
salas de observação transformadas em Internação 
Hospitalar inadequadas e insalubres.

Muito embora o que foi dito até agora não seja 
pouco, esses e outros pontos a mais no concernente a 
concessão de direitos trabalhistas justos e a um plano 
de carreira para o Médico Emergencista se quer ainda 
são colocados em pauta tamanha a disparidade do que 
sonhamos enquanto serviços de excelência.

Tudo isso ainda se faz mais sonho do que 
verdade, uma vez que para a elevação que essas 
necessidades sejam tomadas como medidas de saúde 
pública com a maior urgência para toda a sociedade, se 
faz necessária uma associação médica forte e 
representativa que possa em nome destes que 
abraçaram há mais de 30 anos o esta especialidade 
linda e desafiadora que é a Medicina de Emergência 
levá-la aos holofotes que os são de direito; cabe 
sobretudo a nós médicos darmos a real importância e 
entender que somente com o fortalecimento de uma 
associação médica influente e prestigiosa poderemos 
tornar o que hoje são sonhos a nossa realidade não mais 
tão distante.

I N S T I T U TO

EMERGÊNCIA
BRASIL



HOMENAGEM

Dr. José Wilson Mourão de Farias.  – CRM: 3485 / RQE: 1005 
Médico, formado pela UFC em 1978. Residência em Cirurgia Oncológica no Hospital A.C Camargo,
em São Paulo, no período de 1979 até 1982. Médico da Santa Casa de Fortaleza a partir de março
de 1982. Mestre em Cirurgia pela UFC em 2016. Médico do HGF (Cirurgia de Cabeça e Pescoço) e
da SSMF (CP). Professor da Faculdade Christus, na disciplina de oncologia. 

DR. WILSON MOURÃO
40 ANOS DE AMOR E DEDICAÇÃO À SANTA CASA

Faço aqui um retrospecto de minha vida como 
médico. Na realidade, minha formação de 
primário, ginasial e científico, foi toda realizada 
no Colégio Cearense do Sagrado Coração, os 

Maristas. Desde essa época já existia dentro de mim, a 
tendência de que deveria seguir o Curso de Medicina. 
Afinal de contas, na minha família já existiam seis 
primos médicos.

Resolvi concluir o terceiro ano científico no 
Colégio Castelo, na Av. Dom Manuel, pois na época 
tinha o melhor cursinho para aprovação no vestibular. 
Fiz o primeiro vestibular. Fui aprovado, e nessa época foi 
criado o Ciclo Básico. Fiz minha primeira opção, que era a 
medicina. No entanto, devido ao não funcionamento 
correto do ciclo básico, no meio do ano esse foi abolido. 
De acordo com a classificação de cada um era feita a 
opção do curso que deveria seguir. Não deu para 
Medicina. Fiz opção para Farmácia, pois poderia cursá-

la e fazer algumas cadeiras da área médica. No mesmo 
ano que o ciclo básico acabou, houve um vestibular. 
Passei novamente, desta vez para Engenharia de 
Pesca. Continuei fazendo as cadeiras da Farmácia e 
voltei para o cursinho. No final do ano fiz novo 
vestibular e fui aprovado para Medicina. Me matriculei, 
e praticamente ganhei meio semestre com as cadeiras 
feitas na farmácia.  

Durante o Curso de Medicina, naquela época era 
muito comum os estudantes procurar profissionais de 
saúde para acompanhamento. Tive acesso a dois 
profissionais de saúde, um cirurgião, o Dr. Chagas 
Almeida, na Policlínica Fortaleza, e outro, o radio-
terapeuta Dr. Ananias Magalhaes, no CRIO. Como vocês 
podem ver, já existia uma tendência de minha parte 
para qual especialidade deveria seguir, que era 
Oncologia. Nessa época não trabalhava ainda na Santa 
Casa de Fortaleza.
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Dra. Luciana Campos Monteiro de Castro - CRM: 11790 / RQE: 7501
Oncologista Clínica na Santa Casa de Misericórdia de Fortaleza, Oncocentro São Carlos,
CRIO Gastroclínica. 
Pós Graduação em Predisposição Hereditária pelo Hospital Israelista Albert Einstein.
Especialização em Oncogenética pelo City of Hope.

ONCOGENÉTICA

É
comum ouvirmos falar que na família de 
conhecidos ou na sua própria família existem 
“muitos” indivíduos acometidos por câncer.  
Sempre existe a dúvida do paciente quanto ao 

aumento do risco de desenvolvimento da doença de 
acordo com o seu histórico familiar. 

A oncologia é um dos campos da medicina que 
mais evoluiu nos últimos anos, tanto do ponto de vista 
diagnóstico como na efetividade terapêutica. A onco-
genética é a parte da oncologia que estuda alterações 
genéticas relacionadas ao câncer. Essas alterações 
genéticas podem estar somente no tumor ou podem 
ser transmitidas de geração em geração. 

Quando falamos de transmissão familiar, 
estamos nos referindo a uma predisposição hereditária 
ao câncer, que seriam as alterações em que na maioria 
das vezes nos referimos quando falamos em 
oncogenética.

