R Revista do MédlCO ISSN 1679-6209

REV MED RES Vol. 10 n° 2 p. 45-92 Abril/Junho 2008

COMSELHO REGIOMAL DE MEDICIMA DD PARANA




R Revista do Médico

DIRETORIA DA COMISSAO ESTADUAL DE RESIDENCIA MEDICA DO PARANA(CERMEPAR) 2008 - 2010

Presidente:
Jodo Carlos Simdes

Vice-Presidente:
Allan Cezar Faria Araujo (UNIOESTE - Cascavel)

1° Secretario:
Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi (Hospital Erasto Gaertner - Curitiba)

2° Secretario:
Mauro Porcu (UEM - Maringd)

3° Secretério:
Alvo Orlando Vizzotto Junior (Hospital Santa Rita - Maringa)

1° Tesoureiro:
Adriano Keijiro Maeda Camargo (Hospital Cajuru - Curitiba)

2° Tesoureiro:
Gleden Teixeira Prates (Hospital Santa Brigida - Curitiba)

Diretor Cientifico-Cultural:
Hélio Teive (Hospital de Clinicas da UFPR)

Conselho Consultivo:

Luiz Sallim Emed

Joel T. Totsugui

Jean Alexandre Furtado Correa Francisco

Conselho Regional de Medicina do Parand Associagdo dos Médicos Residentes do Parand
Rua Victério Viezzer 84 - Vista Alegre AMEREPAR

80810-340 Curitiba - PR Presidente: Hugo Manoel Paz Morales
Telefone: (41) 3240-4049 e-mail: amerepar@crmpr.org.br
www.crmpr.org.br

e-mail: cermepar@crmpr.org.br

Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicacdo (CIP)
Conselho Regional de Medicina do Parana / Biblioteca

Revista do Médico Residente / Conselho Regional de Medicina do
Parana ; Comissdo Estadual de Residéncia Médica. - v. 10, n2
(abr./jun. 2008). - Curitiba: CRMPR, 1999-
p. 45-92 :il., 28cm

Trimestral
ISSN 1679-6209

1. Medicina. . Titulo.

(DD 610
(DU 61

Grafico de primeiros socorros para barbeiros-cirurgibes, mostrando como tratar
soldados feridos. Xilogravura, século XVI.




REVISTA DO MEDICO RESIDENTE

Volume 10 N° 2 ABR/JUN 2008
Sumario ISSN 1679-6209

EDITORIAL / EDITORIAL

| CONGRESSO DOS MEDICOS RESIDENTES DO PARANAE O

| PREMIO CERMEPAR DE TEMAS LIVRES

Ith Medical Residents Congress from Parana and | th Cermepar Premium

JOB0 CAMOS SIMBES .......viivevieeceeie ittt ettt ettt ee ettt et et s et ts e et et s e s et et sn s bt s et et s et ettt st et en et tans 48
CULTURA MEDICA POS-GRADUADA - EDUCAGAO CONTINUA

Post-Graduate Medical Culture - Continuing Education

AlICINO LAZAIO 2 SHIVA ......ocveececectetcteceetet ettt ettt bttt bbbttt bbbttt e sttt ettt ettt sttt ettt et et e st tatatanas 49
CURSOS DE MEDICINA: ENADE 2007

Medicine’s Course: ENADE 2007

ANLONIO CISONUNES NASSIF ..........vvvvceieiciceceee ettt ettt st es st st st st et se s et et e entstetnestsseenestatasaens 53
ARTIGO ORIGINAL / ORIGINAL ARTICLE

DOENGARENAL POLICISTICAAUTOSSOMICA DOMINANTE. ESTUDO RETROSPECTIVO DE 132 CASOS

Autosomal Dominant Polycystic Kidney Disease. Retrospective Study of 132 cases

Luis Alberto Batista Peres, Hi Kyung Ann, Mauricio T. ACamargo, Noris R. S. Rohde,

Vanessa F. M. Uscocovich, Eder Quevedo, Erico Furusho Pacheco, Ideraldo Campagnolo

Junior, Ricardo de Avila Carpejani @ Waler YUi FUIULA ................oovvveeeeereeeeeseseseeeeeeesesssseeeesessesseeeeesssessseessseessseesesssssseees 54
AVALIACAO DA INFLUENCIA DIETETICA DE UMA RACAO A BASE DE MIX DE FIBRAS

SOBRE A GLICEMIAE O PERFIL METABOLICO DE LIPIDIOS EM RATOS WISTAR

Dietetic Influence of Fiber Mix Rich Feed ond Glycemia and Lipid profile in Wistar Rats

Gilberto Simeone Henriques, Nicole Titze Scorsin, Ana Ligia Omatti Cassim, Maria Lucia

FEITEITA SIMBONE ...ttt e85 R bbb 58
COMPARAGAO DAANALGESIA DOS BLOQUEIOS INTERPLEURAL E PERIDURAL, COM USO DE MORFINA,
CLONIDINAE ROPIVACAINA, NO POS-OPERATORIO DE INTERVENGAO CIRURGICA DE ABDOME SUPERIOR

A comparison of interpleural and epidural blocks analgesia using morphine, clonidine

and ropivacaine in the upper abdominal surgery postoperative

Taylor Branddo Schnaider, Antonio Mauro Vieira, Adriana Moreira Tiburzio, Antonio Carlos Aguiar Brand&o ...........................

ARTIGO ESPECIAL / SPECIAL ARTICLE

AIMPORTANCIA DA CIRURGIA EXPERIMENTAL NAFORMACAO DO CIRURGIAO
The importance of experimental surgery for training the surgeon
Saul Goldenberg

RELATO DE CASO / CASE REPORT

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA EM MEMBRO SUPERIOR SECUNDARIA

APOS IMPLANTE DE CATETER

Upper extremity deep venous thrombosis after catheter implantation

Danilo da Fonseca Reis Silva, Luisa Abero Valle, Paulo Vinicius Gomes de Oliveira,

Priscila Resende Santana, Fernando Antdnio Costa ANUNCIAGAD ...........ccucueieiicreieiccce e 76
VASCULITE PRIMARIA DO SISTEMANERVOSO CENTRAL

Isolated Central nervous System Vasculitis

Liz Vallin, Ana Paula Beckhauser, Leonardo Schmidt, ThelMa L SKaE .........c.cceveveeieeeiceeeee ettt s 80
SEROSITE COMO MANIFESTACAO INICIAL DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

RELATO DE CASO

Serositis as the initial manifestation of systemic lupus erythematosus: Case Report.

Luis Alberto Batista Peres, José Roberto Leonel Ferreira, Mariana Damian MizerkOWsKi ...........ccceeveveveeveeeveeeeeeeeevees 83

HISTORIA DA MEDICINA/ HISTORY OF MEDICINE
Ehrenfried Othmar Wittig

CARTAS AO EDITOR / LETTERS TO THE EDITOR

CERMEPAR - COREMES do Parana / CERMEPAR / COREMES OF PARANA

Instituicdes com residéncia médica no Parana — Sistema CNRM/MEC .............ccooiiiiiiiciicsce e 88




A Revista do Médico Residente (ISSN 1679-6209) é uma publicagao trimestral do Conselho Regional de Medicina do Estado do Parana, com apoio da Comissao Estadual de Residéncia
Médica do Parana. Cartas e artigos devem ser enviados para: Revista do Médico Residente - Rua Victorio Viezzer, 84 - Vista Alegre - Curitiba (PR) - CEP 80810-340 - Fone(41) 3240-
4049/ Fax: (41) 3240- 4001 - E-mail: drjcs@uol.com.br ou cermepar@crmpr.org.br

AREVISTA DO MEDICO RESIDENTE ESTA EM PROCESSO DE INDEXA(}AO NA BASE DE DADOS DO LILACS. E enviada trimestralmente aos Médicos Residentes, Comissdes de
Residéncias Médicas, Entidades Médicas, Bibliotecas, Centros de Estudos e Publicagdes com as quais mantém permuta.

Fundador e Editor Cientifico
Jodo Carlos Simdes - Curitiba (PR)

Editores  Associados

Alcino Lazaro da Silva(UFMG) Belo Horizonte (MG)

Edevard José de Aradjo (CFM) Séo Paulo (SP)

Zacarias Alves de Souza Filho (CRM-PR) Curitiba (PR)

Conselho  Editorial

Ademar Lopes (Hosp. AC Camargo) Sdo Paulo (SP) Luiz Alberto Sobral Vieira Jr(HUCAMoraes — UFES) Vitéria (ES)
Allan Cézar Faria Aradjo (UNIOESTE) Cascavel (PR) Fabio Biscegli Jatene (USP) Séo Paulo (SP)
Andy Petroainu (UFMG) Belo Horizonte  (MG) Marcos Desidério Ricci (USP) Sdo Paulo (SP)
Antonio Carlos Lopes (UNIFESP) Séo Paulo (SP) Marcus Vinicius Henriques Brito (UEPA) Belém (PA)
Antonio Nocchi Kalil (Santa Casa) Porto Alegre (RS) Maria do Patrocinio Tenério Nunes( USP) Sdo Paulo (SP)
Armando d’Acampora (UFSC) Florianépolis (SO) Miguel Ibraim A. Hanna Sobrinho ( UFPR) Curitiba (PR)
Carlos Edmundo Rodrigues Fontes(UEM) Maringa (PR) Nicolau Kruel (UFSC) Florianépolis (SO)
Carlos Teixeira Brandt (UFPE) Recife (PE) Orlando Martins Torres (UFMA) Séo Luiz (MA)
Ivan Tramujas da Costa e Silva (UFAM) Manaus (AM) Reginaldo Ceneviva (USP) Ribeirdao Preto (SP)
Ivo Pitangui (UFRJ) Rio de Janeiro (R) Roberto Gomes (Sociedade Bras. Cancerologia ) Vitéria (ES)
lodo Gualberto Scheffer (Academia Paranaense de Medicina) Curitiba  (PR) Saul Goldemberg (UNIFESP) Sdo Paulo (SP)
José Eduardo de Siqueira (UEL) Londrina (PR) William Saad Hossne (UNESP) Botucatu (SP)
Conselho de Revisores

Antonio Sérgio Brenner (UFPR) Curitiba (PR) Manoel R M Trindade (UFRGS) Porto Alegre (RS)
César Alfredo Pusch Kubiak (UNICENP) Curitiba (PR) Marcelo Thiele (UNICAMP) Campinas (SP)
Elias Kallas (UNIVAS) Pouso Alegre (MG) Mario Jorge Juca (Hospital Universitario UFAL ) Maceié (AL)
Flavio Daniel Tomasich (UFPR) Curitiba (PR) Martha Helena Zappold Borges (Hospital de Base) Brasilia (DF)
Gilmar Amorim de Sousa (HC da UFRN) Natal (RN) Neila Falcone da Silva Bomfim (HU Adriano Jorge)  Manaus (AM)
Gustavo Cardoso Guimardes (Hosp. AC Camargo) Séo Paulo (SP) Nilton Ghiotti de Siqueira Rio Branco (AC)
Hamilton Petry de Souza (PUC) Porto Alegre (RS) Orlando Costa e Silva Ir (FMRP) Ribeirdo Preto (SP)
Hémerson Paul Viera Marques (Hosp. Mater Dei) Belo Horizonte  (MG) Paola Pedruzzi (Hosp. Erasto Gaertner ) Curitiba (PR)
Humberto Oliveira Serra (HUUFMA) Séo Luiz (MA) Paulo Roberto Dutra Ledo (HUIM) Cuiba (MT)
lone Maria Ribeiro Soares Lopes Teresina (P1) Renato Aradjo Bonardi (UFPR) Curitiba (PR)
Jean Alexandre Furtado Correa Francisco (FEPAR)  Curitiba (PR) Ricardo Anténio Rosado Maia (UFPB) Jodo Pessoa (PB)
lodo Eduardo Nicoluzzi (Hosp. Angelina Caron )  Curitiba (PR) Ricardo Lemos (UNIVILE) Joinvile (SO
Joel Takashi Totsugui (PUC) Curitiba (PR) Ricardo Ribeiro Gama (FEPAR) Curitiba (PR)
José Carlos de Souza Lima (HU Pedro Ernesto) Rio de Janeiro (R) Robson Freitas de Moura Salvador (BA)
José Eduardo Aguilar do Nascimento (UFMT) Cuibd (MT) Rogério Saad Hossne (UNESP) Botucatu (SP)
José Ivan Albuquerque Aguiar (HU M.A. Pedrossian UFMS) C. Grande  (MS) Salustiano Gomes de Pinho Pessoa ( UFC) Fortaleza (CE)
Jurandir Marcondes Ribas Filho (FEPAR) Curitiba (PR) Sérgio Adam Mendonga (UEstadual de Blumenau)  Blumenau (SC)
Juarez Antonio de Souza Goidnia (GO) Sérgio Luiz Rocha (PUC) Curitiba (PR)
Luiz Alberto Batista Peres (UNIOESTE ) Cascavel (PR) Simone Maria de Oliveira (UFSER) Aracaju (SE)
Luiz Carlos Von Bahten (PUC ) Curitiba (PR) Thelma Larocca Skare (FEPAR) Curitiba (PR)
Luiz Paulo Kowalski (Hosp. AC Camargo) Séo Paulo (SP) Valdecira Libano de Lucena (FCM) Recife (PE)
Revisdo Lingua Inglesa Consultores Internacionais

Roberto Smolka latin P Shah Memorial Hospital — NY EUA
Normalizagio  Bibliografica Ju‘Iio César Fernandes Moqtreal (Canada
Biloteciria Leia da (ruz Torres (RB9 - 1157) PR"I'C'Z?SOBE)%TE ) E:'E“S"g”e i:’g“e i
lornalista  Responsavel Roger H. Kallal North Wewstern Memorial — Chicago EUA
Hernani Vieira (MTE 993/06/98v - Sindijor 816) Luiz Alencar Borba Universidade de Arkansas EUA

Autorizada a republicagdo de artigos com a citagdo da fonte

Expediente: Tiragem: 2.500 exemplares — Distribuicéo dirigida — Diagramagao: Artes & Textos (41) 3352-6670.
CTP e Impressao: Comunicare. Rua Francisco Scremin 139 — Curitiba — PR - CEP 80540-320




Revista do Méedico RESIDENTE

INSTRUCOES AOS AUTORES
Authors Instructions

ISSN_ 1679-6209

A Revista do Médico Residente (ISSN 1679-6209), érgdo oficial do Conselho Regional de Medicina do Estado do Parana e com o apoio da Comissédo Estadual de Residéncia
Médica do Parana, é publicado trimestralmente e tem por finalidade a divulgacéo de artigos cientificos das areas biomédicas que contribuam para o ensino e desenvolvimento da Residéncia

Médica do Parana e do Brasil.

ARevista do Médico Residente segue o “Uniform Requirementes for Manuscripts Submitted do Biomedical Periodical Journals”, elaborado pelo Comité Internacional de Editores

de Revistas Médicas (www.icmje.org), conhecido como “Convencdo de Vancouver”.

A Revista do Médico Residente tem os artigos avaliados pelos pares (“peer-review”). Os artigos anénimos sdo encaminhados para dois membros

também andnimos do Conselho dos Revisores que, por meio de um roteiro de andlise, procedem a aprovagdo ou ndo. A critério do Editor Cientifico, podera

o artigo ser submetido a revisores externos. Artigos rejeitados serdo devolvidos aos autores anexados com as sugestoes dos

NORMAS PARA PUBLICACAO

Os originais devem ser apresentados em papel e em disquete e escrito em portugués,
espaco duplo, folhas A4, em pdginas separadas, devidamente numeradas, digitadas no
programa Word for Windows 6.0 ou o mais recente, corpo de letra Arial ou Times New Roman
tamanho 12.

O(s) autor(es) devera(do) enviar duas copias do trabalho (inclusive das ilustragdes) ao
Editor responséavel pela Revista acompanhado de carta assinada pelo autor, em nome dos
co-autores se houver, responsabilizando-se pelo contetido e originalidade do trabalho e
autorizando a publicagdo para:

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE

Conselho Regional de Medicina do Estado do Parana
Rua Victério Viezzer 84 - Vista Alegre

80810-340 - Curitiba — PR

Fone/Fax: (41) 3240-4049
e-mail: drjcs@uol.com.br / cermepar@crmpr.org.br
Incluir também:

1. Declaragdo de conflito de interesse (de acordo com
resolugdo do CFM n° 1595/2000)

2. Indicar fontes de financiamento do trabalho, se houver, e
o n° do processo.

3. Oficio da aprovacio do trabalho pela Comissio de FEtica

em Pesquisa da Instituicdo.

Somente serdo enviados ao Conselho Redatorial os trabalhos
que estiverem dentro das Normas de Publicagao.

A Revista do Médico Residente analisa para publicagdo os seguintes tipos de artigos:
editoriais, artigos originais, artigos de revisao, relatos de casos, artigos de histéria, artigos
especiais, notas prévias e cartas ao editor.

Editorial: € o artigo inicial da revista. Geralmente escrito pelo editor principal ou solicitado
por ele para algum editor ou nome de relevancia na area da satde.

Artigo original: é o resultado completo de um trabalho clinico ou experimental,
prospectivo ou retrospectivo, randomizado e as vezes duplo cego, constituido de resumo,
introdugdo, métodos, resultados, discussao, conclusdo, abstract e referéncias. As referéncias
devem ser limitadas a cerca de trinta (30), citando todos os autores até 6.