A oncogenética pode ser considerada, portanto, 
um campo da genética que estuda especificamente a 
predisposição hereditária ao câncer. Essa área vem 
apresentando grandes avanços, principalmente devido 
a maior facilidade ao acesso a exames que possibilitam 
avaliar possíveis alterações no DNA (mutações), as 
quais podem ser transmitidas para gerações futuras. 
Essas mutações, quando presente, aumentam o risco 
de surgimento de células cancerígenas.

Quando um médico solicita uma avaliação 
genética clínica em pacientes portadores de câncer ou 
em familiares desses pacientes, inicialmente levan-
tamos dados da estrutura da família, dos membros que 
tiveram câncer, quando esses tumores surgiram e onde 
ocorreram.

Em posse dessas informações, podemos avaliar 
se existem critérios específicos para que seja indicado a 
realização de exame de análise do DNA, e com os 
resultados dessa análise podemos identificar a 
existência de síndromes de predisposição hereditária ao 
câncer. 

Estima-se que de 5% a 10% dos tumores 
malignos sejam de origem hereditária. Atualmente, já 
são conhecidos vários genes que, quando alterados, 
aumentam o risco de desenvolvimento de câncer de 
mama, ovário, cólon, próstata e pele (melanoma), bem 
como uma variedade de tumores raros.

A identificação de famílias com tais síndromes 
nos permite, em alguns casos adotar medidas 
preventivas, bem como medidas redutoras de risco, 
ambas com potencial de reduzir o surgimento do câncer 
entre seus membros da família afetados co  tais 
mutações. O aconselhamento genético apresenta, 
portanto, papel fundamental nesses casos para que os 
portadores da síndrome compreendam seus riscos da 
melhor forma.
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Prof. Dr. Marcio R. Studart da Fonseca (*)- CRM: 6677 / RQE: 3897 
Cirurgia Oncológica - Cirurgia de Cabeça e Pescoço - Doutor em Oncologia 
Chefe do Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Walter Cantídio – UFC.
Coordenador do Serviço de Cirurgia Crânio-Maxilo-Facial do HUWC – UFC.

O CÂNCER DE PELE AVANÇADO,
A CIRURGIA CRANIOFACIAL
E O SERVIÇO DE CIRURGIA
CRANIOFACIAL DO HOSPITAL
UNIVERSITÁRIO WALTER CANTÍDIO.

O
 câncer de pele não melanoma (CPNM) é o mais 
incidente em todo o mundo. Por ser a região 
mais exposta aos raios solares ultravioletas, a 
face é a localização mais frequente dos CPNM, 

quase sempre lesões cutâneas inicialmente pequenas e 
de fácil caracterização ao exame clínico.

Lesões iniciais usualmente necessitam de uma 
única modalidade de tratamento com taxas de sucesso 
superiores a 90%. No entanto, em nosso meio, 
possivelmente justificada por condições socioculturais, 
a prevalência de CPNM avançados é significativa, 
quando então o tratamento é multidisciplinar e 
interdisciplinar.

fato, diferentemente das casuísticas de países 
desenvolvidos, em nosso meio, o câncer de pele foi o 
diagnóstico em 66% de todas as cirurgias de base de 
crânio realizadas. Foram 80 cirurgias craniofaciais para 
ressecção de tumores de pele avançados desde março 
de 2002, 35 delas nos últimos 7 anos, com uma 
sobrevida média específica estimada de 148 meses, no 
último levantamento.

Este projeto concretizado gerou trabalhos 
científicos apresentados em congressos, publicações 
em periódicos nacionais e internacionais, capítulos de 
livros e recrutou pacientes para estudos multi-
institucionais de novas drogas em câncer de pele. 
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Prof. Dr. Marcio R. Studart da Fonseca (*) 
Graduação em Medicina pela Universidade Federal do Ceará (1991).
Residência Médica em Cirurgia Geral no Hospital das Clínicas
USP São Paulo-SP.
(1992-1994) e em Cirurgia Oncológica no Hospital do Câncer
A. C. Camargo - São Paulo-SP.
(1994-1997). Título de Especialista em Cirurgia de Cabeça e Pescoço
pela Sociedade Brasileira de Cirurgia de Cabeça e Pescoço (1999).
Doutor em Oncologia pelo A.C.Camargo Cancer Center (2018). 

Possibilitou também em 24 de outubro de 2018, 
a aprovação do primeiro programa de residência médica 
no norte-nordeste em cirurgia crânio-maxilo-facial, 
área de atuação de médicos egressos da cirurgia de 
cabeça e pescoço, otorrinolaringologia e cirurgia 
plástica. 

O desafio é sempre garantir esperança para 
aqueles que buscam tratamento para uma grave 
doença em estágio avançado, e auxiliar na formação de 
novos  profissionais .  O  convív io  de  d iversas 
especialidades num único campo cirúrgico enriquece e o 
apoio das equipes interdisciplinares (não médicas) 
enobrece ainda mais o trabalho. 