Artigos de revisdo: o estilo ¢ livre, devendo ser conciso, completo e atual, acompanhado
de uma analise critica do autor. E necessario resumo e abstract. As referéncias sio limitadas
a cingiienta (50).

Relato de caso: descrigdo de casos clinicos peculiares, geralmente raros e de interesse.
Necessita resumo e abstract ndo estruturado. Nimero de autores, até seis (6).

Artigos de histdria: constituem relatos histéricos sobre instituigdes, pessoas ilustres,
técnicas e fatos da Medicina e da area da Satide. Necessita resumo e abstract. S6 é permitido
1 (um) autor.

Artigo especial: sdo conferéncias, analises criticas. Discursos escritos ou discussdo
de temas especiais dirigidos para a drea da salde e da residéncia médica. Necessita
resumo e abstract.

Nota prévia: representa uma contribuicéo original clinica ou técnica apresentada de
maneira resumida, ndo excedendo quinhentas (500) palavras e no maximo cinco (5)
referéncias.

Carta ao editor: sdo comentarios sobre temas ou artigos publicados na Revista do
Médico Residente, podendo ou ndo conter referéncias.

ORGANIZAGAO DOS ARTIGOS ORIGINAIS

Pagina de rosto: o titulo do artigo deve ser conciso e explicativo
representando o conteddo do artigo e redigido em portugués e em
inglés. Nome completo do(s) autor(es) e seus titulos profissionais e
nome da instituicio onde o trabalho foi realizado. Incluir, ainda, o
endereco completo do autor responsavel.

Resumo: deve ser estruturado e nao exceder 350 palavras, com limite de outras 100 para

revisores.

Relato de Caso e Nota Prévia. Deve conter ainda o objetivo, com justificativa e propdsito do
trabalho.

Métodos: descrigdo do material, dos pacientes ou animais, descri¢do dos procedimentos.
Resultado: descri¢do das observagdes com dados estatisticos e sua significancia.
Concluséo: resposta da pergunta ou objetivo inicial.

Descritores (antes unitermos): utilizar até cinco (5), recomendados pelos Descritores em
Ciéncias da Sadde (DeCS): http://decs.bvs.br

PREPARACAO DO TEXTO

Titulo: deve ser preciso e explicativo representando o contetido do artigo.

Introdugao: deve salientar o motivo do trabalho e a hipétese formulada com citagdo pertinente
porém sem fazer revisao extensa da literatura. No final da introducéo deve ser referido o(s)
objetivo(s) do trabalho. Referir o nome da Instituicdo onde foi realizado o trabalho e os
titulos académicos de todos os autores (negrito) por ordem

Etica: toda matéria relacionada 4 investigagio humana e & pesquisa animal deve ter
aprovagio prévia da Comisso de Etica da Instituicio onde o trabalho foi realizado, cumprindo
resolugdo n. 196/96 do CNS e os preceitos do Colégio Brasileiro de Experimentagéo Animal
(COBEA).

Métodos: Identificar a amostragem, aparelhos, material, as drogas e substancias quimicas
utilizadas. Inclusive os nomes genéricos, dosagens e formas de administragdo. Ndo utilizar
nomes comerciais ou de empresas. Nao usar nomes dos pacientes, iniciais ou registros de
hospital. Explicar qual método estatistico foi empregado e o grau de significancia.
Resultados: devem ser apresentados em seqliéncia e de maneira concisa, sem
comentérios e fazendo quando pertinente, referéncias as tabelas e ou figuras. Utilizar
abreviaturas aprovadas e padronizadas. As figuras devem ser as referidas no texto e
numeradas consecutivamente em algarismos arabicos e colocadas dentro de um envelope.
As legendas devem ser colocadas abaixo das figuras, descritas em folha separada e
colocadas apos as referéncias e tabelas. Quando se tratar de tabelas e graficos, as legendas
ficardo acima delas. Deve ser identificada no verso, através de etiqueta, com o nome do
autor, nimero e orientagdo espacial com setas. Os nimeros das fotos para artigos originais
devem ser limitados a seis (6) e para relato de caso a quatro (4). Exce¢Ges serdo julgadas
pelo Editor Cientifico.

Discussdo: deve comparar os principais achados e significados com os anteriormente
publicados na literatura. Salientar os novos e interessantes aspectos do estudo. Nao repetir
os dados dos resultados.

Conclusdo: deve ser clara e precisa e responder aos objetivos do estudo. Evitar
informagées que ndo sejam baseadas em seus préprios resultados.

Abstract: deve conter até 350 palavras e ser estruturado como no resumo: Background,
Methods, Results, Conclusion and Key Words.

Referéncias: a revista seque, como ja referido, as normas de Vancouver. As referéncias
devem ser restritas aos Ultimos cinco anos e numeradas consecutivamente na ordem em
que foram mencionadas pela primeira vez no texto.

Até 6 autores, todos devem ser referidos. Acima de 6 autores, referem-
se 0s 6 primeiros e a expressdo et. al.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos devem ser conforme aquelas usadas no Index Medicus.
Endereco para correspondéncia: Informar o endereco completo e eventual e-mail
do autor principal ou chefe do servico.

EXEMPLOS DE REFERENCIAS

Revista: Daniel RK, Farkas LG. Rhinoplasty: image and reality. Clin Plast Surg 1988;151:1-10
Livro: Simdes JC. Cancer: estadiamento e tratamento. Curitiba. NETSUL; 1997.

Capitulo de Livro: Modena JLP, Pereira LCC. Carcinoma gastrico precoce: In: SOBED,
Endoscopia Digestiva. Ed. Rio de Janeiro: MEDSI:2000. p. 402-27.

Tese e Monografia: Wu FC. Estudo da agdo de aderéncias sobre anastomose célica:
trabalho experimental em ratos (Dissertagdo — Mestrado) Faculdade de Ciéncias Médicas
da UNICAMP; 2000.

Em Material Eletronico: Dickering K, SCherer R, Lefebvre C. Systematic Reviews:
Identifying relevant studies for systematic reviews. BMJ [serial online] 1994, 309:1286-
91. (cited 2002 Apr20); Available from: http://bmj.com/cgi/content/full/309/6964/1286




EDITORIAL

| REV. MED. RES. I

VOL. 10-N° 2:48 ABR/JUN 2008

| CONGRESSO DOSMEDICOSRESIDENTES DO PARANA E O

| PREMIO CERMEPAR DE TEMASLIVRES

Ith Medical Residents Congress from Parand and | th Cermepar Premium

Em nome da diretoria da Comissdo Estadual de
Residéncia Médica do Parana (CERMEPAR) quero,
cordialmente, agradecer a todos os residentes,
preceptores, coordenadores e supervisores de
residéncia médica que participaram ativamente do |
Congresso dos Médicos Residentes do Parana
e do | Prémio Cermepar de Temas Livres.

As discussoes dos temas do Congresso foram
de relevancia para a consciéncia politica e da
construcdo da residéncia médica. Ressalto, de modo
particular, a conferéncia corajosa do Prof. Antonio
Carlos Lopes, e as participacdes do Prof. José Hiran
da Silva Gallo, representando o Conselho Federal de
Medicina, Prof. Renato Passini, representando a
Associagdo Médica Brasileira, José Luiz Bonamigo,
membro da Comissdo Mista de Especialidades na
Comissdo Nacional de Residéncia Médica, e Paulo
Amaral, presidente da Associacdo Nacional dos Médicos
Residentes.

Jodo Carlos Simdes'

“Pior que a falta de recursos
€ a miséria da falta de vontade.”
(Ramon y Cajal)

Tivemos mais de 40 temas livres de residéncias
de todo o Parana encaminhados para a selecdo, o
que denota o alto nivel académico e de qualidade
cientifica de nossas Instituicdes e, principalmente, o
trabalho honesto, ético e incansavel de nossos
valorosos residentes. E destes trabalhos, seis foram
premiados pelo CRM-PR, além de uma mencdo
honrosa.

A construgdo do futuro da residéncia médica
do Parana, agora ganha personalidade e forca na
recém-fundada Associagao dos Médicos Residentes do
Parana (AMEREPAR ).

Mister se faz o agradecimento de forma especial
ao presidente do CRM- PR, Gerson Zafalon Martins, - e
assim a todos os conselheiros e funcionarios - por ter
afetivamente apoiado este projeto que devera ser um
legado as futuras programacoes oficiais.

1 - Editor cientifico da Revista do Médico Residente

|4_8|
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| REV. MED. RES. I

CULTURA MEDICA POS-GRADUADA - EDUCACAO CONTINUA

Post graduate medical culture - continuing education

1. INTRODUCAO

A formacdo do médico passa por etapas
naturais e ensinamentos programados fora do lar. Entre
esses 0 mais importante € a escoldstica. No Brasil
existem os bercarios para suprirem a falta da mae
que trabalha fora; o pré-primario que inicia a criacdo
de habito; o primario ou fundamental para a
alfabetizacdo e os valores de cidadania; o secundario
onde se prepara o profissional de nivel técnico e o
aspirante a universidade; a universidade a formar
profissionais de nivel superior; a residéncia pela qual
adestramos o médico em especialidades; a pos-
graduacgdo no preparo do docente e do pesquisador;
e o pés-doutorado. Sdo etapas estanques, mas que se
suplementam, no sentido de se obter um profissional
acabado, no seu nivel. Esta seqiiéncia é a ideal para o
Brasil. O que ocorre, no entanto, € um descompasso.
As etapas sao falhas ou insuficientes e a sua préxima
acaba complementando-as no intuito de ensinar o que
ndo aconteceu no tempo certo. Com isto, vem o atraso
na formacdo, profissionais ndo preparados para
enfrentarem o mercado no nivel correspondente e o
recurso, entdo, é tentar a reparacdo na etapa seguinte.
0 mercado de trabalho sofre as conseqiiéncias porque,
ou recebe um profissional atrasado no tempo de
formagdo, ou um incompleto porque nao teve
oportunidade de fazer o certo no tempo oportuno.

Nesse meandro aparece a Educacdo Continua
(para muitos, Continuada). Ela tem a funcdo Unica e
exclusiva de suplementar a fase em que o profissional
se encontra. Suplementar é enriquecer e
complementar é cobrir falhas ou faltas. A Educacao
Continua (EC) é suplementar, pois, pretende atualiza-
lo, recicla-lo, aprimora-lo. No nosso pais, no entanto,
nao observamos o ideal acima exposto. As fases sdao
insuficientes ou deficitarias e estdo a exigir
complementacdo. Neste momento a EC se aplica muito
bem, apesar de se constituir num remendo de
deficiéncias.

De uma forma ou de outra, a EC é bem-vinda,
necessaria e insubstituivel, desde que sempre
acrescenta progresso.

Alcino Lazaro da Silva'

2. CONCEITOS
Médico (lat. médico, medicus), meio, medicar,

cuidar, curar.

Sarar (lat. sano, saar) ficar sdo; cicatrizar

Curar (lat. cura, ae) , cuidar. O médico cura e ndo sara.

Medicomania ou latromania, loucura-médica

Cultura é cultivar, habitar, cuidar, tratar bem.

Cultura é cultivar a terra, lavrar

Culturalizar € aquisicdo de cultura, expandir,

aprofundar

Cultuar é venerar, adorar

Aculturar € modificacdo cultural que se adapta a outra

cultura

Hom (gr. homds), semelhante

Humus (terra); humildade e humilhar: rente a terra;

abaixar-se

Homem (lat. homine), o ser humano, a humanidade
Homo (lat. homo) habilis (habil), erectus
(ereto), sapiens (inteligente) e sapiens
sapiens (homem atual).

3. DENOMINACAO

Educacdo continua (lat. continuus, adj.), continuo
no espago (extensdo) e no tempo (ininterrupto) ou
continuada (part. de continuar; adj), sem interrupgdo.

F um recurso didético da extensdo universitaria
para o aprimoramento cultural do médico (e ndo so6
dos conhecimentos técnicos).

Cultura Médica é o sedimento da formacdo
tecnolégica e humanistica, passando pelo
conhecimento das artes plastica e cénica, filosofia,
musica, poesia, literatura e linguagem.

A cultura é o que subiste quando se esqueceu
tudo que se tinha aprendido (Selma Lagerlof).

Cultura Médica é o conhecimento necessario
para pratica do Ato Médico competente, correto,
atualizado e humanizado em qualquer momento,
circunstancia ou local (Brenildo Tavares).

4. OBJETIVO (EDUCACIONAL)
Usando-se a atualizagdo ou a informacdo, nova
ou renovada, impede-se que a rotina interfira no

1 - Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo - Universidade Federal de Minas Gerais
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aprendizado ou insensibilize o médico, evitando a
mediocridade.

5. MEIOS (INSTRUMENTALIZACAO)

Cursos — Atualizagdo (15 h)

Reciclagem (180 h)

Aperfeicoamento (Residéncia)

Especializacao (360 h)

Nivelamento

Graduagao (Cursos de reforgo)

Pos-graduacdo — Médico (geral)
Especialista
Docente

Reunides — Periddicas e permanentes

6. DINAMICA (METODO)
Via Direta
Aulas
Tedricas
Praticas
Teorico-praticas
Palestras ou Conferéncias
Mesas Redondas (Simpdsios)
Revisdo de casos (clinico- cirrgicos)
Observacao de Servicos Especializados
(adestramento)
Visitas a Servigos ou Hospitais
Discussao em grupos ou coloquios
Treinamento didatico
Telefone
Congressos

Via Indireta
Audiovisual
Fitas Cassete (K 7)
Discos
Videocassete
Auto-avaliacdo (Sesap)
Filmes (8,16,36 mm)
Diapositivos
Diapositivos sincronizados a som
Radio
Multimidia
Internet
Disco Compacto (CD)
Computador portdtil, de regaco (lap top)
Computador manual (Palm Top)
Computador em caneta (Pen Top)
Revistas
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Jornais ou Boletins
Livros, Monografias
Publicagbes avulsas

7. ABORDAGEM
Diretamente ao médico
Escolas
Associagdes
Laboratérios (intermediarios)
Bula
Bulario
Monografia
Pastas (“folder”)
Correio (direto)

Comunicagdes dos progressos, revisdes ou renovagdes
de conceitos (Revistas)

Auténticas

Recentes

Pertinentes

Gerais

Isentas

Linguagem adequada, simples e pratica. Usar o
portugués
Redacdo
Concisa
Clara
Objetiva
Pratica

8. FATORES AGRAVANTES DA EFICACIA DO
APRIMORAMENTO MEDICO

Atividades econdmicas paralelas

Atividades politicas

Atividades sociais além do necessario ao lazer

Problemas em familia

Falta de familia

Doencas pessoais ou na familia

Problemas econémicos

Excesso de trabalho

Desinteresse

Frustracao

Inadequacdo profissional

9. FATORES POSITIVOS NO APROVEITAMENTO
MEDICO
Condigdo socioecondmica estavel
Convivéncia com colegas em igualdade de
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condicdes
Participacdo em sociedades médicas
Curiosidade cientifica inata
Saude satisfatoria
Constancia
Ambicdo para galgar posicoes
Concursos calcados em curriculos
Chefia ou Superior de alto nivel

10. RECURSOS EDUCACIONAIS BASICOS
Informacdo

do que se pesquisa

que se experimenta

do que se faz

do que enriquece o que se faz

Formacao
Graduacgao
Pés-graduagao
Profissional

11. FORMACAO
Deontologia, gr. Déon-ontos; dever, obrigacdo. Termo
criado por Bentham em seu livro Deontology, 1934.
Ftica, gr éthos (casa, morada)
Moral, lat mos, moris (costume).
Diceologia, gr. Dikaiologia; tratado da justica, do direito
Costume — temporal
dinamico
variavel
aspectos biopsicossocial e econdmico-
familiares
Bioética — ética da vida; ecossistema
Ontoética — ética do ser humano
Personalidade — qualidades que definem uma pessoa
moral; que diferencia alguém dos demais; identidade
pessoal; originalidade.
Carater — conjunto de tragos psicologicos ou morais
que caracteriza o individuo; inerente desde o
nascimento; indole; temperamento.
A crianga — completa a sua formagdo somatopsiquica
entre 3 a 4 anos quando se torna um adulto pequeno
e define-se o seu carater. Familia — Individuo — Carater
— Ser Humano — Ontottica.

12. TIPOS DE CULTURA
Os tipos principais que compdem a cultura
medica sao:
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Conceitos basicos médicos. Sao os principios
fundamentais que regem toda a seqliéncia cultural.

Técnica operatoria, instrumental e informatica.
Treinamento usando-se os instrumentos indispensaveis
a0 exercicio e aos recursos que a informatica propicia.

Tecnologia complementar e de imagem. E
preciso conhecer o método para bem indica-lo.

Biologia Molecular, penetrando-se na intimidade
da celula com aproveitamento de suas mensagens
conhecidas ou a desvendar-se.

Bases das Especialidades. E o especialista
norteando o geral no que pode ser feito por ele e o
que ndo deveria desenvolver.

Indicacdo precisa e atualizada na Area de
Atuacdo (Ato Medico)

Habilidades para um exercicio seguro e sem
iatrogenias

Aequanimitas (Equanimidade) — Equilibrio
psicossomatico para um comportamento seguro e
tranquilo.

Comunicagdo entre pares e nas Sociedades,
exercitando-se a humildade.

Convivéncia em Sociedade para cultivar o
respeito ao colega e concorrente leal.

Tolerancia entre pares, fazendo da convivéncia
um prazer em reunir-se para troca de idéias

REHCAE — Relacionamento Humano, Cultural,
Ambiental e Etiqueta para respeitar tudo e ser
respeitado.

Humanidades

13. HUMANIDADES

Essenciais
Artes Cénicas — bem representar
Artes Plasticas — estimulo ao holismo
(holicismo)
Filosofia — conhecer e saber
Lingua Portuguesa — melhor expressar-se
Literatura — caminho para falar de coisas
saudaveis e ndo sobre a doenca e tratamento,
minimizando a ansiedade pessoal e familiar
Musica — transcender-se na reflexdao
Poesia — sublimar-se no trato pessoal
(imaginagdo)

Complementares
Jornalismo — atualizar-se ao extramédico
Politica — cultivar o bem comum e a sensibilidade

El
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Espiritualidade (religiosidade) — calor humano,
carinho e amor no cuidar. Medicina também é
amor.

Relacao de ajuda.

14. SUGESTOES

Lutar contra a rotina. Esta mediocriza o
profissional, pois ele ndo pode mudar, inovar,
acrescentar.

Adotar um roteiro, na area de atuacdo, de
atitudes e atos médicos, podendo modifica-los ou
aprimora-los.

Buscar um descanso antes do investimento
intelectual para uma resisténcia fisica e mental mais
apurada.

Preguica € fonte de omissdo e negligéncia e
possibilita o infortdnio.

Exercitar a ociosidade (“Otium cum dignitate”).
Ocio ndo é preguica; ¢ reflexdo.

Planejar as areas que serdao motivo para
aprendizado ou atualizacdo.

Limita-las a poucas para ndo haver
diversificagdo que impede o aprofundamento do
conhecer.

Buscar um lazer esportivo com exercicios de
poUCO risco e que ndo usem o instrumento de trabalho
(maos, v.g.).

Buscar um lazer esportivo intelectualizado
(teatro, cinema, jogos de mesa...).

Ler somente o que agrada e o que completa o
bem estar.

Leitura dinamica deve ser evitada. Pode-se
aplicar a jornais e revistas leigos, que pouco
acrescentam.

Ndo ler sofregamente. Obstrui o raciocinio e
sobretudo a reflexdo ou interiorizacao.

Estimular a espiritualidade (religiosidade em
segundo plano).

Selecionar programas de TV, entrevistas
médicas e discussdes de médicos com leigos.

Ndo se diversificar com outro trabalho ndo
médico.

15. CONCLUSAO

Quem é responsavel pela Educacdo continua
Suplementar ou Complementar do profissional em
exercicio? A escola ou a universidade que o gerou e
as sociedades que agregam os profissionais afins ou
especialistas. Como a universidade é omissa nessa
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area, por uma série de dificuldades que ndo cabe aqui
comentar, no nosso pais, as sociedades médicas € que
o fazem, completa ou incompletamente, mas dando
de si o melhor que podem, para amparar o seu
associado. Na EC promovida pelas associagdes afins
ou de classe pode-se ter, ou um aprimoramento nas
areas especializadas, ou uma discussao dos grandes
problemas que ilustram, afligem, inquietam, ou pdem
em duvida a atitude meédica.

Na nossa organizagdo social as trés entidades
mais importantes sao a Associacdo Médica, o Sindicato
dos Médicos e o Conselho Regional de Medicina. Na
primeira ha um enfoque sociocultural e politico; na
segunda, a defesa profissional e na terceira, o controle
do exercicio médico. As trés unidas, entdo, fazem do
médico um produto melhor para si e para a sociedade
e o paciente. A unido dos objetivos (leia-se Ordem dos
Médicos) cobre as necessidades de aprimoramento
profissional.

Entre as trés instituicdes, julgo que o Conselho
Regional de Medicina necessita buscar dois novos
caminhos. No primeiro € procurar a participacao nos
6rgaos colegiados com voz e quem sabe voto, para
informar aos curriculistas o que deveria ser
acrescentado ao curso de graduagdao para prevenir
ou evitar desvios éticos ou bioéticos no exercicio
profissional. Por qué essa proposta? O Conselho
conhece melhor o produto das universidades, pois 0s
problemas ou os desvios que surgem vao para la e
ndo retornam as escolas desde que ndo facilitam o
acesso e nao tém educacdo continua.

0 segundo caminho € tornar-se largo,
abrangente e extramuros e ir até o médico no sentido
de suplementd-lo na drea de seu conhecimento € no
aspecto de formagdo ontoética profissional. O medico
é dos profissionais que mais trabalha e menos tempo
possui para atividades de convivéncia e de formagdo.
(Cabe, pois, ao Conselho de Medicina ir e participar de
suas atividades, estudando as suas dificuldades,
propondo solu¢des trazendo os problemas para
discussao, sobretudo com as escolas, e atualiza-los
no que de mais novo existe entre os avancos
tecnoldgicos e logisticos. Racionalizando, o CRM
deveria ser mais sala de aulas e menos
tribunal.
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CURSOS DE MEDICINA: ENADE 2007
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Medicine’s courses: ENADE 2007

A Secretaria de Educacdo Superior do MEC
divulgou recentemente o resultado do Exame Nacional
de Desempenho dos Estudantes — ENADE 2007.

Foram avaliados 103 cursos, e destes, 17
apresentaram resultados insatisfatdrios. Com isso,
terdo que esclarecer as razdes do desempenho e
apresentarem medidas para sanar as deficiéncias
identificadas. Quatro sdo instituicdes federais, uma
estadual, duas municipais e dez pertencentes a rede
privada de ensino superior.

No caso das federais, o MEC vai acompanhar o
processo de saneamento e fornecera os recursos
adicionais, se necessarios, para a superagao das
deficiéncias, sem prejuizo de responsabilidade de seus
dirigentes. Nao podera fazé-lo com as municipais e
estaduais, responsabilidade dos respectivos Conselhos
Estaduais de Educacdo.

Quanto as dez instituigdes privadas, o diagnostico
deve abordar o que consta do novo documento de
avaliacdo dos cursos superiores de medicina com
diretrizes especificas, criado recentemente pelo MEC
e oficializado pela Portaria n® 474, de 14 de abril de
2008 e publicado no DOU.

Esperado ansiosamente por muitos, o ENADE
apresentou algumas surpresas. A Universidade
Estadual de Londrina, considerada uma das mais
conceituadas no pais, ndo apresentou resultado
satisfatorio, ficando com indice 2, abaixo do minimo,
que € 3. Outra surpresa foi o desempenho de quatro
instituicdes federais que ninguém esperava pudessem
chegar a esse nivel de conceituagao.

Existe, porém, uma falha no ENADE: permite que
instituicoes que ndo queiram participar do exame e
0s cursos de medicina que ainda ndao possuam turmas
de concluintes, deixe de ser avaliados. Assim, 72 cursos
de medicina estdo fora da conceituagdo e ndo se tem
idéia de como anda a qualificagdo do ensino que estdo

Antonio Celso Nunes Nassif'

“Nao podemos dirigir o vento...
mas podemos ajustar as velas.”
(Anénimo)

oferecendo. Se o ENADE tivesse avaliado os 175 cursos
de medicina, com certeza o percentual com
desempenho abaixo de 3 seria bem maior.

Para avaliar esta situacdao e propor solu¢ées, o
MEC criou uma Comissdo Especial de Ensino Médico,
sob a coordenagdo do Prof. Dr. Adib Domingos Jatene
e composta de varios professores altamente
qualificados.

A primeira reunido dessa Comissdo se deu na
segunda semana do més de junho e tendo como pauta
o diagnostico das instituicdes e as providéncias que
deverdo ser tomadas para sanar as deficiéncias.

O ministro Fernando Haddad declarou pretender
a garantia de que a expansdao do ensino superior no
Brasil tenha qualidade compativel com as fun¢des
exercidas pelos profissionais. E ainda mais, “que vai
exigir de todos os cursos com indicadores insuficientes
as providéncias necessarias para a garantia da
qualidade do ensino da medicina”.

A situagdo, desta vez, é mais séria. Caso a SESu/
MEC considere as medidas apresentadas suficientes
para corrigir as deficiéncias, podera celebrar termo
de saneamento com a instituicdo de ensino. Se
acontecer o contrario, ou a instituicdo discordar do
diagnoéstico sobre os problemas identificados pela
avaliacdo podera gerar visita /7 /oco ao curso e ainda
ser instaurado processo administrativo aplicando as
penalidades previstas em lei. Estas san¢des vao desde
a desativacdo de cursos, suspensdo temporaria das
prerrogativas de autonomia, proibicdo da realizagdo
dos processos seletivos (vestibulares) até a cassagdo
do reconhecimento de curso.

Enfim, parece que temos uma “luz no final do
tinel”. Lutamos tanto e por muitos anos para agora
aparecer no “horizonte” a recompensa de tanto esforco
em prol da inafastavel garantia de qualidade para o
ensino médico em nosso pais.

1 - Doutor em Medicina, ex-presidente da Associagao Médica Brasileira - Mais detalhes: acesse www.escolasmedicas.com.br
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RESUMO

Introdugdo: A doenca renal policistica autossomica dominante (DRPAD) € uma das mais comuns
desordens hereditarias. O objetivo do presente estudo foi descrever uma coorte de 132 pacientes com DRPAD.
Métodos: Revisamos retrospectivamente os registros médicos de pacientes com DRPAD na regido Oeste do
Parand. Os sequintes dados foram coletados: idade do diagndstico, sexo, raca, historia familiar, manifestacoes
clinicas, idade do diagndstico de hipertensdo arterial, idade da perda de funcdo renal e do inicio da dialise ou
transplante, data de dbitos, dados laboratoriais e de imagem. Resultados: A idade média no diagndstico foi de
42,3 + 15,5 anos, 51% eram masculinos e 85% brancos. A mais comum manifestacdo clinica foi hipertenséo
arterial em 43,2% dos pacientes. Perda de fungdo renal ocorreu em 56,8%, 34,1% necessitaram de didlise e
6,8% foram submetidos a transplante renal. O figado foi afetado em 18,9% dos casos. A idade média do diagnéstico
de hipertensdo arterial foi de 41,8 £ 12,4 anos e do inicio da didlise foi de 51,5 £ 11,2 anos. Em 17,4% dos
pacientes ocorreu o 6bito. O tempo médio de seguimento foi de 5,0 = 3,8 anos. Conclusdo: O diagnéstico de
DRPAD em nosso meio € tardio. Doenca renal cronica ocorre freqlientemente.

Descritores: Rim policistico autossomico.

INTRODUCAO

A doenca renal policistica autossémica diferentes genes (PAD7 e PKDZ), havendo a

dominante (DRPAD) constitui uma das doencas
genéticas mais comuns em humanos, afetando uma
em cada 1000 pessoas da populagdo geral, podendo
chegar a 1/400 em caucasianos'. Caracteriza-se pelo
aparecimento de cistos renais que aumentam
progressivamente em numero e tamanho e causam
doenca renal cronica (DRC) terminal em 50% dos
individuos que chegam aos 50 anos de idade?.

Essa condicdo € causada pela mutacao de dois

possibilidade de existirem outros genes envolvidos,
inclusive influenciando na progressao para doenca
renal cronica’. PKD7 é o gene responsavel por
aproximadamente 85% dos pacientes com DRPAD e
esta localizado no cromossomo 16*

O diagnéstico da DRPAD ¢ geralmente
estabelecido por estudo de imagens, como
ultrassonografia, tomografia computadorizada e
ressonancia magnética. O tamanho aumentado dos

TRABALHO REALIZADO NA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANA - UNIOESTE
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rins, com cistos renais multiplos de tamanhos variados
é a apresentacdo mais freqiiente. Antecedentes
familiares de doenca renal cistica e relatos de
acometimento de outros 6rgaos como aneurismas
encefdlicos e cistos hepaticos, podem ajudar no
diagnéstico®. Segundo Ravine e colaboradores® o
diagnostico € estabelecido pela ultrassonografia quando
sao encontrados pelo menos dois cistos (unilateral ou
bilateral) em individuo com idade inferior a 30 anos,
pelo menos dois cistos em cada rim para aqueles com
idade entre 30 e 59 anos e pelo menos quatro cistos
em cada rim para idade superior a 60 anos.

Os objetivos do presente trabalho foram avaliar
caracteristicas quanto a diagnéstico e dados evolutivos
de uma coorte retrospectiva de 132 pacientes com
diagnostico de DRPAD na regidao Oeste do Parana.

METODOS

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité
de Ftica em Pesquisa da Instituicio. Foram levantados
os prontudrios de todos os pacientes com diagndstico
de DRPAD nos Servicos de Nefrologia do Hospital
Universitario do Oeste do Parana e da Renalclin-Clinica
do Rim, que atendem a demanda de pacientes
oriundos da area de abrangéncia da 10% Regional de
Salde, que compreeende 25 municipios do Oeste do
Parand, no periodo de dezembro de 1984 a dezembro
de 2007.

Foram obtidos os seguintes dados dos
prontuarios: idade, sexo, raca, histéria familiar,
manifesta¢des clinicas que motivaram o diagnéstico,
idades do diagndstico da doenca, da hipertensdo
arterial, da perda da funcdo renal, do inicio do
tratamento dialitico e do transplante renal nos
pacientes que se submeteram a estes procedimentos,
exames laboratoriais e ecograficos disponiveis, datas
de obitos e tempo de seguimento. O diagndstico de
DRPAD foi considerado utilizando os critérios
ecograficos de Ravine e colaboradores. Critério de
doenca renal cronica foi creatinina > 1,3 mg/dL por
um periodo superior a trés meses e de doenca renal
cronica terminal a necessidade de terapia dialitica.

Os dados foram armazenados em banco de
dados do Microsoft Excel e analisados por meio das
estatisticas descritivas: média aritmética, desvio padrao,
valores minimo e maximo e frequéncia bruta e
percentual.
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RESULTADOS

No periodo referido foram admitidos 132
pacientes com diagnostico de DRPAD, sendo 67 (51%)
do sexo masculino. A idade média no momento do
diagnostico foi de 42,3 + 15,5 anos e a raga branca
predominou (85%). Quanto as manifestacdes clinicas
apresentadas, estas foram encontradas em 74
pacientes (56%), onde os principais achados foram:
hipertensdo arterial sistémica (77%), dores e/ou
colicas abdominais (28,3%), cistos hepaticos a
ultrassonografia (18,9%), massa abdominal palpavel
(16,2%), litiase renal (12,1%), edema (9,4%),
hematuria macroscopica (8,1%) e fraqueza (5,4%).

A idade média do diagndstico de hipertensdo
arterial foi de 41,8 = 12,4 anos. Apresentaram DRC 75
pacientes (56,8%), sendo que 45 (34,1%) evoluiram
para DRC terminal. As modalidades dialiticas utilizadas
foram a hemodidlise em 29 pacientes (64,4%) € a
dialise peritoneal ambulatorial continua em 16
pacientes (35,6%). A idade média de ingresso na dialise
foi de 51,5 £ 11,2 anos.

Foram submetidos ao transplante renal nove
(6,8%) pacientes do total, correspondendo a 20%
daqueles que evoluiram para DRC terminal. Quanto ao
tipo de doador o mesmo foi cadaver em 77,7% dos
casos. Quanto a modalidade dialitica utilizada naqueles
submetidos ao transplante renal a didlise peritoneal
ambulatorial continua foi a predominante (66,7%). O
tempo médio em dialise foi de 25,2 meses. A idade
média no momento do transplante foi de 43,7 £ 15,6.

Evoluiram para o6bito 23 pacientes, 17,4% do
total, com média de idade de 50,6 £ 12,3 anos na
data deste fato. O tempo médio de seguimento foi de
5,0 £ 3,8 anos.

DISCUSSAO

Este trabalho procurou mostrar aspectos
epidemiologicos de uma coorte retrospectiva de 132
pacientes com diagndstico estabelecido de DRPAD e
estudar as complicagdes que surgiram na evolucao da
doenca como hipertensdo arterial e doenca renal
crénica terminal.

Quanto ao diagnostico da DRPAD, o mesmo €
realizado utilizando estudo genético, porém a historia
familiar positiva e a presenca de manifestacbes extra-
renais, como cistos em figado, aneurismas cerebrais
ou doenca diverticular, sugerem fortemente o
diagndstico. Mutacdes no gene chamado PADT
acometem 85 a 90% dos casos’. O estudo genético é
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de alto custo e restrito ao ambito da pesquisa no
Brasil®.

0 diagndstico dos cistos renais pode ser feito
na terceira década de vida, ja que 83 a 90% dos
pacientes com DRPAD os apresentam aos 30 anos de
idade®. Em nosso meio o diagnéstico é tardio,
provavelmente pela falta de acesso a exames de
imagem e pela falta de conhecimento da necessidade
de avaliagdo nefroldgica rotineira.

Com relacdo as manifestagdes clinicas, dor e
hematuria séo reportados em aproximadamente 60%
dos pacientes''", ocorrendo destruicdo do parénquima
renal em mais de 50% dos casos'? e observa-se
associacdo do aumento de volume dos rins com a
evolugdo para DRC". Em nosso estudo pode ter
ocorrido subestimacao de sintomas devido ao fato de
ser retrospectivo.