É oportuno aqui agradecer aos diversos colegas 
de todas especialidades envolvidas que com paciência e 
por vezes, com verdadeiro desprendimento, apoiaram e 
ainda participam do desenvolvimento da cirurgia 
craniofacial para o tratamento do câncer de pele 
avançado em nosso meio.

É meu dever confessar que na Santa Casa da 
Misericórdia de Fortaleza descobri, ainda acadêmico 
estagiário no serviço de oncologia, a vocação para 
minha especialidade, e revelar, o orgulho de ter 
trabalhado nesta casa santa.



RELATO DE CASO

Dr. Gleydson Cesar de Oliveira Borges – CRM: 7374 / RQE: 2644 
Coordenador do Serviço de Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo da Santa Casa de Fortaleza.
Diretor do Setor II – Nordeste do Colégio Brasileiro de Cirurgiões.

Dr. Francisco Homero Botelho Castelo – CRM: 18726 / RQE: 12925 
Cirurgião Adjunto do Serviço de Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo da
Santa Casa de Fortaleza.

CONFECÇÃO DE CISTOGASTROSTOMIA
LAPAROSCÓPICA COM ENDOSSUTURA
MANUAL EXCLUSIVA EM PSEUDOCISTO
PANCREÁTICO

O
pseudocisto pancreático é uma coleção líquida 
peripancreática com conteúdo inflamatório 
circunscrito por paredes bem delimitadas, não 
epitelizadas, geralmente formado em decor-

rência da complicação de uma pancreatite crônica e em 
menor incidência a partir de uma pancreatite aguda1. A 
abordagem dessa patologia na maioria dos casos será 
expectante, pois ocorre uma reabsorção natural. 
Entretanto, pode necessitar de intervenção caso isso 
não ocorra e o paciente apresente sintomatologia.

Este relato trata de uma paciente feminina de 
65 anos internada na Santa Casa de Misericórdia de 
Fortaleza por pancreatite aguda biliar grave. Retornou 
após 8 meses com relato de dor em peso em andar 
superior do abdome e apresentando ao exame físico 
volumosa lesão endurecida palpável no epigastro e 
mesogastro superior. Realizou tomografia computa-
dorizada de abdome que confirmou presença de 
volumosa formação cística encapsulada na região 

epigástrica, com epicentro no corpo e cauda do 
pâncreas, determinando compressão na câmara 
gástrica (Figuras 1), medindo aproximadamente 14,93 x 
12,9 cm. Foi indicado, portanto, tratamento cirúrgico.

Após inventário da cavidade abdominal, foi 
realizado gastrotomia anterior de aproximadamente 5 
cm com auxílio do Hook, sem utilização de pinças de 
energia, e aspiração do conteúdo gástrico. Foi realizado 
a localização da área de maior abaulamento na parede 
posterior do estômago, e, então, foi procedido com a 
punção percutânea com a própria agulha de Veress para 
confirmação da localização do pseudocisto (Figuras 2). 
Posteriormente, realizou-se uma gastrotomia poste-
rior (Figura 3), seguida de secção da parede anterior do 
cisto com aspiração de seu conteúdo. Procedeu-se 
então a gastrocistoanastomose por endossutura com 
fio Vycril 3-0 (Figura 4), seguida da síntese da parede 
anterior gástrica (Figura 5).
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RELATO DE CASO

O pseudocisto consiste em coleção líquida 
peripancreática, sendo em poucos casos parcial ou 
totalmente intrapancreático. É formado pela ruptura 
do ducto pancreático principal ou de seus pequenos 
ramos intrapancreáticos, sem necrose pancreática 
reconhecida, sendo responsável por 80% de todos os 
cistos pancreáticos2. O diagnóstico na maioria dos 
casos é baseado na história clínica de pancreatite aguda 
ou pancreatite crônica agudizada associada a critérios 
tomográficos. A drenagem gástrica guiada por 
ecoendoscopia é atualmente considerada como o 
tratamento padrão-ouro para coleções peripancráticas. 
Apesar de ser considerada o tratamento de escolha, a 
drenagem interna por ecoendoscopia envolve custos 
elevados e não está disponível na maioria dos serviços 
que atendem essa patologia. Assim, técnica descrita 
neste trabalho dispensa o uso de pinça de energia 
ultrassônica ou endogrampeador, o que, quando 

REFERÊNCIAS
1-Howell DA, Shah RJ. 2021.Approach to walled-off pancreatic fluid collections in adults. UpToDate. Retrieved on January 11, 2021. Available 
from: https://www.uptodate.com/contents/approach-to-walled-off-pancreatic-fluidcollections-in-
adults/print?search=Walledoff%20pancreatic%20fluid%20collections&source=search_result&selectedTitle 
=1~53&usage_type=default&display_rank=1
2-Rohde L, Osvalt AB. Rotinas em Cirurgia Digestiva. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2018.

comparada à técnica cirúrgica habitual, resulta em 
economia relevante, ainda mais quando comparada à 
técnica endoscópica com uso de endoprótese, que 
apresenta um custo 50% superior a técnica cirúrgica 
habitual.

Considerando que, no âmbito da saúde pública, 
o acesso à laparoscopia é mais difundido do que a 
endoscopia terapêutica com suporte de ultrassom 
endoscópico, foi apresentado um relato de caso bem-
sucedido de cistogastrostomia via laparoscópica, que 
não utilizou energia ultrassônica ou endogram-
peamento, mostrando-se, portanto, uma opção viável 
ao tratamento endoscópico, quando conduzida por 
equipe cirúrgica habilitada, trazendo resultados satis-
fatórios associados a baixos custos.

A paciente relatada assinou termo de consenti-
mento livre e esclarecido permitindo a publicação do 
seu caso.

Figura 1 - Relação do pseudocisto com a
câmara gástrica. 

Figura 2 - Gastrotomia anterior com agulha de Veress
confirmando localização do pseudocisto. 

Figura 3 - Gastrostomia posterior. Figura 4 - Endossutura da cistogastrostomia. 

Figura 5 - Endossutura da parede anterior gástrica. 
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CRIO GASTROCLÍNICA
Av. Santos Dumont, 3377 – Aldeota
Fortaleza-CE
Telefone: (85) 3486-8713

Novo Centro de
Tratamento
de Câncer é
inaugurado

em Fortaleza
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O
 Centro Regional Integrado de Oncologia, CRIO e 
Gastroclínica referências da área de saúde no estado do 
Ceará se uniram em um projeto inovador. A criação de um 
moderno Centro de Oncologia que oferece tratamento 

com o mais alto padrão de qualidade aos seus pacientes. 
O Centro CRIO-Gastroclínica tem um serviço exclusivo que 

agrega a experiência no cuidado oncológico do CRIO à excelência 
da atenção hospitalar da Gastroclínica, oferecendo uma nova 
proposta para o paciente oncológico e sua família. 

O novo equipamento conta com assistência médica 
ambulatorial e de emergência, corpo de enfermagem, farmácia e 
mais uma estrutura completa com sala de infusão com espaços 
privativos, com tv e internet. Esses espaços com mais conforto e 
privacidade dão ao paciente o acolhimento necessário durante o 
tratamento. O núcleo se completa também com a estrutura 
oferecida pelo hospital Gastroclínica com laboratório, centro de 
imagem, UTI, centro cirúrgico, internação hospitalar e corpo 
clínico.

Além de dispor da estrutura de radioterapia com 
aceleradores lineares de última geração e pesquisa clínica, que 
pode ser realizada na sede do CRIO. No Centro CRIO-Gastroclínica 
são aceitos os melhores convênios dentre os mais importantes da 
rede de saúde do Ceará, demonstrando o compromisso com o 
atendimento de qualidade aos pacientes que precisam de 
tratamento contra o câncer.

De acordo com o oncologista Dr. Eduardo Cronemberger, 
gestor do Centro de Pesquisa Clínica e superintendente Médico do 
CRIO, no novo espaço os pacientes pode receber o mais completo e 
inovador tratamento contra o câncer. Esforços e dedicação que 
demonstram a responsabilidade do Centro Regional Integrado de 
Oncologia em promover o melhor atendimento oncológico 
possível: humanizado e qualificado.







@rrafaelcruz
CLÍNICA ONCOVIE:
Avenida Antônio Sales, 990     Joaquim Távora - 3º andar
(85) 3108-9820

Dr. Rafael Cruz,
Oncologista Clínico com 
foco no tratamento de 
tumores do trato 
gastrointestinal e tumores 
torácicos. 

CRM: 20254 / RQE: 10350

O
câncer é o principal problema de saúde pública no mundo e já está entre as quatro 
principais causas de morte prematura (antes dos 70 anos de idade) na maioria dos 
países. A incidência e a mortalidade por câncer vêm aumentando no mundo, em 
parte pelo envelhecimento que gera um acúmulo de falhas genéticas adquiridas ao 

longo da vida, como também pela mudança na distribuição e na prevalência dos fatores de 
risco de câncer, especialmente aos associados ao desenvolvimento socioeconômico. 

Tem se verificado uma transição dos principais tipos de câncer observados nos 
países em desenvolvimento, com um declínio no número dos casos de câncer relacionados a 
processos infecciosos (exemplo: colo uterino), devido ao acesso a vacinação e o aumento na 
incidência dos tumores associados a hábitos e estilo de vida favoráveis ao desenvolvimento 
tumoral, como o sedentarismo, tabagismo, alimentação inadequada, entre outros. 

A pandemia causada pelo vírus SARS-CoV-2, apresentou um impacto 
consideravelmente negativo dentro do cenário oncológico, uma vez que as pessoas deixaram 
de realizar suas consultas eletivas de rotina, bem como a realização dos exames de rastreio, 
que são fundamentais para detecção precoce de alguns canceres, resultando em abordagens 
menos invasivas e com maiores taxas de cura. 

O reflexo dessa omissão na realização do exames de rastreio já são vistos com um 
grande número de pacientes sendo diagnosticado com doenças avançadas, algumas delas 
localmente avançadas e outras com apresentação de metástases, com uma grande parcela 
sendo diagnosticada durante atendimento em unidades de pronto socorro ou durante 
internações devido complicações relacionadas à doença avançada. 