Romdo e colaboradores™ relataram uma série
brasileira de 92 casos de DRPAD, diagnosticados de
1985 a 2003. A idade do diagnostico foi de 35,1 anos
contra 42,3 anos em nosso estudo. A manifestacdo
clinica mais comum foi hipertensdo arterial em 63,3%
dos pacientes contra 43,2% em nossa casuistica. Perda
de funcdo renal ocorreu em 27 pacientes (29,3%) com
idade média de 45,4 anos. Em nosso estudo perda de
fungdo renal ocorreu em 58% dos casos. Cistos
hepaticos foram encontrados em 39,1% contra 18,9%
em nossa experiéncia. Quanto a presenca de cistos
hepaticos, podemos ter subestimado este dado pela
dificuldade de acesso a exames de imagem no passado.

Johnson e colaboradores™ publicaram um
estudo em 1997 onde descreveram a evolugao de 1215
pacientes com DRPAD provenientes de 438 familias.
Destes, 388 (31,9%) evoluiram para DRC terminal.
Pacientes diagnosticados antes dos 30 anos tiveram

ABSTRACT
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um pior prognostico, e pacientes com hipertensao
arterial antes dos 35 anos tiveram pior prognostico
renal. Em nosso estudo evoluiram para DRC terminal
34,1% dos pacientes.

Alguns fatores preditores de risco de
desenvolvimento de doenca renal cronica tém sido
identificados, além de hipertensdo arterial e
desenvolvimento dos cistos precocemente, o tamanho
aumentado dos rins, proteinuria, hiperlipidemia, niveis
baixos de HDL-colesterol, tabagismo e dieta rica em
sddio'®. O reconhecimento destes fatores é importante,
pois 0 seu controle pode retardar a progressao da
doenca renal.

A literatura refere que a DRPAD contribui com
3-5% dos casos de pacientes que evoluem para DRC
terminal® em outros paises, sendo que no Brasil varia
de 3 a 7,6%'"'8 Neste estudo contribuiu com 3,3% do
total de pacientes admitidos para programa dialitico
em nossa regiao.

Até o momento pouco tivemos a fazer quanto a
prevencdo da formacdo de cistos renais e evolugdo
para a DRC terminal. Recentemente ap6s melhor
entendimento das bases moleculares desta entidade
surgiram novas perspectivas, dentre elas, inibidores
da ECA, blogueadores dos receptores de angiotensina,
agonistas do receptor ativador de proliferacdo do
peroxissomo (PPARs) e sirolimus'#2021:22:23,

CONCLUSAO

0O diagndstico de DRPAD em nosso meio é tardio.
DRC ocorre frequentemente. A manifestagao clinica
mais comum € a hipertensdo arterial. Sugerimos
monitorar a pressao arterial e a funcao renal de
familiares e individuos portadores de DRPAD.

Background: The autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD) is one of the most common

hereditary disorders. The objective of the present study was to describe a coorte of 132 patients with ADPKD.
Methods: We retrospectively reviewed medical records of patients with ADPKD at West region of Parana. The
following data were recorded: age at diagnosis, gender, race, family history, clinical manifestations, age at start
from arterial hypertension, age at loss of renal function and at start of dialysis or transplant, date of obit, data
laboratorial and image. Results: Mean age at diagnosis was 42.3 + 15.5 years, 51% were male and 85% white.
The most frequent clinical manifestation was arterial hypertension in 43.2%. Loss of renal function occurred in
56.8%, 34.1% need dialysis and 6.8% was submitted at transplant. The liver was affected in 18.9%. Age at
diagnosis of hypertension was 41.8 = 12.4 years and at dialysis was 51.5 £ 11.2 years. In 17.4% of the patients
obit occurred. Follow-up time was 5.0 = 3.8 years. Conclusion: Diagnosis in patients with ADPKD is late.
Chronic renal failure was frequently seen.
Key words: Polycystic kidney autosomal dominant.
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AVALIACAO DA INFLUENCIADIETETICADE UMARACAO A BASE DE MIX DE FIBRAS
SOBREA GLICEMIAE O PERFIL METABOLICO DE LIPIDIOSEM RATOSWISTAR.

Dietetic Influence of Fiber Mix Rich Feed and Glycemia and Lipid profile in Wistar Rats.
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Henriques GS, Scorsin NT, Cassim ALO, Simeone MLF. Avaliacdo da Influéncia Dietética de uma Racdo Enriquecida em
Mix de Fibras sobre a Glicemia e o Perfil Metabdlico de Lipidios em Ratos Wistar. Rev. Med. Res. 2008;10(2):58-66.

RESUMO
Objetivos : Sabe-se que a alimentacdo € um dos fatores principais para diminuir o risco de doengas no ser
humano. O nimero de pessoas com diabetes mellitus e doencas cardiacas em conseqiiéncia, dentre outras, da
pratica habitos alimentares inadequados, tais como dietas ricas em gorduras saturadas, colesterol e excesso
calérico tem aumentando significativamente. Estudos indicam que uma alimentacdo rica em fibras diminui os
riscos relacionados ao consumo de dietas inadequadas, contribui para o melhor funcionamento do trato
gastrintestinal, previnem a constipacao e auxiliam a aquisicdo de habitos de vida mais saudaveis, além de
reduzir as concentragbes sangliineas de glicose. O objetivo deste trabalho foi avaliar a influéncia dietética de
uma racdo a base de mix de fibras sobre os niveis de glicemia e o perfil metabdlico de lipidios em ratos Wistar.
Métodos: Realizou-se um ensaio biologico que teve duracdo de 30 dias, sendo realizado com 21 ratos machos
da linhagem Wistar divididos randomicamente em 3 grupos de 7 animais. Um primeiro grupo recebeu dieta
padrdo (CAS), o segundo grupo recebeu a dieta GFC (Dieta Padrao Caseina modificada em seu contetido de
fibra alimentar adicionada de germe de trigo + fibra de trigo + farinha de centeio) e o terceiro grupo recebeu
a dieta ATL (Dieta Padrdo Caseina modificada em seu contetdo de fibra alimentar acrescida de aveia + semente
de linhaca + farinha de trigo).Resultados: O estudo mostrou que a fibra alimentar acrescida na dieta foi capaz
de modificar significativamente o perfil lipidico dos animais dos grupos teste, sobretudo trigliceridios e HDL
colesterol. Quanto a glicemia, os animais mostraram uma estabilizacdo da glicemia, mantendo-a dentro dos
padrées de normalidade, quando comparados a dieta padrao caseina.Conclusdo: Com os dados obtidos neste
estudo, foi possivel concluir que as fibras alimentares quando adicionadas a alimentacao de ratos Wistar, foram
capazes de influenciar o perfil lipidico, assim como os niveis de glicemia.

Descritores: Fibra alimentar; Lipideos; Glicemia; Alimentacdo; Dieta; Avaliagdo nutricional;
Bioensaios.

INTRODUGAO

Sabe-se que a alimentacdo é um dos fatores
precipuos na diminuicdo do risco de contracao de
doencas no ser humano. No entanto, cada vez mais
tem sido relatada a pouca observancia de condutas
saudaveis no dia-a-dia da alimentacdo de grupos
populacionais importantes e que esses nao

apresentam um equilibrio entre a ingestdo dos
diferentes grupos de alimentos nas refeicdes'.

O nimero de individuos portadores de diabetes
mellitus e doencas cardiovasculares em decorréncia
da adocdo de maus habitos alimentares, sobremaneira
a ingestdo permanente de alimentos com elevada
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densidade caldrica, ricos em gorduras e colesterol tem
aumentado significativamente?.

Estudos indicam que uma alimentagdo rica em
fibras diminui estes riscos, contribui para melhor
funcionamento do trato gastrintestinal, evita a
constipagdo e auxilia a adesdao a habitos de vida mais
saudaveis, além de reduzir as concentragdes
sangtiineas de glicose.

Na atualidade prevalece uma preocupagao
crescente com os padroes alimentares e sua relacao
com a saude e o bem estar, gerando um grande
mercado para alimentos com propriedades especiais
no tocante aos nutrientes que possuem e seu papel
no controle nutricional de afec¢des de grande incidéncia
populacional. Nesse contexto surgem os alimentos
funcionais, que sdo aqueles nos quais tem sido possivel
demonstrar evidéncias de eficacia na manutencdo ou
regulacdo de funcdes fisioldgicas, além de se adequar
a nutricdo, de certo modo melhorando a saude e o
bem—estar, ou reduzindo significativamente o risco de
doengas®*.

Existem varios tipos de fibra alimentar: lignina,
celulose, pectinas, gomas, mucilagens, frutooligos-
sacarideos (FOS), inulina e fracdes de amido resistente,
que sdo classificadas de acordo com sua solubilidade
em agua (soluveis e insoluveis), sua estrutura e o grau
de fermentacdo. Varios trabalhos sobre as fibras tém
sido realizados nos Ultimos tempos e vém constatando
seus inumeros beneficios para a sadde, tanto no
tratamento como na prevencdo de doencas como
diabetes, hiperlipidemias, obesidade, constipacao e
cancer de cdlon”.

As fibras, sequndo Henriques?, sdo encontradas
em muitos alimentos que fazem parte da alimentacao
diaria da populagdo, ou seja, nas frutas, verduras,
legumes, grdos como o feijdo e a soja, cereais como
aveia, farelo e germe de trigo, oleaginosas como avela
e améndoa.

Existem no mercado classes de alimentos
processados ricos em fibra alimentar tais como
biscoitos integrais, granolas, produtos contendo
misturas de fibras de origem diversificada. Porém,
muitas vezes, 0 acesso a esses alimentos é restrito,
devido ao custo elevado, falta de conhecimento da
populacdo em relacdo aos seus beneficios, além de
crengas e tabus populares.

A fibra alimentar atua ao longo do trato
gastrintestinal desde sua ingestdo até a excrecao. O
aumento do tempo de mastigacdo, provocado pela
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presenca de fibra alimentar, induz a um aumento do
fluxo do suco gastrico, que juntamente com a fibra
hidratada pela saliva resulta em um aumento do volume
do conteudo gastrico e com isso acelera e mantém
por mais tempo a sensacdo de saciedade do
organismo® A estrutura e as caracteristicas das fibras
€ que vai determinar os efeitos que esses polimeros
desempenhardo no trato gastrintestinal. Fatores como
a viscosidade, a darea e o tamanho das particulas,
solubilidade e insolubilidade das fibras, cristalinidade,
densidade e a relevancia da troca ibnica sdo
importantes para determinar os efeitos das mesmas’.

Ao examinarmos as respostas fisiologicas das
distintas fontes de fibras verificamos que as
caracteristicas da fibra pode afetar a funcao
gastrintestinal e, por sua vez, interferir no metabolismo
e na reducdo do risco de doencas cronico-
degenerativas.

As fibras formadoras de géis, como a pectina,
auxiliam na reducdo dos niveis séricos de colesterol e
triglicerideos em ratos e em humanos. A goma guar
tem efeito hipoglicemiante em individuos saudaveis e
portadores de diabetes.

0 colesterol é importante para a formacao e
funcdo das membranas celulares e para a sintese de
sais biliares, de hormdnios esterdides e da vitamina
D, entretanto em excesso é o principal fator associado
a doencas cardiovasculares®.

As fibras da dieta influenciam as concentra¢des
de colesterol. Normalmente, as fibras insoluveis,
presentes nos graos vegetais, possuem efeitos
limitados sobre seus niveis, reservando as fibras
soluveis propriedades mais intensas de reducdo de
sua concentragdo.

Além da substituicdo e/ou reducdo de alimentos
hipercolesterolémicos da dieta, as fibras auxiliam na
reducdo dos niveis de colesterol por trés outros
mecanismos: - Primeiro, as fibras atuam como agente
seqliestrador de &cidos biliares. - Segundo, as fibras
reduzem as taxas de aumento da insulina pela reducao
da velocidade de absorcdo de carboidratos e
retardando, assim, a sintese de colesterol. Terceiro,
as fibras produzem acidos graxos de cadeia curta, que
sao absorvidos pela circulagdo portal e inibem a sintese
de colesterol °.

As fibras insoluveis tais como farelo de trigo,
lignina e equitina se ligam a sais biliares e reduzem a
absorcdo de gordura e colesterol. As fibras insolveis
nem sempre alteram os niveis de colesterol sérico,

[ ]



ARTIGO ORIGINAL

| REV. MED. RES. I

parcialmente porque a sintese de colestreol hepatico
pode compensar a ma absorcdo de colesterol. As fibras
solUveis, tais como a pectina viscosa, goma guar, farelo
de aveia, casca de psilium, feijdes, leguminosas, frutas
e hortalicas, parecem diminuir especificamente o
colesterol LDL.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes',
o diabetes mellitus é uma doenca caracterizada pela
inabilidade do corpo em produzir ou responder a
producdo de insulina para manter niveis adequados
de glicemia. A principal caracteristica do diabetes é o
aumento da glicemia, decorrente da falta ou diminuicao
de insulina circulante, ou mesmo da resisténcia dos
tecidos periféricos em utilizar a insulina disponivel.

A fibra insoldvel geralmente ndo baixa os niveis
sanguineos de glicose ou colesterol. Ja a fibra soluvel
torna-se viscosa ou gomosa quando misturada com
agua, aumenta o tempo de transito intestinal
retardando o esvaziamento gastrico e a absorcao de
glicose''. De acordo com Fernandes', alimentos
adicionados com goma guar, melhoram a curva
glicémica e a glicemia poés-prandial em individuos
sadios e diabéticos. As fibras aumentam a sensibilidade
periférica a insulina.

A recomendacdo de fibras para individuos
diabéticos € a mesma que para individuos ndo-
diabéticos, sendo de 20-35 g/dia, sendo 25% (6 g) de
fibras soliveis'.

Segundo Hodge et al, dentre os indmeros
beneficios que a fibra traz para portadores de diabetes,
destacam-se: Digestdo e absorcdo lentas dos
nutrientes; Diminuicdo da glicose plasmatica pos-
prandial; Aumento da sensibilidade dos tecidos a
insulina; Aumento do nimero de receptores a insulina;
Estimulagdo do uso da glicose; Controle da producao
hepatica de glicose; Diminuicdo da liberacdo de
hormonios contra-reguladores (glucagon); Diminuicao
do colesterol sérico; Diminuicdo dos triacilglicerdis
séricos em jejum e pos-prandiais; Possivel atenuacao
da sintese de colesterol pelo figado; Pode aumentar a
saciedade entre as refeices;

Estudos demonstram que dietas com teores de
fibras adequados (de acordo com as recomendagdes)
por periodo prolongado, melhoram significativamente
o controle glicémico e reduzem o requerimento diario
de insulina exdgena’.

O objetivo deste trabalho foi avaliar e controlar
o perfil das concentracdes de colesterol, trigliceridios,
HDL-Colesterol, LDL-Colesterol e glicose sérica de ratos
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Wistar a partir da administracdo de dietas compostas
por misturas de fibras provenientes de diferentes fontes
alimentares.

METODOS

Dietas Experimentais

No periodo que antecedeu a realizacao do
ensaio biolégico, foram formuladas trés racdes
experimentais denominadas CAS (Dieta Padrao
Caseina), GFC (Dieta Padrao Caseina modificada em
seu conteudo de fibra alimentar adicionada de germe
de trigo + fibra de trigo + farinha de centeio) e ATL
(Dieta Padrao Caseina modificada em seu contetdo
de fibra alimentar acrescida de aveia + semente de
linhaca + farinha de trigo). A dieta padrdo caseina
(CAS) foi preparada conforme os ingredientes e
quantidades recomendadas pelo AIN-93. As dietas
modificadas no teor de fibra alimentar (ATL e GFC) foram
preparadas a partir da formulacdao de um ‘blend‘de
fibras composto de aveia, linhaca e trigo integral (ATL)
e centeio, gérmen de trigo e fibra de trigo (GFC) que
foram moidos e incorporados a formulacdo base do
AIN-93 para os demais nutrientes.

A composi¢do centesimal média das ragdes
experimentais foi calculada baseando-se nos dados
obtidos por Lemos (2006)' adaptada para as
condicdes experimentais que encontra-se descrita na
Tabela 2. As dietas foram preparadas de forma a que
mantivessem  caracteristicas isoprotéicas e
isocaldricas. Foi adotado como padrao de qualidade
da preparacdo das dietas, as recomendacdes da
Association of Official Analitical Chemists™.

Ensaio biolégico

Para a realizacdo do estudo foram utilizados
21 ratos da linhagem Wistar (Rattus novergicus),
machos, pds-puberes, sadios ao exame clinico,
pesando entre 200 e 310g, provenientes do Biotério
da Faculdade Evangélica do Parana - FEPAR. A dieta
experimental e agua foram fornecidas ad /ibitum. Antes
do inicio do experimento, os animais passaram por
um periodo de adaptacdo de cinco dias consumindo
apenas dieta basal (caseina).

Os tratamentos foram mantidos por um periodo
de 30 dias durante os quais, os niveis plasmaticos de
glicose foram monitorados semanalmente por meio
da coleta de amostras sangliineas obtidas da veia
metatarsica, através do uso de um glucometro
Advantage (Boehringer Mannheim, USA). Os
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triacilglicerideos foram determinados pontualmente no
inicio e no final do experimento.

Parametros estudados

Dosagem do perfil de lipidios séricos e glicemia

Para dosagem do perfil lipidico, foram coletadas
amostras de sangue nas etapas inicial e final do
experimento, respectivamente pela extremidade da
cauda e puncdo cardiaca, sendo o plasma separado
por centrifugagdo a 3000 rpm por 15 minutos, em
centrifuga de mesa da marca Celm’, utilizando-se kits
comerciais Labtest e leituras em espectrofotometro
Femto 600 Plus.