Com o acesso a vacinação contra a COVID-19, o número de casos de infecção 
drasticamente, o que possibilitou muitas pessoas a retomarem suas atividades sociais e 
trabalhistas, bem como a atualização dos seus exames periódicos de rotina. 

Como médico Oncologista, deixo aqui meu reforço sobre a importância da adesão às 
medidas de prevenção e rastreio, como a realização da Mamografia, dosagem de PSA e toque 
retal, Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia e Exame de Prevenção do Câncer do Colo 
Uterino. 

Caso haja alguma alteração, busque orientação especializada o quanto antes. 

Impacto da Pandemia no Cenário Oncológico 

ONCOLOGIA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .



ANESTESIOLOGIA

Dr. Jose Ciro Gauginski Junior  - CRM: 11075 / RQE 6293
 Formado em Medicina pela FEMPAR
Residência Médica em Anestesiologia pelo HURNPr - UEL
Título de Especialista em Anestesiologia pela SBA
Membro ativo da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
Anestesiologista nas equipes dos: Instituto AMO-Tratamento da Obesidade,
Núcleo de Endometriose e Cirurgia - NECI e Núcleo de Medicina Pélvica Feminina - NUMPF
Instrutor de Mergulho Scuba - MSDT pela PADI e OWSDI pela SDI/TDI/ERDI

O MEDO DA INTUBAÇÃO
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Nesses dois últimos anos, devido a pandemia 
do SARS-CoV-2, causador da doença COVID-
19, observamos no consultório pré-anestésico 
um aumento do medo da intubação 

orotraqueal. O olhar atônito seguido da frase “vou ser 
intubado na anestesia geral”, tornou-se quase um 
momento déja vu durante as consultas.

As complicações dos casos de COVID que 
evoluíram para intubação associada a ventilação 
mecânica geraram pânico na população. Então, o que 
difere entre ser intubado para o tratamento do COVID a 
ser intubado para uma cirurgia sob anestesia geral? 
Primeiramente, apesar das técnicas de intubação 
serem as mesmas, no caso do SARS-CoV-2 a intubação 
é o tratamento indicado quando a evolução da doença é 
desfavorável. E essa incógnita de ser intubado na 
complicação da doença assusta a todos.

“E na anestesia geral Doutor?” Na anestesia a 
intubação tem início e fim. É um fator de proteção para 
a segurança do paciente. Após o paciente dormir e 
serem administrados analgésicos potentes, se faz 
necessário para muitas cirurgias o relaxamento da 
musculatura do corpo que vai permitir o trabalho do 
cirurgião, como por exemplo as cirurgias abdominais 
por videolaparoscopia. E esse relaxamento induzido é o 
responsável por indicar a intubação.

Estando o paciente dormindo pela anestesia, o 
médico anestesiologista injeta o relaxante muscular 
que vai funcionar em toda musculatura estriada do 
corpo, incluindo a língua e o diafragma. A língua ao 

relaxar cai sob a laringe obstruindo a via aérea, blo-
queando respiração. E nesse momento, deve-se ocorrer 
a proteção. Passa-se o tudo orotraqueal por trás da 
língua, entre as cordas vocais no início da traqueia. Via 
aérea protegida permitindo a respiração, pode-se 
começar a cirurgia.

Ao término da cirurgia, o primeiro procedimento 
é injetar o antídoto do relaxante muscular, aguardando 
seu efeito desejado e observado na monitorização 
neuromuscular que confirma que os músculos voltaram 
a 100% de seu funcionamento e, a seguir, desliga-se os 
anestésicos. No processo de despertar, com o paciente 
ainda sem consciência retira-se o tudo e oferece 
oxigênio sob mascara pela supervisão do médico 
anestesiologista que vai aguardá-lo acordar. Em alguns 
casos, há a necessidade de a extubação acontecer com o 
paciente já acordado.

Portanto, na grande maioria o tubo orotraqueal é 
colocado e retirado, pelo anestesiologista, sem haver 
consciência do paciente. Não havendo memória da 
intubação e principalmente trazendo segurança para o 
procedimento cirúrgico.

Se você vai realizar uma cirurgia, exija sua 
consulta pré-anestésica. Além de preparar a equipe, 
você receberá todas as informações, para o dia do 
procedimento, e vai conseguir entender detalhada-
mente todos os momentos vividos dentro do centro 
cirúrgico, inclusive a intubação para sua “Cirurgia 
Segura”.
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CARDIOLOGIA

Dr. Almino Rocha - CRM: 7725 / RQE: 3036 
Cardiologista pelo FMUSP. Eletrofisiologista clínico e Doutor em fibrilação atrial pela UNIFESP 

FIBRILAÇÃO ATRIAL:
UMA ARRITMIA PARA
CHAMAR DE SUA

Afibrilação atrial (FA) constitui a arritmia 
sustentada mais prevalente na espécie 
humana, afetando 2 a 4% da população 
adulta. Em termo de frequência, perde apenas 

para as extrassístoles! Dado ao aumento de expectativa 
de vida e ao refinamento diagnóstico, é esperado que 
esta taxa brevemente se eleve acima do dobro. 