Os valores de colesterol total' e triglicerideos'
foram determinados por métodos enzimaticos. O
colesterol-HDL foi determinado apds precipitagdo dos
quilomicrons, das lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) e muito baixa densidade (VLDL) pela mistura
acido fosfotungstico/cloreto de magnésio. A glicemia
foi determinada pelo método da glicose oxidase/
peroxidase .

Método para determinagdo do teor de

fibra alimentar

O teor de fibra alimentar total foi determinado
pelo método enzimatico/gravimétrico'. Esse método
baseia-se na gelatinizagdo e hidrélise parcial do amido
com uma alfa-amilase termo-resistente, sequida de
hidrolise da proteina com uma protease e hidrélise do
amido residual com uma amiloglicosidase. Em sequida,
a porcao fibra foi precipitada pela adicao de etanol
95%, seguido de filtracdo e lavagem do residuo com
solventes. Ap6s secagem e pesagem dos residuos, foi
feita a determinagdo de proteina e cinzas no residuo.
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Andlise Estatistica

A descricdo estatistica dos dados foi realizada
com o auxilio do software Statistica 5.0®. A variacdo
total dos dados de cada tratamento foi decomposta a
partir de uma Andlise de Variancia de uma via (ANOVA
one-way). As diferencas entre as médias foram testadas
aplicando-se o teste t ndo pareado com nivel de
significincia de 95%.

RESULTADOS

Apos o periodo de experimentacdo, reuniu-se
os dados dos diferentes grupos de animais relativos
a ingestdo alimentar, perfil lipidico e glicémico
apresentado apds trinta dias.

Nas Tabelas 1 e 2, estdo descritas as
composicdes centesimais das racoes CAS (Dieta Padrao
Caseina), GFC (Dieta Padrao Caseina modificada em
seu contetdo de fibra alimentar adicionada de germe
de trigo + fibra de trigo + farinha de centeio) e ATL
(Dieta Padrdo Caseina modificada em seu conteudo
de fibra alimentar acrescida de aveia + semente de
linhaga + farinha de trigo).

TABELA 1 — Composicdo Centesimal das Dietas
Experimentais utilizadas no ensaio bioldgico.

Ingredientes Dietas
CAS GFC ATL

Caseina (81,3% de proteina) 12,18 12,18 12,18
Aveia - - 15,80
Semente de Linhaga - - 6,00
Farinha de Trigo Integral - - 13,80
Gérmen e Fibra de Trigo - 8,80 -

Farinha de Centeio Integral - 17,00 -

Sacarose 14,00 14,00 14,00
Mistura de Minerais 3,50 3,50 3,50
Mistura Vitaminica 1,00 1,00 1,00
Maltodextrina 13,20 13,20 13,20
Oleo Vegetal (6leo de soja) 500 500 5,00
Celulose Microcristalina 5,00 - -

Amido de Milho 45,50 25,32 15,52

TABELA 2. Resultados das andlises da composicao centesimal das
dietas utilizadas no ensaio bioldgico (g/100g em base seca).

Dietas Umidade Cinzas Lipidios  Proteinas Fibra NifexT Calorias
Experi- Alimentar (keal)
mentais
Caseina  6,1540,91 3,6640,49 6,18+1,23 9,4940,68 4,6740,74 69,0546,31 369,78
(CAS)
GFC 7,4441,04 3,9440,88 53140,94 9,0140,55 541+1,11 68,8946,75 359,39
ATL 7,7181,47  42140,72 5,47+1,09 9,7840,85 5,1840,83 67,6547,28 358,95
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A ingestdo alimentar, ingestao protéica e o
ganho de peso dos animais alimentados com a dieta
padrao CAS (Dieta Padrdo Caseina), GFC (Dieta Padrao
Caseina modificada em seu conteddo de fibra alimentar
adicionada de germe de trigo + fibra de trigo + farinha
de centeio) e ATL (Dieta Padrao Caseina modificada
em seu contetido de fibra alimentar acrescida de aveia
+ semente de linhaca + farinha de trigo), estdo
descritas na tabela 3.
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TABELA 3. Ingestdo alimentar, ingestao protéica e
ganho de peso de animais alimentados com dieta
padrdo caseina (CAS), GFC e ATL.

Dietas Ingestdo Alimentar Ingestdao Protéica Ganho de Peso
Grupo 14 dias (g) 14 dias (g) 14 dias (g)
Padrdo Caseina(CAS) 148,33 £6,67 ° 14,08 £1,01* 23,60 6,27 °
GFC 139,17 £9,49 @ 1254 £1,52°* 26,20 9,20°
ATL 133,34 £7,07 ° 13,04 £1,19* 27,40 581°

* Letras diferentes em cada coluna demonstram diferenca significativa ao nivel de
p< 0,05

No experimento acompanhou-se a evolugdo dos niveis de Colesterol Total, LDL—Colesterol, HDL—Colesterol
e Trigliceridios Totais, obtidos a partir da administracdo das dietas experimentais. Os valores obtidos encontram-

se na Tabela 4.

TABELA 4 — Perfil Lipidico de ratos alimentados com ragdo padrdo caseina (CAS) e diferentes tipos de

racdo contendo fontes de fibra alimentar (GFC e ATL).

Dietas (T (ug/dL) TG (ug/dL) LDL (ug/dL) HDL (ug/dL)

T1* 2%+ T1* T2*+ T1* 2%+ T1* T2x+
Casefna (CAS) 121,3849,47°  130,89+13,19°  102,0349,47° 119,18412,16>  53,9147,81°  61,6547,14>  47,0745,17° 45414543"
GFC 122,79412,77°  94,05412,16°  99,36+£12,77°  855049,39°  57,1147,22°  24,2843,51° 45814508 52,6744,73"
ATL 125,52411,06°  98,41411,05°  97,70413,34°  61,494822°  56,4518,86°  24,9412,78"  49,537,02° 61,1745,11°

* Letras diferentes em cada coluna demonstram diferenca significativa ao nivel de p< 0,05

**T1 —Tempo 1 = valores no inicio do experimento
*** T2 —Tempo 2 = valores ao final do experimento

DISCUSSAO

Segundo Fernandes (2006)", o mecanismo de
acao das fibras soliveis € baseado em sua agao de
sequestrar acidos biliares no duodeno, levando a
excrecdo fecal de acidos biliares nas fezes, diminuindo
a quantidade que chega ao figado pela via entero-
hepatica. Esse aumento de excrecdo leva a maior
conversao do colesterol hepatico em acidos biliares,
reduzindo a concentracdo intra-hepatica de colesterol,
o que explica a reducdo das concentracdes sericas de
lipidios no experimento. Uma das conseqliéncias da
reducdo do colesterol intracelular € o aumento dos
receptores LDL do figado, como podemos observar na
tabela 4.

Os niveis de glicemia em jejum dos ratos Wistar,
0s quais foram acompanhados semanalmente, estdao
descriminados na Tabela 5.

TABELA 5 — Glicemia em Jejum de ratos
alimentados com rac¢do padrdao caseina (CAS)
e diferentes tipos de racao contendo fontes
de fibra alimentar (GFC e ATL).

Dietas T Tox** T3HHx
Padréo 70,5046,57¢ 104,83+13,59* 160,50430,57°
Caseina(CAS)

GFC 68,83+10,49° 71,3347,03° 82,6717,60°
ATL 63,5019,48" 67,3344,08° 75,8345,14°

* Letras diferentes em cada coluna demonstram diferenca significativa
ao nivel de p< 0,05

**T1 —Tempo 1 = valores no inicio do experimento

*** T2 —Tempo 2 = valores durante o experimento

*##% T3 — Tempo 3 = valores ao final do experimento
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Através dos resultados obtidos, podemos
observar que os ratos, os quais estavam sendo
alimentados com a dieta padrao caseina, ndo
apresentaram diferenca significativa nos niveis de
colesterol total. J4 os que estavam sendo alimentados
com a ragao composta por gérmen de trigo, fibra de
trigo e centeio, apresentaram reducdo de 23% e os
ratos alimentados com a ragdo composta por farinha
de trigo, aveia e linhaca, obtiveram reducdo de 21,5%
dos niveis totais de colesterol. Essa diferenca nos niveis
de colesterol ndo foi significativa entre os grupos os
quais receberam a dieta acrescida de fibras e pode
ser melhor visualizada no grafico 1.

GRAFICO 1 - Colesterol Total de ratos alimentados
com racdo padrdo caseina (CAS) e diferentes tipos de
racdo contendo fontes de fibra alimentar (GFC e ATL).

Colesterol Séricug/dL

GRC ATL

Grupos Experimentais

Em relacdo aos resultados analisados para os
niveis de trigliceridios totais, observa-se que estes
aumentaram significativamente na racdo padrao
caseina, € de maneira inversa diminuiram nas ragoes
compostas por “blend” de fibras. Nessas ultimas, a
tendéncia de reducdo foi significativamente maior para
os animais do grupo ATL quando comparado aos do
grupo GFC.

Os resultados obtidos condizem com os achados
de Kritchevsky e Tepper?', Martinez-Flores et al.”* e
Gallaher et al.?®, que em ensaios experimentais
semelhantes ao ensaio em tela utilizando-se outras
fontes de fibras alimentares, também relataram
diferencas estatisticas significativas (p < 0,05) para
os parametros de lipidios séricos.

Ao acompanharmos os graficos 3 e 4,
encontramos uma correlacdo entre os valores de HDL
— colesterol e LDL —colesterol, apresentando valores
inversamente proporcionais, visto que ao ocorrer
elevacdo no niveis de LDL, hd reducao do HDL e vice-
versa.
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GRAFICO 2 — Trigliceridios totais de ratos alimentados
com racdo padrdo caseina (CAS) e diferentes tipos de
racao contendo fontes de fibra alimentar (GFC e ATL).
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Esses dados sdo condizentes com os achados
de Salgado e Fietz (1999)* e Frias e Sgarbieri (1998)*
que em ensaios experimentais com duracgdo
semelhante ao ensaio em tela, também ndo relataram
diferencas estatisticas significativas (p > 0,05) para o
parametro colesterol. Tal fato remete a intrincada
relacdo existente entre as diferentes fracoes lipidicas
no metabolismo, provavelmente exigindo um tempo
de experimentacdo maior para que maiores impactos
na reducdo da colesterolemia possam ser notados.

GRAFICO 3 — HDL-Colesterol de ratos alimentados
com racdo padrdo caseina (CAS) e diferentes tipos de
racao contendo fontes de fibra alimentar (GFC e ATL).
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GRAFICO 4 — LDL-Colesterol de ratos alimentados
com ragdo padrdo caseina (CAS) e diferentes tipos de
racdo contendo fontes de fibra alimentar (GFC e ATL).
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Os valores da glicemia de jejum
correspondentes a ragdo padrdo caseina, aumentaram
ao longo do experimento, assim como os niveis de
glicemia das racdes GFC (Dieta Padrdo Caseina
modificada em seu contetdo de fibra alimentar
adicionada de germe de trigo + fibra de trigo + farinha
de centeio) e ATL (Dieta Padrao Caseina modificada
em seu contetdo de fibra alimentar acrescida de aveia
+ semente de linhaca + farinha de trigo). Porém os
aumentos notados em GFC e ATL sdo significativamente
menores, restritos ao periodo final do experimento e
discretos (15% de aumento maximo), enquanto que
aqueles observados no grupo caseina seguem uma
tendéncia de aumento constante e com percentuais
superiores a 100% de aumento. Estudos de longo
termo demonstraram que essa tendéncia de
estabilizacdo da glicemia a partir da ingestdao de fibra
alimentar da lugar a diminuicdo das taxas de glicose
em niveis significativos numa etapa sequinte de
avaliacdo® . A concentracdo de glicose pré-prandial,
o0 grau de intolerancia a glicose e o efeito glicémico
lento do carboidrato sdo outros fatores que afetam a
resposta glicémica dos alimentos®’.

A acdo hipoglicemiante das fibras soldveis esta
relacionada a reducdo na taxa de absorcdo da glicose
alimentar, devido ao aumento da viscosidade do
conteudo intestinal, que retarda o contato da glicose
com a area absortiva, segundo descrito por
Fernandes'?, devido a esse fato, as dietas GTC e ATL
as quais eram acrescidas de fibras, mantiveram seus
niveis de glicemia constantes.

Verificou-se similaridade nos valores de
concentracdo da glicose segundo o regime alimentar
das dietas GTC e ATL. As dietas GTC e ATL podem ser
consideradas hipoglicemiantes, uma vez que as
médias de concentracdo sangiinea da glicose nao
ultrapassaram o limite de 90 mg/dl comparada com
a dieta padrdo Caseina a qual chegou ao nivel de
concentracdo média de 160mg/dL.
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GRAFICO 5 — Glicemia de jejum de ratos alimentados
com racdo padrdo caseina (CAS) e diferentes tipos de
racdo contendo fontes de fibra alimentar (GFC e ATL).
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CONCLUSAO

Com os dados obtidos neste estudo, foi possivel
concluir que as fibras alimentares quando adicionadas
a alimentacdo de ratos Wistar, foram capazes de
influenciar o perfil lipidico, assim como os niveis de
glicemia.

Com o tempo de experimentagdo utilizado, ndo
foi observada alteracdo significativa dos valores
plasmaticos de colesterol total no grupo que recebeu
a dieta padrdo caseina, no entanto os grupos com
dietas acrescidas de fibras alimentares apresentaram
reducdo de mais de 20% em seus niveis séricos.

Nos grupos que receberam diferentes misturas
de fibras na dieta, ocorreu a diminuicdo da
concentracdo plasmatica de triglicerideos e aumento
do colesterol-HDL sérico. Esses parametros sao
importantes fatores de risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, sugerindo que as fibras
alimentares de diferentes fontes, apresentam potencial
aplicacdo na reducdo do risco de doencas
coronarianas.

Por outro lado, a glicemia dos animais dos
grupos teste mantiveram uma constancia ao longo do
experimento, quando comparados aos animais do
grupo controle, refletindo, ainda que no curto prazo, o
beneficio da ingestdao de diferentes misturas de fibra
alimentar na dieta sobre o controle glicémico dos
animais.

ABSTRACT

Background: Nutrition is one of the main factors to reduce the risk of disease in humans. The number
of people with diabetes and heart disease as a result, among others, the practice inappropriate dietetic habits,
such as diets rich in saturated fat, cholesterol and high calorie intake has increased significantly. Studies indicate
that a diet rich in fiber reduces the risks related to the consumption of inadequate diets, contribute to the better
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functioning of the gastrointestinal tract, constipation and help prevent the acquisition of more healthy living
habits, in addition to reducing blood concentrations of glucose. The objective of this work was to evaluate the
influence of a diet based mix of fibre on the levels of blood glucose and metabolic profile of lipids in rats.
Methods: To this purpose biological trial was conducted in 30 days, with 21 male Wistar rats randomly divided
in 3 groups of 7 animals. A first group received standard diet (CAS), the second group received a diet GFC (casein
diet pattern changed in the content of dietary fiber added to the wheat germ + fiber from wheat flour, rye) and
the third group received a diet ATL (Diet Pattern Casein modified on the content of dietary fiber plus oats +
seed, linseed, wheat flour). Results: The study showed that increasing dietary fiber in the diet has been able to
significantly alter the lipid profile of the test group, especially triglycerides and HDL cholesterol. When analyzed
blood glucose, the animals showed a stabilization pattern, keeping it within the standards of normality, as
compared to casein diet model. Conclusion: Results obtained in the study show that when fibers are added to
the feeding diets of Wistar rats they will significanthy influente both the animals metabolic profile of lipids and
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their levels of glicemia.

Key Words: Dietary fiber; Lipids; Blood glucose feeding; Nutrition assessment; Biological

assay.
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COMPARACAO DAANALGESIA DOSBL OQUEIOSINTERPLEURAL E PERIDURAL,
COM USO DE MORFINA, CLONIDINA E ROPIVACAINA, NO POS-OPERATORIO DE
INTERVENCAO CIRURGICA DE ABDOME SUPERIOR

A comparison of interpleural and epidural blocks analgesia using morphine, clonidine and ropivacaine in the
upper abdominal surgery postoperative

Taylor Branddo Schnaider'
Antonio Mauro Vieira®

Adriana Moreira Tiburzio3
Anténio Carlos Aguiar Brandao*

Schnaider TB, Vieira AM, Tiburzio AM, Brandao ACA. Comparacdo da analgesia dos bloqueios interpleural e
peridural, com uso de morfina, clonidina e ropivacaina, no pés-operatério de intervencdo cirirgica de abdome
superior. Rev. Méd. Res. 2008;10(2):67-72

RESUMO
Objetivo —Comparar a analgesia do bloqueio interpleural com a da anestesia peridural, empregando morfina,
clonidina e ropivacaina, no pés-operatério de cirurgias de colecistectomia. Métodos: Participaram do experimento
20 pacientes, de ambos os géneros, com idade variando de 18 a 50 anos, peso entre 50 e 100 kg, estado fisico
ASA | e ll, submetidos a colecistectomia por via subcostal, sob anestesia geral associada aos bloqueios interpleural
ou peridural. Foram administradas ropivacaina 0,75% (150mg), morfina (3mg) e clonidina (3mcg.kg™), entre o
7EIC e 8EIC, na linha axilar média, com agulha de Tuohy 17G, por via interpleural (IP), em 10 pacientes; as
mesmas substancias, ao nivel T12 — L1, com agulha de Tuohy 17G, por via peridural (Pd), em 10 pacientes. A
analgesia pds-operatoria, analisada pela Escala Verbal Analdgica de Dor, foi observada as 6h, 12h, 18h e 24h
apos o término do ato operatério. Resultados: Até 6 horas ap6s o término do ato operatdrio, 1 paciente do
Grupo IP apresentou dor, como também 3 pacientes do Grupo Pd; no periodo entre 6 e 12 horas, mais 6
pacientes do Grupo IP apresentaram dor e mais 1 do Grupo Pd; no periodo entre 12 e 18 horas, ficou mantido
0 nimero de pacientes que sentiram dor no Grupo IP, aumentando mais 1 no Grupo Pd; no periodo entre 18 e
24 horas, mais 1 paciente do Grupo IP e mais 2 do Grupo Pd sentiram dor. Utilizando-se o teste Exato de Fisher
observou-se diferenca estatistica significante no Grupo IP, entre o tempo de 6h com relacdo aos demais
tempos. Conclusdo: Em ambos os Grupos ocorreu diminuicdo na solicitacdo de analgésicos, no pds-operatorio.
Descritores: Analgesia; Métodos; Anestesia epidural; Colecistectomia; Anestesia geral;
Métodos; Periodo pds-operatério; Medicdo da dor; Dor pés-operatdria; Bloqueio nervoso; Métodos;
Pleura; Efeitos de drogas.

INTRODUCAO

O primeiro bloqueio peridural foi executado Pperidural resulta da administracdo de anestésico
acidentalmente por Corning em 1884, contudo, local, de opidide e de agonista o-adrenérgico no
somente em 1931 Dogliotti estabeleceu e divulgou os ~ €spago peridural da coluna vertebral'.
principios técnicos da anestesia peridural’. A anestesia O primeiro blogueio interpleural foi obtido
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quando Reiestad e Kvalheim, em 1984, ao realizarem
um bloqueio intercostal em paciente obeso, submetido
a colecistectomia por via subcostal, observaram grande
dispersdo e area de analgesia diferente da
habitualmente obtida com o bloqueio de nervos
intercostais®.0 bloqueio interpleural resulta da
administracdo de anestésico local, de opidide e de
agonista o.-adrenérgico entre as pleuras parietal e
visceral®.

A associacdo de agentes e técnicas anestésicas
tem sido utilizada para diminuir os impulsos
nociceptivos no intra e pos-operatdrio, minimizando a
morbidade e a mortalidade.

A ativagdo dos receptores o,-adrenérgicos
acarreta intensa resposta analgésica, pelo
envolvimento dos receptores supra-espinhal e,
principalmente, espinhal, incluindo a ativacao dos
receptores oL, pos-sinapticos das vias descendentes
noradrenérgicas, dos neurdnios colinérgicos e da
liberacdo de 6xido nitrico e de encefalinas®.

Estudos recentes tém demonstrado que os
agonistas o-adrenérgicos também apresentam papel
importante na modulagdo da dor, inibindo a conducao
nervosa por meio das fibras Ad e C°.A clonidina
intensifica a analgesia e aumenta a duracdo do bloqueio
motor da anestesia peridural com a ropivacaina, assim
como prolonga a duragdo da analgesia pos-operatoria,
apresentando como vantagem adicional o aumento da
sedacdo dos pacientes®.

A morfina, um opioide hidrofilico, produz
analgesia espinhal por sua agdo nos receptores
opioides mu,, capa, e delta,, assim como supra-
espinhal por sua agdo nos receptores opidides mu,,
capa, e delta,. Ha evidéncias que sugerem que a perda
de efetividade da morfina administrada no pds-
operatdrio seja decorrente da ativagdo dos receptores
NMDA’.

A ropivacaina € um anestésico local de longa
duracdo, quimicamente homoéloga a mepivacaina e a
bupivacaina. Estudos pré-clinicos demonstraram que
a ropivacaina apresenta menos toxidade para os
sistemas cardiovascular e nervoso central, quando
comparada a bupivacaina®,

Essa pesquisa objetivou comparar a analgesia
do bloqueio interpleural com a da anestesia peridural,
empregando morfina, clonidina e ropivacaina, no pos-
operatério de colecistectomia por via subcostal.
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METODOS

Apbs aprovacio do projeto pelo Comité de Ftica
em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do
Vale do Sapucai, todos os pacientes participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, concordando com os procedimentos a que
foram submetidos. Participaram desse estudo
intervencional, clinico, prospectivo, aleatério e
duplamente encoberto, 20 pacientes, de ambos os
géneros, na faixa etaria de 18 a 50 anos, estado fisico
ASA | e II, submetidos a colecistectomia por via subcostal,
sob anestesia geral associada a peridural ou interpleural.

Todos os pacientes receberam diazepam (10mg)
na véspera e midazolam (15mg) 40 minutos antes do
ato operatério, ambos administrados por via oral. Na
sala de operacdo foram monitorizados com
eletrocardioscopia, pressao arterial ndo-invasiva,
oximetria de pulso e analisador de gases ins e
expirados. Depois de realizada a pun¢ao venosa com
canula 18G foi administrada solu¢do contendo
midazolam (5mg), fentanil (50ug) e metoclopramida
(10mg).

A anestesia peridural foi realizada com o
paciente na posicdo sentada, no espago T, — L, com
agulha Tuohy 17G, sendo administrados 20ml de
ropivacaina a 0,75% associados a 3mg de morfina e a
3i g.kg™ de clonidina no Grupo Peridural (GPd, n=10).
Todos os pacientes receberam um volume da
combinacdo de farmacos no espago peridural, na
velocidade de 1ml.s”. Apds realizada a puncdo, os
pacientes retornaram a posi¢do supina.

A anestesia interpleural foi realizada com o
paciente na posicdo supina, no espago EIC,— EIC,, com
agulha Tuohy 176G, sendo administrados 20ml de
ropivacaina a 0,75% associados a 3mg de morfina e a
31 g.kg™" de clonidina no Grupo Interpleural (GIP, n=10).
Todos os pacientes receberam um volume da
combinagdo de farmacos no espaco interpleural, na
velocidade de 1ml.s™

A inducdo anestésica foi realizada com
etomidato (0,2mg.kg™"), alfentanil (30ug.kg™) e
rocurénio (0,6mg.kg"'), sendo a manutencdo obtida pela
administracdo de isoflurano (0,5v0l% a 3,0vol%).

A ventilacdo controlada foi executada em sistema
de anestesia com baixo fluxo, possibilitando umidificagdo
e aquecimento dos gases inspirados. O volume corrente
foi de 8 a 10mlkg™ e a freqliéncia respiratéria suficiente
para manter a pressao expirada de diéxido de carbono
(P,C0,) entre 30mmHg e 35mmHg.
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Os dados da pressao arterial, freqliéncia
cardiaca, saturacao periférica da hemoglobina pelo
oxigénio (Sp0,), gas carbénico expirado (PC0,) e
concentragdo inspirada de isoflurano foram registrados
apo6s a monitorizacdo, a realizagdo da anestesia
peridural ou interpleural, a intubacdo oro-traqueal e,
a sequir, de 15 em 15 minutos até o término do ato
operatério. Terminado o procedimento, os pacientes
foram encaminhados a Sala de Recuperacao Pos-
Anestésica (SRPA).

Aumentos na freqiiéncia cardiaca e/ou pressao
arterial sistélica acima dos niveis pré-bloqueio foram
tratados com elevagdo da concentracdo inspirada de
isoflurano (até 3,0 vol%) e, quando os parametros
analisados ndo atingiram os niveis desejados, foi
injetado alfentanil (500ug), por via venosa, em bolus e
repetido quantas vezes se fizeram necessarias;
diminuicdo da presséo arterial sistdlica abaixo de 30%
dos niveis pré-bloqueio ou inferior a 90mmHg foi
corrigida com administracdo de amina
simpaticomimética de acdo mista (efedrina), por via
venosa.

Em relagdo a analgesia, que significa perda ou
auséncia de sensibilidade a dor, a intensidade da dor
pds-operatéria foi analisada as 6h, 12h, 18h e 24h
apos o término do ato operatorio, por meio da Escala
Verbal Analégica de Dor, sendo o extremo zero
correspondente a auséncia de dor, variando até dez,
correspondente a pior dor imaginavel. Nesse
experimento, foi adotado como referéncia o escore
zero ou 1 desta escala.

O tratamento da dor pds-operatoria foi realizado
por meio da analgesia sistémica, pela via intravenosa.
Inicialmente, foi administrado um analgésico simples,
a dipirona e, caso o paciente continuasse a relatar
dor, foi associado um opidide, o tramadol, que
apresenta menores niveis de sedagdo e depressao
respiratéria quando comparado a morfina.

A andlise estatistica relativa aos dados
antropométricos dos pacientes foi efetuada utilizando-
se a Andlise de Variancia com a prova de Scheffé; a
andlise estatistica do tempo de duracdao do ato
operatério foi feita por meio do teste t de Student; a
analise estatistica das quedas da pressao sistdlica
sistémica e da freqliéncia cardiaca foram realizadas
usando-se o teste Exato de Fisher; a andlise estatistica
da analgesia foi executada aplicando-se o teste Exato
de Fisher. Valores de p<0,05 foram considerados
significantes.
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RESULTADOS

No que se refere ao peso e a idade dos
pacientes incluidos no estudo, utilizando-se a Analise
de Variancia com a prova de Scheffé, ndao foram
encontradas diferencas estatisticas significantes entre
os grupos (Tabela ).

TABELA | — Dados antropométricos dos
pacientes incluidos no estudo (Média = DP).

IDADE (anos) PESO (kg)
GRUPO PERIDURAL (n=10) 40,6 £12,30 69,1 £12,11
GRUPO INTERPLEURAL (n=10) 43,5 £6,99 72,4 £15,55

Sem significncia estatistica, prova de Scheffé, p> 0,05

Quanto ao tempo de duragdo do ato operatdrio,
utilizando-se o teste ¢ de Student, ndo foram
encontradas diferencas estatisticas significantes entre
os grupos (Tabela II).

TABELA 1l — Tempo de duracdo do ato
operatério (Média = DP).

DURACAO (minutos)

GRUPO PERIDURAL (n=10) 97 £ 28
GRUPO INTERPLEURAL (n=10) 109 *+ 44

Sem significancia estatistica, teste t de Student, p>0,05

Foi verificada queda da pressdo sistdlica
sistémica abaixo de 30% dos niveis pré-bloqueio ou
inferior a 90mmHg em 6 pacientes do Grupo Peridural
e 1 paciente do Grupo Interpleural. Utilizando-se a
prova exata de Fisher, foi observada diferenca
estatistica significante entre os Grupos (Tabela ll).

A diminuicdo acentuada da freqliéncia
cardiaca, menor que 50 bat.min, ocasionou baixo
débito, sendo observada em 1 paciente do Grupo
Peridural (40 bat.min™) e 1 paciente do Grupo
Interpleural (38 bat.min™).

TABELA lIl— Efeitos dos farmacos na pressdo
sistdlica sistémica (PSS) e freqliéncia cardiaca (FC).

GRUPOS
Efeitos PERIDURAL (n=10)  INTERPLEURAL (n=10)
LPss 6* 1*
LFC 1 1

* Com sjgnificancia estatistica, teste Fxato de Fisher, p< 0,05,
entre os Grupos
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Com relacdo a analgesia intra-operatoria,
todos os pacientes, tanto do Grupo Peridural quanto
do Grupo Interpleural, necessitaram de
concentragdo inspirada de isoflurano inferior a 3
vol%, ndo sendo necessario administrar alfentanil.

No Grupo Peridural, 3 pacientes apresentaram
dor e necessitaram de complementacdo analgésica
até o periodo de observacao de 6 horas ap6s o término
do ato operatdrio; no periodo de observacdo entre 6 e
12 horas, 4 pacientes apresentaram dor e
necessitaram de complementacao analgésica; no
periodo de observacdo entre 12 e 18 horas, 5
pacientes apresentaram dor e necessitaram de
complementacdo analgésica; no periodo de
observagdo entre 18 e 24 horas, 7 pacientes
apresentaram dor e necessitaram de complementacao
analgésica (Tabelas IV\V e VI).

No Grupo Interpleural, 1 paciente apresentou
dor e necessitou de complementacdo analgesica até
o periodo de observacdo de 6 horas apds o término
do ato operatdrio; no periodo de observagdo entre 6 e
12 horas, 7 pacientes apresentaram dor e
necessitaram de complementacao analgésica; no
periodo de observacdo entre 12 e 18 horas, 7
pacientes apresentaram dor e necessitaram de
complementacdo analgésica; no periodo de
observacdo entre 18 e 24 horas, 8 pacientes
apresentaram dor e necessitaram de complementacao
analgésica. Utilizando-se o teste Exato de Fisher, foi
observada diferenca estatistica significante ao se
comparar o periodo de observagdo até 6 horas apos
o término do ato operatorio, com os demais periodos
de observacdo (Tabelas IV, V e VI).

TABELA IV — Presenca de dor (Escore da Escala
Analégica de dor 0 ou 1).

GRUPQS
Dor PERIDURAL (n=10) INTERPLEURAL (n=10)
Até 6h 3 *9q#
Entre 6h e 12h 4 7*
Entre 12h e 18h 5 79
Entre 18h e 24h 7 8#

*97 # Com significancia estatistica, teste Fxato de Fisher, p<0,05,
no Grupo Interpleural, entre o periodo até 6h e os demais.

VOL. 10-N° 2:70 ABR/JUN 2008

TABELA V — Complementacdo analgésica.

Pacientes GRUPO PERIDURAL (n=10)

Dipirona
Dipirona
Dipirona
Dipirona
Dipirona
Dipirona
Dipirona + Tramadol
Dipirona

O 00 NN O U1l W N —

(@)

TABELA VI — Complementacdo analgésica.

Pacientes GRUPO INTERPLEURAL (n=10)

1 Dipirona + Tramadol
2 _

3 Dipirona

4 Dipirona

5 _

6 Dipirona

7 Dipirona

8 Dipirona

9 _

10 Dipirona

DISCUSSAO

Artigos de revisdo ressaltam a importancia da
analgesia multimodal, por meio da associagao de dois
ou mais farmacos de classes diferentes, pelas vias
peridural e interpleural, a fim de se obter sucesso no
controle da dor pés-opertadria®'®. Na pesquisa
realizada, utilizou-se um anestésico local, a ropivacaina,
um opidide, a morfina e um agonista a,-adrenérgico,
a clonidina, a fim de se obter os efeitos desejados da
analgesia multimodal.

Estudo comparativo dos bloqueios intercostal e
interpleural para analgesia pds-operatoria em
colecistectomias por via subcostal, concluiu que ambas
as técnicas promovem analgesia satisfatéria apds o
término do ato operatério, sendo que o bloqueio
interpleural ¢ de mais facil execugdo'.

Estudo em seres humanos, utilizando clonidina
e bupivacaina em intervencdes cirtrgicas para
colecistectomia, concluiu que a associacao da clonidina
a bupivacaina, por via interpleural, produz uma
analgesia de melhor qualidade e maior duracgdo,




ARTIGO ORIGINAL

VOL. 10 - N° 271 ABR/IUN 2008

quando comparada ao uso isolado da bupivacaina, sem
causar alteragdes hemodinamicas'?.

Pesquisa comparando as técnicas interpleural
bilateral e peridural, utilizando uma mistura de
clonidina e morfina, observaram que no grupo peridural
um numero maior de pacientes ndo relatou dor, assim
como o consumo de nalbufina foi menor. Os resultados
indicam que a analgesia interpleural bilateral pode
ser realizada em cirurgias de abdome superior quando
0 uso de outras técnicas de analgesia estejam
contraindicadas®.

No presente estudo ndo ocorreu diferenca
estatistica significante entre os grupos interpleural e
peridural, contudo ocorreu menor consumo de

| REV. MED. RES. I

analgésicos e melhor qualidade de analgesia,
corroborando os resultados descritos na literatura.

A analgesia multimodal, obtida por meio das
técnicas de anestesia regional, deve ser difundida, a
fim de se obter melhor controle da dor pds-operatéria
e consequente diminuicdo da morbi-mortalidade dos
pacientes cirdrgicos.

CONCLUSAO

A associagdo de ropivacaina, morfina e clonidina,
administrada pelas vias peridural ou interpleural,
acarreta diminuicdo na solicitacdo de analgésicos apos
o término do ato operatdrio.