A compreensão da FA sofreu uma verdadeira 
revolução nas últimas décadas. Historicamente, ela 
vinha sendo aceita como uma espécie de mero 
substituto espúrio do ritmo sinusal, uma coadjuvante 
secundária que agia como denominador comum e 
inespecífico em múltiplas cardiopatias.  Atualmente, 
ela é entendida como uma doença autônoma, 

multifacetada e de fisiopatologia requintada, consti-
tuindo uma das formas de expressão de um complexo 
de alterações eletrofisiológicas e arquiteturais que 
perfazem uma verdadeira cardiomiopatia atrial. 

Em termos clínicos, a FA pode se manifestar sob 
a forma de sintomas de intensidade variável ou, em 
cerca de um terço dos casos, ser virtualmente assinto-
mática!  Ainda que não seja regra absoluta, os sintomas 
podem ser mais pronunciados nas formas paroxísticas, 
os quais, além das clássicas palpitações, incluem 
também dispneia, dor torácica e fadiga.  Uma variável 
por vezes neglicenciada é a intolerância aos esforços e a 
autolimitação de certas atividades - um desafio clínico 
especialmente em dos idosos com a forma persistente.   
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Passeio a Cavalo

20%
de desconto
para leitores

da Revista da
Santa Casa

Casa Grande

Kitesurf



V
ocê encontrará em Parajuru um paraíso ainda 
intocado. Longe de qualquer turismo de massa. Ao 
mesmo tempo, oferecemos diversão e férias do mais 
alto nível. Isso se reflete em toda a nossa estrutura: 

desde as acomodações (casas e suítes), nas atividades 
(esportes, passeios e bem-estar) e até em nossa alimentação 
saudável. Estamos ansiosos para recebê-los!

A pequena villa de Parajuru fica a 120 km a sudeste de 
Fortaleza, capital do estado do Ceará. Parajuru tem cerca de 
6.000 habitantes e exala o estilo de uma aldeia brasileira 
pacífica e original.

Para mais informações entre em contato conosco

Refúgios Parajuru.
 Um lugar excepcional

Rua. Praia da Gamboa, S/N | Vila Coaçu | Parajuru | Beberibe/CE /       (85) 99602-6244              

www.refugiosparajuru.com              osrefugiosparajuru            office@refugiosparajuru.com

(85) 99602-6244 - Daniela  

Villa Alegre

Casa Grande

Villa Cacau

Café da Manhã

Chalé Garagem
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CISTITE

O
 tratamento das doenças malignas pélvicas 
permanece desafiador. Diversas opções 
terapêuticas são muitas vezes complemen-
tares na abordagem de diferentes tipos de 

tumores. Cirurgia, imunoterapia, quimioterapia e 
radioterapia podem ser empregadas isoladas ou 
associadas. A radioterapia é um tratamento eficaz 
empregado em diferentes tumores pélvicos: do siste-
ma reprodutor, gastrointestinal, urológico e osteomus-
cular. A radiação tem efeito nas células tumorais e 
também nas células sadias de órgão próximos, que 
sofrerão continuamente os efeitos deletérios da 
radiação ionizante. 

Devido características anatômicas e histológi-
cas, o sistema urinário e digestivo são comumente 
afetados por complicações agudas e crônicas da 
radiação. As complicações urológicas radio induzidas 
mais frequentes nessa localização são: cistite hemor-
rágica (5 a 10%), estenoses uretrais e ureterais, fistulas 

urinárias e neoplasias primarias secundárias. 
A cistite actínica tem 3 fases comumente 

distintas: uma fase aguda, autolimitada, ocorrendo até 
6 semanas após a radioterapia; uma fase latente, 
assintomática, dose-dependente, que dura meses ou 
anos; e uma fase tardia crônica e irreversível. O 
mecanismo de ação da radiação se dá por dano ao DNA e 
ao suprimento vascular. A cistite aguda por radiação é 
causada por danos na mucosa da bexiga, caracterizada 
por hiperemia, edema da mucosa e inflamação. A 
barreira fisiológica do epitélio é prejudicada, o que leva a 
danos secundários aos tecidos mais profundos pelo 
contato com a urina e à disseminação da inflamação. 

O dano tardio é determinado pela endarterite. Os 
tecidos tornam-se hipovasculares, hipocelulares e 
hipóxicos. A hipóxia leva à necrose da mucosa, 
sangramento, necrose do músculo detrusor, formação 
de fístula para órgãos adjacentes. A isquemia estimula 
a fibrose progressiva da parede da bexiga, levando a 

Dra. Vânia Lúcia Cabral Rebouças. - CRM: 5288 
Angiologista e Cirurgiã Vascular
Diretora Técnica do Centro de Medicina Hiperbárica do Ceará – Clínica São Bento

DESAFIOS NO
TRATAMENTO DA
CISTITE ACTÍNICA
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ESTÉTICA

Dra. Marina Marinho Matos
Cirurgiã Dentista – CRO: 11243
Especialista em Harmonização Orofacial

@dra.marinamarinho

HARMONIZAÇÃO
OROFACIAL

Á
reas da estética vem crescendo 
muito em todo país. A harmoni-
zação orofacial é um conjunto de 
procedimentos responsáveis 

pelo equilíbrio estético e funcional da 
face. Assim, são trabalhadas as medidas 
faciais e dentais, visando as “proporções 
áureas”, que tornam a face e o sorriso 
mais bonitos e harmoniosos.