ABSTRACT

Background: The main goal of this research is to compare the analgesia of the interpleural (IP) block with the
epidural (PD) anesthesia using morphine, clonidine and ropivacaine in the postoperative of cholecystectomies.
Methods: Twenty patients of both genders, aged between 18 and 50, with a weight range between 50 and 100
kg, physical status ASA | and II, underwent cholecystectomy by subcostal route with general anesthesia associated
with interpleural or epidural block. They were given ropivacaine 0,75% (150mg), morphine (3mg) and clonidine
(3mcg.kg™), at the 7" and 8™ intercostal spaces, in the mid axillary line, using a Tuohy 17G needle through
interpleural route in 10 patients. The same medications were given to 10 more patients using a Tuohy 17G
needle through epidural route at the level of T12-L1. The postoperative analgesia was checked in the first six,
twelve, eighteen and twenty four hours after the surgical procedure according to the Pain Verbal Analogic Scale.
Results: In the first six hours after surgery one patient of the IP group and three patients of the PD group
complained of pain; from six to twelve hours six more patients of the IP group and one more patient of group PD
had pain. Between twelve and eighteen hours the number of patients with pain was unchanged in IP group; and
it was increased by one in the PD group. Between eighteen and twenty-four hours one more patient of the IP
group and two more patients of the PD group presented pain. In the IP group a significant change was observed
comparing the first 6 hours with the other times check ups according to the Fisher Test. Conclusion: In both
groups there was a decrease in the use of postoperative pain medication.

Key Words: Analgesia; Méthods; Anesthesia epidural; Cholecistectomia; Anesthesia, general;
Methods; Postperative period; Pain measurement; Pleura; Drug effects; Pain postoperative.
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AIMPORTANCIA DA CIRURGIA EXPERIMENTAL NA FORMAGCAO DO CIRURGIAO

The importance of experimental surgery for training the surgeon

VOL. 10 - N° 2:73  ABR/JUN 2008

Saul Goldenberg’

“Primeiro ndo prejudicar”
Hijpdcrates (460 a.C.)

RESUMO

A Cirurgia Experimental representa um espago bastante adequado para pds graduacdo em cirurgia. Acresce
que em nosso meio, a Cirurgia Experimental era encarada como simples pratica de Técnica Cirdrgica em
animais. O avango de conhecimentos vem demostrando, cada vez mais, a importancia da Cirurgia Experimental,
encarada como pesquisa de interesse cirdrgico realizada em animais de experimentacdo”. Formar experimentador
na area cirlrgica, bem como permitir ao cirurgido clinico o aprimoramento cientifico e critico ao lado da

investigacdo experimental de problemas de natureza clinica € um dos pilares da cirurgia experimental.
Descritores: Cirurgia; Vivisseccdo; Procedimentos cirtrgicos operatérios.

INTRODUCAO

A palavra “importancia” refere-se a influéncia
da cirurgia experimental para aquisicao de habilidades
e conhecimentos no campo pratico e intelectual da
cirurgia médica.

Como se molda a personalidade, como se educa
e se orienta a formagdo do futuro cirurgido ? Quais as
fases que deve passar?

Esta é a proposicdo do meu depoimento,

Primeira fase:

Corresponde os seis anos que concluem o
conjunto dos programas da graduagao médica e o
despertar do interesse pela escolha das atividades
cirtrgicas. Concluido o Curso Médico, € comum se
afirmar que “se formou em tal ano”. Puro engano.

O correto € afirmar que “se graduou”. Ninguém
esta formado quando sai da escola médica.

E quando podemos afirmar que estamos
formado 7 A resposta € nunca...

O fundamental é procurar ndo ser “deformado”.

Nesta fase, ja se revela a tendéncia do
académico pela escolha da cirurgia, ao mostrar um
especial interesse pela Anatomia Humana e pelo
Laboratério de Técnica Operatéria e Cirurgia
Experimental.

Segunda fase:

Concluida a graduacdo ingressa-se na POS-
GRADUACAO, que ¢ a fase eterna de qualquer
profissional.

Na drea médica cirrgica comeca-se pela
Residéncia de primeiro ano [R 1], seque pelo R 2, R 3
e ndo se para mais. Eu me considero R 54, pois me
graduei na Escola Paulista de Medicina em 1953. A
cada avanco cientifico e tecnoldgico eu tenho de treinar
e estudar novamente. Vale dizer que volto a ser R 1.

A formacdo.profissional € incessante.

Nos todos somos servidores do proximo e
devemos servi-lo bem, da mesma maneira como
gostariamos de ser servidos.

A palavra experimental expressa as diretrizes
que devem ser seqguidas e obedecidas.

Tem duplo significado™:

1 - Experimental, significa  “adquirir
experiéncia”, treinamento, adestramento.

F a forma de pericia e de conhecimento
adquiridos por meio de aprendizado sistematico e que
se aprimora com o correr do tempo a fim de adquirir
o dominio da técnica e o respectivo conhecimento.

Significa instruir-se pela experiéncia. Adestrar-

1 - Fundador da Revista Acta Cirlrgica Brasileira e da Sociedade Brasileira para o Desenvolvimento da Pesquisa em Cirurgia —

SOBRADPEC
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se. Tornar-se capacitado pelo treinamento. Tornar-se
apto e versado na arte (técnica). Tornar-se conhecedor
do que vai fazer, antes de chegar ao ser humano.
Lembrar sempre o preceito hipocratico “o de ndo
prejudicar o préximo”por impericia e despreparo
técnico.

O primeiro a empregar a palavra fec/ine (arte)
foi Hipocrates (450 a.C.). E, afirmava que ndo bastava
o médico ser um bom ARTESAO era preciso ter
CONHECIMENTO!

O eterno bindmio arte ciéncia, artesanato/
erudicdo, pratica/teoria.

Toda atividade operatéria
normalmente, certo grau de periculosidade.

A cirurgia experimental continuara ser o nosso
estande de tiro a fim de testar as armas de nosso
arsenal terapéutico.

Arsenal , significa grande quantidade de armas.
0 manejo e o conhecimento das armas cirurgicas
devem ser realizadas na cirurgia experimental.O
estande de tiro do cirurgido continuara a ser a cirurgia
experimental. E o nico local para conhecer,
experimentar os instrumentos cirdrgicos e provar novas
armas operatorias. Este treinamento ndo deve ser feito
no ser humano.

As novas armas e técnicas operatérias deverao
ser sempre testadas inicialmente em animais de
experimentacdo. A curva inicial de treinamento ndo
pode e ndo deve ser realizada no ser humano Um
alerta para os R1 e os que prosseguem nas atividades
operatorias.

Quanto mais perigosa a arma, tanto maior deve
ser a prudéncia e a vigilancia do profissional. Deve-se
evitar sempre a iatrogenia (erros de conduta) por
impericia (vale dizer por falta de experiéncia e de
conhecimento) ou por imprudéncia (ousadia
excessiva).

Ja estdo a nosso dispor novas técnicas de
treinamento diante dos avangos tecnoldgicos, como o
treinamento virtual, a robotica e a utilizacdo de
simuladores, que conferirdo seguranca para o bem
do ser humano.

Até quando vamos continuar ouvindo em
reunides médicas e em Congressos a seguinte
afirmativa:

“No inicio de minha experiéncia tive muitas
complicacbes e a medida que a minha experiéncia foi
aumentando as complicagdes foram diminuindo”.
Confissdo publica da insuficiéncia de conhecimentos

encerra,
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técnicos e, ainda, a confissao publica que treinou em
ser humano.

Tive curiosidade em saber quais as etapas para
instruir um piloto de avido.

Um brigadeiro Comandante da Academia da
Forca Aérea Brasileira forneceu-me as seguintes
informagdes pessoais, basicas?®:

A instrucdo de véo tem inicio com TEORIA
relacionada ndo s6 ao avido, mas também, as
Disciplinas ligadas ao vo6o (eletronica, fisica,
aerodinamica, regras de trafego aéreo, entre outras).

Ao iniciar a fase do vbo, o iniciante caminha
passo-a-passo, aprendendo a dar partida no motor,
taxiar, decolar, cumpre manobras de menor indice de
dificuldades passando, posteriormente, a etapas mais
complexas.

Na execucdo de atividades psicomotoras,
ou seja, na pilotagem, comeca por assistir e
acompanhar o Instrutor na realizacio de manobras,
seguindo um programa de instrucdo descrito em fichas
especificas. Depois, passa a realizar essas manobras
em simuladores, sob orientacdo do instrutor.

Na etapa final, obedecido um numero de horas
de voo pré-definido, fara véo acompanhado e
observado pelo Instrutor, que s¢ intervird caso
haja riscos ao voo. Mostrando qualificagdo e seguranca,
intercalara voos com o Instrutor com voos solo. Ndo
mostrando qualificacdo e seguranga, poderd
vir a ser desligado do Curso.

E um modelo a ser sequido na formacdo do
cirurgido.

Urge estabelecer medidas acauteladoras em
qualquer procedimento , tais como:

1) Prudéncia: virtude que procura evitar
inconveniéncias.

2) Pericia: qualificagdo, competéncia, habilidade,
destreza.

3) Previsibilidade: cautela. O cuidado para
prevenir e evitar um mal.

Julgar antecipadamente o que vai acontecer,
conjeturar, prognosticar.

Procurar um instrutor ou orientador qualificado
e capacitado.

TER BOM SENSO. TER A DUVIDA cartesiana. Quais
as possibilidades de eu errar ? Adquiri capacitado e
conhecimentos suficientes para atuar ?

A Food and Drug Administration (FDA)
recomenda quatro fases antes de se usar qualquer
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medicamento ou procedimento no ser humano.

0 cddigo de Helsinqui condena a “experiéncia
em seres humanos”

Onde estdo as quatro fases para habilitar um
Cirurgido?

E responsabilidade de todos nés a resposta a
esta questdo.

A nossa contribuicdo é a de instalar CENTROS
DE TREINAMENTO E DE PESQUISA para que a Curva de
Aprendizado respeite o SER HUMANO..

0 segundo significado da palavra experimental:

2 - Experimental, significa realizar
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experiéncia. Significa investigar, pesquisar, inquirir,
indagar. Continuardo a existir os que tem o desejo da
procura incessante do CONHECIMENTO.

Levar para o Laboratéorio de Cirurgia
Experimental perguntas que deverdo ser respondidas
pela investigacdo sistematica em animais de
experimentacdo, respeitados os preceitos éticos no
manejo e cuidado destes animais.

Recomendo acessar a Revista Acta Cirlrgica
Brasileira (www.scielo.br/acb)® para verificar a
producdo da investigacdo cientifica em cirurgia
experimental no Brasil

ABSTRACT

Experimental surgery has become a meaningful area for post graduation courses in surgery. Even more so if
consider the fact that it was seen as merely experimentation on Surgical Techniques on animals. Significant
advances in learning and knowledge have recently highlighted the importance of experimental surgery, seen in
the past as merely research concerning surgery performed on experimentation animals. Developing experimental
researchers, as well as to allow clinical surgeons to have scientific and critical betterment is at the very foundation

of experimental surgery.

Key Words: Surgery; Vivisection; Surgical procedures operative.
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TROMBOSE VENOSA PROFUNDA EM MEMBRO SUPERIOR SECUNDARIA A
IMPLANTE DE CATETER.

Upper extremity deep venous thrombosis after catheter implantation.
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RESUMO

A trombose venosa profunda (TVP) em membros superiores é uma entidade clinica pouco freqtiente, no entanto
sua incidéncia tem aumentado na Ultima década. A ocorréncia de TVP em membros superiores tem sido pouca
valorizada quando em comparacdo a TVP de membros inferiores, provavelmente ao fato de se acreditar
erroneamente que o tromboembolismo pulmonar subseqiiente a esta condicao seja raro. Documentamos um
caso secundario a um implante de cateter em veia jugular interna esquerda: paciente do sexo feminino, 56 anos
de idade, evoluindo em bom estado geral no 26° dia p6s-colostomia apresentou quadro agudo de edema
volumoso em todo o membro superior esquerdo cerca de 10 horas apds instalacao de acesso venoso central
em veia jugular interna esquerda. A ultra-sonografia com dopplerfluxometria mostrou dilatacdo, espessamento
parietal, reducdo da compressibilidade e trombos agudos no interior das veias subclavia, axilar e umeral,
fechando o diagndstico. As principais caracteristicas clinicas e epidemiologicas da TVP em membros superiores

sdo revisadas e os procedimentos diagnosticos sdo discutidos.
Descritores: Trombose; Trombose venosa; Extremidade superior; Anticoagulantes; Cateterismo venoso

central.

INTRODUCAO

A trombose venosa profunda consiste na
formacdo de um trombo (codgulo sanguineo) na luz
de uma veia profunda, prejudicando o retorno venoso
e a oxigenacao loco-regional. Quando em membros
superiores, € uma entidade clinica pouco freqlente,
mas a sua incidéncia vem aumentando principalmente
devido a maior freqiiéncia do uso de cateter venoso
central para tratamento quimioterapico, hemodidlise,
nutricdo parenteral, monitorizacdo hemodinamica,
injecdo de fluidos e drogas, dentre outros'. A incidéncia
de trombose na veia subclavia varia de 40%?a 50%° e
na jugular interna varia de 0%?a 10%> Sua
etiopatogenia esta ancorada na 7riade de Virchow.
lesdo endotelial, estase venosa e estado de
hipercoagubilidade. O diagndstico geralmente requer
a suspeita clinica associada as alteragdes na ultra-
sonografia ou na flebografia“.

Os sinais e sintomas mais comuns sdo a dor a
palpacdo muscular e do trajeto venoso, edema do

tecido subcutaneo e muscular, dilatacdo das veias
superficiais, cianose, eritema, palidez, dentre outros.
O tratamento ideal da oclusdo de veia subclavia ndo
foi ainda estabelecido, mas o anticoagulante tem a
preferéncia. A eficacia do efeito trombolitico /n situ é
contestada em publicagdes da literatura médica°. O
acesso cirurgico direto para a trombectomia pode ser
feito somente em condicdes especiais.

Relatamos um caso de trombose aguda em veia
jugular interna esquerda secundaria ao acesso venoso
central naquela veia.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 56 anos, agricultora,
natural e procedente de area rural de Campo Alegre
do Fidalgo (P1), procurou servico médico em abril de
2007 queixando-se de dor abdominal e tenesmo, com
evolucdo ha cerca de dois meses. Referia ainda parada
da eliminagdo de flatos e fezes ha seis dias. Foi

TRABALHO REALIZADO NO SERVICO DE CLINICA MEDICA DO HOSPITAL GETULIO VARGAS — TERESINA (P1), BRASIL
1 - Académicos do 6° ano de Medicina da Universidade Federal do Piaui -UFPI
2 - Residente do servico de Clinica Médica do Hospital Getulio Vargas- HGV — UFPI

3 - Graduada em medicina pela UFPI
4 - Especialista em Clinica Médica pela UFPI.
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internada para investigacdo.

Negava hipertensdo, diabetes mellitus,
tabagismo e uso cronico de medicacdo. Submetida a
retosigmoidectomia ha 8 meses por megacdlon.

Ao exame fisico, encontrava-se em bom estado
geral, facies atipica, normocorada, anictérica,
normotensa, hidratada e fasica. A semiologia cardiaca
e pulmonar encontrava-se normal. Abdémen globoso,
doloroso as palpagdes superficial e profunda, doloroso
a descompressao brusca, sem visceromegalia palpavel,
hipertimpanico. Extremidades tréficas, sem edema.
Diurese fisiolégica. Constipagdo ha seis dias.

Suspeitou-se de abdome agudo obstrutivo,
sendo submetida a lavagem intestinal sem éxito. A
paciente evoluiu com piora do estado geral, sendo
submetida a laparotomia exploradora com colostomia
em alca a partir do colon transverso.

No 13° dia pés-operatério (DPO), evoluiu com
estase venosa, parestesia e edema 2+/4+ em
membros inferiores. Iniciou-se entdo profilaxia com
Heparina ndo-fracionada (HNF) até o 24° DPO. No 26°
DPO foi instalado um cateter em veia jugular interna
esquerda devido a dificuldade de acesso periférico.
Cerca de 10 horas apds o procedimento, a paciente
evoluiu com edema 3+/4+ e cianose em membro
superior esquerdo, além de dor intensa a palpacao
muscular e do trajeto venoso naquele membro.

Foi solicitado um Tempo de Tromboplastina
Parcial (TTPa): 28,0s. Foi realizada uma ultra-
sonografia com Doppler (Figuras 1A,1B,1C) que
mostrou dilatacdo, espessamento parietal, reducdo da
compressibilidade e trombos agudos no interior das
veias subclavia, axilar e umeral. Fechou-se, entdo, o
diagndstico para trombose venosa profunda em MSE
(subclavia/axilar/umeral).

Iniciou-se heparizacao plena com HNF e
Warfarin. No sexto dia de anticoagulacao, foi obtido
INR de 2,2. Dessa forma, a HNF foi suspensa. No 38°
dia de internacdo a paciente encontrava-se em bom
estado geral, com resolu¢do completa do edema no
MIE. Foi conferida alta hospitalar com manutencdo do
uso do Warfarin.

Atualmente a paciente encontra-se no 5° més
de tratamento ambulatorial. O Ultimo hemograma foi
normal, com plaquetometria de 220.000/mm?. O Ultimo
coagulograma apresentou TAP de 19s, Atividade de
Protombina de 35,50% e INR de 1,95. Queixa-se apenas
de parestesias em MMSS. Ainda ndo ha previsdo de
reversdo da colostomia.
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FIGURA 1A: Auséncia de fluxo venoso em veia subclavia
esquerda ao US Doppler.
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FIGURA 1B: Auséncia de fluxo venoso em veia axilar
esquerda ao US Doppler.
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FIGURA 1C: Auséncia de fluxo venoso em veia umeral
esquerda ao US Doppler
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DISCUSSAO

Estima-se que 1 a 4% de todas as tromboses
venosas ocorram nas grandes veias dos membros
superiores®, sendo a instalagdo de cateter venoso
central a principal causa de TVP nesta localizagdo’.
Sua incidéncia na veia subcldvia € cinco vezes maior
do que na jugular interna®, o que pode ser explicado
pela intima relacdo anatémica da veia subclavia com
estruturas dsseas e a proximidade da lesao endotelial
(provocada pelo cateter) com o coragdo®’. Além da
lesdo endotelial que pode ocorrer durante a insercao
do cateter, outros fatores fazem com que os cateteres
causem trombose, como canulagdes repetidas, uso
prolongado, infeccBes, dentre outros™.