Técnicas específicas em pontos 
estratégicos buscando proporcionar 
equilíbrio entre a relação estética e fun-
cional tanto do sorriso, quanto do rosto 
do paciente. Através de alguns proce-
dimentos com ácido hialurônico conse-
guimos corrigir assimetrias, melhorar 
proporções faciais e garantir um aspecto 
rejuvenescido da região.

Além de cuidar do bem-estar e 
saúde, também conseguimos melhorar a 
autoestima.  Atualmente os pro-
cedimentos mais buscados são os preen-
chimentos: labial, olheiras, mandíbula, 
malar, nariz, bigode chinês, marionete, 
além do botox para remoção de rugas, 
bombas de colágeno como sculptra, 
skinbooster, melhorando a qualidade da 
pele, firmeza, melhorando manchas de 
acnes, proporcionando uma pele mais 
saudável e muito linda.
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REFLEXÃO

Por: Becky S. Korich 

A NOVA FOBIA COLETIVA.
FALTA UM POUCO DE NÃO SABER;
SOBRAM CERTEZAS.
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A vida não dá trégua. São tarefas ininterruptas, 
uma colada na outra, que parecem não caber 
nas 24 horas do dia. “É muita demanda”, 
“falta tempo”. É o que cansamos de dizer. 

Mentira o que falta são pausas, silêncios, vazios. O que 
falta é a falta. 

Falta um pouco de “nadas”, tempos e espaços 
não preenchidos. Falta um dia sem wi-fi, sem redes 
socias, sem Tik Tok, falta ouvir o tique taque dos 
minutos. Falta saber no que se ligar e quando se 
desligar. 

Falta coragem para ficar a sós. É a nova fobia 
coletiva. O medo do silêncio e da solidão. 

Faltam a luz apagada e os olhos cerrados. Falta 
não ter nada na frente. Falta enxergar no escuro, ouvir 
palavras não ditas. Falta conseguir se calar. Falta a falta 
de ruídos para a gente poder se escutar. Falta a falta de 
imagens para a gente poder se enxergar. 

Falta o ponto e vírgula, o intervalo do jogo, o 
semáforo vermelho, o domingo nos domingos. Falta 
não ter todas as respostas. Falta o hiato. Falta o saber 
esperar. Já não queremos mais os textos longos, filmes 
longos, conversas profundas. Não aguentamos esperar 
o próximo episódio. Maratonamos nossos dias em 
busca de desfechos – o que menos importa. 

A infância tem pressa e o querer aprender passar 
rápido. Falta uma dose de ingenuidade sobram 
coerências, falta um pouco de não saber, sobram 
certezas. Falta a falta de lógica. Faltam a curiosidade e 
o apetite. Falta o espaço vazio para se criar. Falta o 
“menos” para que a vontade apareça. Falta o mistério, 

para que o desejo aconteça. Faltam o cochilo sem 
intensão, a distração, lacunas para as surpresas. Falta a 
cabeça vazia ao se deitar e imersos em uma mente que 
nunca descansa, falta conseguir sonhar. Sonhamos 
menos dormindo, sonhamos menos acordados. 

Faltam pausas nessa orquestra desordenada, 
sem maestro, sem maestria, onde todos os instru-
mentos são tocados ao mesmo tempo. Falta saber 
quando silenciar, porque o silêncio é tão importante 
quanto tocar as notas certas. 

Com tantas metas, perde-se o objetivo. Com 
tantos caminhos, perde-se a direção.  Com tantas 
coisas à mão, perde-se a expectativa. E o tempo fica 
curto, os caminhos curtos sem direitos a paradas e 
paisagens para contemplar. 

Falta muita coisa porque sobra muita coisa. 
Sobram filtros, exposições, imagens estáticas, encon-
tros virtuais, emojis, curtidas. Falta curtir a vida real. 
Sobram dedos para deslizar em telas, faltam dedos 
para deslizar em corpos, segurar canetas e livros. 
Faltam papel, pele, cheiro, calor, falta intimidade.

Sobram informações, tarefas, estímulos, refe-
rências. Só que o excesso de informações desinforma, o 
excesso de tarefas é improdutivo, o excesso de estí-
mulos aliena, o excesso de referências enlouquece. Não 
são com excessos que se preenchem vazios. Mais do 
que isso: alguns espaços existem justamente para não 
serem preenchidos. 

Fonte: Folha de São Paulo.  
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CIRURGIAS
PLANEJADAS EM 3D
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Atualmente, os cirurgiões dispõem de 
tecnologias, cada vez mais acessíveis, que 
i m p a c t a m  e m  m e l h o r e s  r e s u l t a d o s 
perioperatórios como, por exemplo, o 

planejamento cirúrgico por meio da reconstrução 
tridimensional do órgão específico do paciente. Essa 
facilidade é desenvolvida através da tomografia com-
putadorizada contrastada ou mesmo da ressonância 
magnética do próprio paciente. 

A equipe médica do Serviço de Urologia da Santa 
Casa de Misericórdia de Fortaleza (SCMF), sempre 
preocupada com seus pacientes e ciente das vantagens 
desse tipo de tecnologia, solicitou, por meio de parceria 
c o m  a  I n n e r s i g h t 3 D / C i r u r g i c 3 D  ( h t t p s : / / 
innersightlabs. com e https://Ip.cirurgic.com.br), 
reconstrução tridimensional do rim de paciente com 
câncer volumoso desse órgão. 

Geralmente utilizada para pacientes oncoló-
gicos, como foi para o caso do paciente da SCMF, esse 

tipo de tecnologia consegue alterar a percepção da 
anatomia, uma vez que complementa a análise dos 
exames de imagem em 2D, podendo auxiliar o cirurgião 
na tomada de decisão pré-operatória. 

Além disso, estudos recentes demonstram que 
as tecnologias em 3D, inclusive os modelos virtuais 
tridimensionais, ajudam o cirurgião reduzindo o tempo 
operatório, o sangramento e o tempo de internamento 
hospitalar. Para o paciente, pode melhorar o entendi-
mento sobre sua doença, ajudando na decisão com-
partilhada do tratamento com o cirurgião e fortalece o 
vínculo médico-paciente. 

Em princípio, qualquer órgão pode ser recons-
truído em 3D e o modelo interativo fica disponível em 
link que pode ser acessado pelo cirurgião ou paciente 
em qualquer aparelho conectado à internet (smart-
phones, tablets, desktops, notebooks, aparelhos de 
realidade virtual, etc) e o arquivo específico pode ser 
disponibilizado para impressão 3D. 

Aponte a Câmera
do seu celular
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ABANDONO DE TRATAMENTO
POR PARTE DO PACIENTE

JURÍDICO

O
abandono de tratamento por parte do pacien-
te é uma situação bem comum, porém ainda é 
um grande problema a ser gerenciado pelo 
médico assistente. 

Primeiramente, é importante esclarecer que o 
paciente tem autonomia e livre arbítrio para dar conti-
nuidade ou não ao tratamento. Do ponto de vista 
jurídico, é um direito previsto na Constituição Federal, 
preceituado no art. 5º inciso II, “Ninguém será obrigado 
a fazer ou deixar de fazer alguma coisa senão em 
virtude de lei”. 

 Desta forma, há o entendimento de que o 
paciente tem o direito de escolha, no entanto, é 

importante mencionar que o médico assistente deve 
ter condutas preventivas, para evitar uma responsa-
bilidade civil, criminal e/ou ética decorrentes do 
abandono de tratamento por parte do paciente.  

Nesse sentido, o médico deve ter uma conduta 
profissional e humanizada, devendo apresentar para o 
paciente, de forma clara e escrita, amplas informações 
do tratamento e/ou procedimento que será adotado. 
Essa informação deve ser apresentada por meio de um 
“termo de consentimento livre e esclarecido” especí-
fico, o qual precisa conter os possíveis riscos, efeitos 
colaterais, os cuidados pré, trans e pós. Não pode 
também faltar um “termo de responsabilidade” que 
contenha os deveres do paciente, principalmente o 
compromisso com o tratamento e os possíveis riscos de 
um abandono, de modo a deixar claro que o abandono 
pode causar traumas que podem ser irreversíveis.

Os cuidados terapêuticos só podem ser cessados 
após a análise e indicação do médico assistente. Em 
regra, o abandono afasta, por completo, a responsa-
bilidade do profissional da saúde pois, para que haja o 
sucesso terapêutico, é fundamental que o paciente 
realize todos os cuidados recomendados pelo médico 
assistente. 

Nos casos em que o paciente abandona o 
tratamento contra a indicação médica, é importante o 
médico assistente solicitar o retorno do paciente atra-
vés de ligações, mensagens e e-mail (ou outros meios 
de comunicação), não sendo isso efetivo, deve-se, 
então, ser realizada uma notificação de abandono de 
tratamento. Além disso, é indispensável o registro de 
forma detalhada no prontuário do paciente, para que 
assim possa ser evidenciado que todos os cuidados por 
parte do médico assistente foram devidamente toma-
dos, não podendo o profissional ser responsabilizado 
pela conduta do paciente, tendo em vista que o 
paciente possui autonomia para querer ou não realizar o 
tratamento devidamente.  

Portanto, o paciente que foi informado sobre os 
riscos do abandono de tratamento e que, mesmo 
assim, deixa de realizar os cuidados devidos assume os 
riscos de sua conduta. 
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