Embora a freqiiéncia da TVPMS seja menor do
que as que ocorrem nos MMII*, as suas complicacGes
imediatas e tardias podem ser importantes, como
embolia pulmonar (incide em cerca de 36% dos
casos'') e insuficiéncia venosa cronica dos MMII.

Ao contrario da TVPMI, a trombose venosa em
MMSS é sintomética na grande maioria dos casos'?.
comum edema dos membros superiores (acomete
braco, antebraco e mdos), precedido ou ndo de dor na
face interna do brago ou na axila, acompanhado de veias
dilatadas ou mesmo circulagao bem visivel no ombro,
no espaco delto-peitoral e na parede toracica. Pode
haver também sensacdo de peso nos membro afetado
(dependente do volume do edema), bem como
desconforto e até mesmo certo grau de impoténcia
funcional, que pode impedir a movimentacdo do membro
acometido. Pode ocorrer modificagdo do da pele,
particularmente cianose de artelhos em determinadas
posicdes. Podem também estar associados sintomas
vasomotores, acompanhados de parestesia’.

O diagnéstico envolve a clinica e exames de
imagem, como a ultra-sonografia com Doppler e a
flebografia®. Apesar de ndo haver, na literatura, estudos
que mostrem a utilizacdo da ultra-sonografia com
Doppler no diagnéstico de trombose venosa de
membros superiores secundaria ao implante de cateter,
existe uma pesquisa publicada em 1990, por Knudson
et al., que mostrou que esse método é dotado de
sensibilidade em torno de 78% e especificidade de 92%
nas tromboses venosas profundas de membros
superiores, sem determinar qual agente etioldgico
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envolvido™.

A ultra-sonografia realizada em nossa paciente
mostrou uma imagem anecotica homogénea
compativel com um trombo de formacdo recente e
auséncia de fluxo em regido ndo-compressivel. Isto,
aliado a clinica, permitiu o diagndstico seguro de
TVPMS; portanto, ndo foi necessaria a realizacao de
uma flebografia.

0O tratamento inicial é clinico farmacoldgico na
grande maioria dos casos'. Deve-se utilizar HNF
endovenosa, na dose de 10.000 Ul EV a cada 8 horas,
corrigindo o TTPA para 1,5 a 2,5 vezes o valor normal e
mantido por 5 a 7 dias, acompanhado do uso de Warfarina
por 3 a 6 meses, tendo como meta manter o INR entre
2,0 e 3,0 O tratamento anticoagulante impede o
crescimento do trombo e reduz o risco de embolia
pulmonar; entretanto, parece nao impedir as complicagdes
tardias em nimero consideravel de casos'.

No caso em questdo, a paciente era de alto risco
para desenvolver trombose venosa profunda, com
probabilidade em torno de 85%. Além da idade,
apresentava outros fatores de risco: varizes em MMII; foi
submetida a anestesia geral para a realizagdo da
colostomia; foi instalado cateter venoso central. A
profilaxia para paciente cirtrgico de alto risco deve ser
iniciada desde o 1° dia de internacdo hospitalar (pré-
operatorio) e mantida enquanto persistir o risco, com
reavaliaces diarias para presenca de TVP'®. Deve-se
utilizar HNF por via subcutanea de 8/8H, iniciando 2 horas
antes da cirurgia geral™. O acesso venoso central é um
dos raros casos em que se associa 0 anticoagulante
oral a Heparina para a profilaxia de TVP?

CONCLUSAO

A trombose venosa profunda deve ser incluida
no diagnostico diferencial de todo edema em membro
superior, principalmente quando o paciente apresenta
fatores de risco para lesdo endotelial, estase venosa e
hipercoagubilidade. O uso de cateter em veia profunda
deve ser acompanhado da devida profilaxia para TVP,
mesmo que o paciente ndo apresente fatores de risco.
F preciso desenvolver a educacio médica no sentido
de reconhecer e tratar precocemente a TVP, e
principalmente, no sentido de evita-la, adotando as
medidas profildticas amplamente disponiveis.

ABSTRACT

Upper extremity deep venous thrombosis (UEDVT) is an uncommon clinical entity, but its incidence has been
increasing in the last decade. The significance of UEDVT has been minimized in comparison to iliofemoral thrombosis,
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likely due to the erroneous belief that subsequent pulmonary thromboembolism is rare. Thus, this condition may be
underdiagnosed and potentially lethal. We present a case of a 56-years-old woman who developed an acute left
arm swelling secondary to central venous catheterization of the left internal jugular vein. The patient had been
submitted to a colostomy twenty-six days before and had no complications until the central venous access was
done. The Doppler ultrasonography revealed dilatation, parietal thickness, reduced compressibility and acute thrombus
inside the brachial, axilary and subclavian veins suggesting recent thrombosis. The main clinical and epidemiological
features of UEDVT are reviewed and the diagnostic procedures are discussed.

Keywords: Thrombosis; Venous thrombosis; Upper extremity; Anticoagulants; Catheterization,
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Central venous.
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VASCULITE PRIMARIA DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
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RESUMO:

Muitas das vasculites sistémicas cursam com manifestacdes neuroldgicas. Todavia um grupo delas se
concentra exclusivamente em sistema nervoso central constituindo-se nas Vasculites Primarias de Sistema Nervoso
Central. O diagnéstico desta dltima entidade € dificil e baseia-se em achados de imagem e de biépsia. Descreve-se
um caso de Vasculite Primaria de Sistema Nervoso Central e discute-se a gama de seus diagndsticos diferenciais.

Descritores: Vasculite; Vasculite do sistema nervoso central; Acidente cerebrovascular.

INTRODUCAO

Os vasos do sistema nervoso central (SNC)
podem ser afetados por varias entidades inflamatérias
as quais podem estar confinadas ao SNC ou pertencer
a formas sistémicas de vasculites como a sindrome
de Behget e o Itpus eritematoso sistémico’?. Em casos
em que o processo fica confinado ao SNC, a entidade
recebe o nome de Vasculite Isolada ou Primaria do
Sistema Nervoso Central ou de Angeite Isolada de
Sistema Nervoso Central. Esta Ultima entidade afeta
vasos de pequeno e medio porte de leptomeninges e
cortex cerebral e tem um diagnostico relativamente
dificil, uma vez que presume a exclusdo de varias outras
enfermidades infecciosas, malignas e metabdlicas®.

Neste artigo descreve-se um caso de vasculite
isolada de SNC responsiva a corticoides e sao revisados
alguns dos seus principais diagnésticos diferenciais.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 42 anos, é transferido de
um hospital do interior para investigacdo. Havia sido
admitido neste outro hospital com histdria de 20 dias
de febre alta (acima de 38° C) e desmaio. A febre
apareceu quando estava no Para, a trabalho, e
acompanhou-se de um episodio de sincope sequido de
cefaléia. Apds 20 dias a febre cedeu, porém a cefaléia
persistiu e se fez acompanhar de fraqueza e sensagao
de perda de coordenacdo motora de membros superior
e inferiores. Nao consequia ficar em pé e ndo caminhava

sozinho. Passou a ndo reconhecer familiares e a ter
dificuldades para falar sendo transferido para
investigacdo. Durante este periodo o paciente perdeu
15 kg de peso embora o apetite estivesse preservado.
No primeiro internamento foi tratado com Rocefin e
Amicacina por 5 dias.

Aos18 dias de vida foi submetido a uma
nefrectomia a direita por “problemas congénitos” (sic).
Negava hipertensao, diabetes, historias de AVC ou IAM.
Com 1 ano de vida teve um episddio de convulsdo e
usou fenitoina por 2 anos, a qual foi posteriormente
suspenso sem que as crises se repetissem. Negava
uso cronico atual de medicamentos ou alergias. A
anamnese dirigida foi negativa para Ulceras orais e
genitais, disturbios de visao, fotossensibilidade,
Raynaud, queixas articulares ealopécia.

Era tabagista até o inicio da moléstia atual tendo
usado 20 cigarros por dia por 20 anos. Etilista social;
negava uso de drogas ilicitas. Trabalhava em fabrica
de isopor no Par4, ha 1 ano e sempre viajava pela
empresa. Na historia familiar, a mde era hipertensa e
0 pai morreu aos 43 anos com AVC.

Ao exame fisico o paciente estava
eupneico, corado e hidratado, afebril. PA=150X90 mm
Hg ; FR=20p/min e P=75 bpm. Coracao, pulmdes e
abdome eram normais. O exame neurolégico mostrava
forca muscular preservada em mmss e i
incoordenacdo em hemicorpo E; hiperreflexia a E;
Babinski presente a E; pares cranianos normais; pupilas

TRABALHO REALIZADO NO SERVICO DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DO PARANA
1 - R2 de Reumatologia do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC)
2 - Especializanda - 2° ano - em Reumatologia do Hospittal Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC)

3 - Médico Reumatologista

4 - Prof® de Reumatologia do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parand (FEPAR)
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isocdricas e foto-reagentes bilateralmente; teste index-
nariz positivo bilateralmente, disdiadococinesia bilateral
e instabilidade de marcha
Na pele existiam lesdes semelhantes as de
foliculite, em dorso e térax anterior, algumas cicatriciais.
Exames realizados mostraram um
hemograma normal (VG= 43,7%: leucdcitos de 7.740/
mm?com 69 % de segmentados; 3% bastdes; plaquetas
normais). Hemoculturas e uroculturas foram negativas.
Sorologias para Brucelose, Listeriose, Herpes virus 1
e 2, Citomegalovirus, HIV e Borrelia burgdoferi foram
negativas. Anti-HbsAg; HbsAg e anti-HCV foram nao
reagentes. Ecocardiografia e ecodopler de carétidas
foram normais. Pesquisa de protozoarios em gota
espessa foi negativa. Provas de funcao hepatica (SGOT,
SGPT, fosfatase alcalina e Gama GT) foram normais.
Creatinina de 0,8 mg/dl e parcial de urina normal.
VHS=38 mm na 12 hora. Uma puncao liquorica
mostrou 1.549 hem/mm3; 45 leucocitos /mm3 sendo
94% de linfocitos; glicose de 65 e proteinas de 52 mg/
dl. Pesquisa de fungos, BAAR e bacterioscopia do liquor
foram negativas. Pesquisas de toxoplasmose e
tuberculose por PCR no liquor foram negativas. VDRL
foi ndo reagente. Pesquisas de FAN, ANCA ce ANCAp e
anticorpos anticardiolipinas foram negativas.
Complementos (C3, C4 e CH50) foram normais.

Uma angiorressonancia cerebral mostrou
alteragdes multifocais nos ganglios da base, corpo
caloso e regides corticais e subcorticais na juncdo
frontoparietal e temporoparietal a direita e parietal a
esquerda. Os achados indicavam focos de isquemia
em diferentes fases evolutivas sugestivas de vasculites.
Espessamento no revestimento meningodural nas
convexidades hemiféricas dos folhetos tentoriais e foice
com carcteristicas inespecificas foi descrito.

FIGURA 1- Imagens de angiorressonancia mostrando
focos de isquemia.

O paciente foi tratado com pulsoterapia de
corticoide sequida pelo uso de prednisona na dose de

| REV. MED. RES. I

1 mg/kg/dia com resolu¢do completa do quadro
neuroldgico.

DISCUSSAO

O diagndstico da angeite isolada de sistema
nervoso central ndo é facil. Houve quem dissesse que,
quando um clinico pensa que o seu paciente tem
vasculite isolada de SNC, ele deve, na verdade, ter
alguma outra coisa’. Tal dificuldade advém da
inespecificidade de achados de exame fisico e
laboratoriais e das dificuldades de obtencdo de
material para bidpsia.

Do ponto de vista clinico as manifestagdes mais
encontradas sao: distirbios cognitivos, cefaleia,
convulsdes , sinais isquémicos focais e hemorragia
cerebral'.

As principais doencas que entram no
diagnéstico diferencial de um paciente com vasculite
isolada do SNC estdo resumidas na tabela 1.

TABELA 1-  DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
VASCULITE ISOLADA DE SISTEMA NERVOSO
CENTRAL (3).

1 Processos inflamatérios Doenca de Behcet.

Poliarterite nodosa.

Lupus eritematoso sistémico.
Vasculites Anca associadas:
Granulomatose de Wegener.
Poliangeite microcépica e Churg
Strauss.

Vasculites por Crioglobulinemias.

2 Processos trombo-embdlicos Sindrome do Anticorpo
Antifosfolipide.
Endocardite Bacteriana.
Ateroembolismo.

3. Infeccdes Sifilis. Doenca de Lyme.
Tuberculose. Infeccdes por
herpesvirus: principalmente
varicela-zoster e citomegalovirus.
Hepatites B e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida.
Infeccdes fingicas como
Aaspergilose, Coccidiomicose e

H7istoplasmose

4- CADASIL (cerebral autossomic dominant arteriopathy with
subcortical infacts and leukoenencephalopathy)

0 uso de exames de imagens como a angiografia
e angiotomografia pode oferecer uma pista valiosa
para o diagnéstico. O envolvimento de mdltiplos vasos
é uma das suas caracteristicas principais*°. Todavia é
um exame inadequado para andlise de vasos menores
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do que as artérias intracranianas maiores e seus ramos
primarios, as quais sao o alvo principal da vasculite
primaria de SNC e, por isto, e sua sensibilidade esta
abaixo de 60%®°. Além disto, ndo existe nenhuma
combinacdo de achados de imagem que dé um
diagndstico definitivo desta entidade. Assim sendo, o
exame considerado padrdo ouro € o histopatoldgico.
A bidpsia cerebral, quando indicada, deve ser dirigida
para uma area detectada como anormal pelo exame
de imagem ou para a ponta do lobo temporal do
hemisfério ndo dominante’. O material deve conter
leptomeninge e cortex subjacente’.

Entretanto este € um teste com pouca aceitagao
pela sua invasividade, ficando a biopsia cerebral fica
indicada em trés situagdes®:

a) quando existe uma lesdo focal que sugira a
possibilidade de um processo inflamatério ou infeccioso
mas todos os outros exames ndo invasivos falharam
em demonstrar o diagndstico;

b) quando existe um efeito “massa” sendo

VOL. 10-N° 2:82 ABR/JUN 2008

necessario diagndstico diferencial com tumor ou abcesso;
c) para confirmar o diagnéstico quando o
paciente necessita uso de ciclofosfamida.

A falta de aceitacdo pelo diagnostico histologico,
levou Calarese e Mallek sugeriram alguns critérios para
o diagndstico definitivo de vascultie isolada de SNC que
se constituem em®:

a) defeito neurolégico adquirido que
permanece inexplicavel apos extensa investigacao;

b) angiografia cerebral incluindo areas difusas
de estreitamento arteriolar simétrico, com areas de
dilatacdo, deslocamentos ou oclusdo ou vasos;

c) auséncia de evidéncia para vasculties
sistémicas

No caso descrito o diagndstico baseou-se nos
achados de imagem e na auséncia de provas para
outras enfermidades que pudessem simular a vasculite
isolada de SNC. Além disto a resposta ao uso de
corticoides foi soberba, reforcando esta hipotese.

ABSTRACT

Several systemic vasculitis have neurological manifestations. Although some of them had only findings
from central nervous system being called Primary Central Nervous System VAsculitis. Its diagnosis is difficult
and rely on image and biopsy findings. We describe a case of central Nervous System Vasculitis and discuss its

differencial diagnosis.

Key Words: Vasculitis; Vasculitis, Central nervous system; Cerebrovascular accident.
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RESUMO

Uma mulher de 21 anos com diagnostico de lUpus eritematoso sistémico ha oito anos foi admitida em
nosso Servico com severa dor e distensdo abdominal. Apds tratamento clinico com pulsoterapia corticéide ndo
houve melhora e diante da severidade do quadro de dor abdominal incontrolavel foi realizada laparotomia
exploradora. O ato cirlrgico revelou peritonite ndo-bacteriana com ascite € edema de algas intestinais. Nao foi
observada perfuragdo ou outras complicagdes cirtrgicas. Algumas horas apds a cirurgia evoluiu para 6bito .
Frequentemente ¢ dificil diferenciar se a dor abdominal é decorrente de peritonite ldpica ou de causas cirdrgicas.
Quando a avaliagdo clinica € realizada e a condicdo cirdrgica ndo pode ser excluida, a laparotomia exploradora

deve ser realizada sem demora.
Descritores: Serosite; Lupus
Laparotomia; Estudos de casos.

eritematoso

sistémico; Peritonite; Diagnoéstico; Ascite;

INTRODUCAO

O lupus eritematoso sistémico (LES) € uma doenca
auto-imune com envolvimento sistémico, comprometendo
multiplos dérgdos'. Reifenstein e colaboradores (1939)
relataram casos de poliserosite lipica como parte do
quadro inflamatério difuso®. Ha relatos de poliserosite
secundaria a insuficiéncia cardiaca ou envolvimento renal.
Posteriormente foram documentados depositos de
imunocomplexos e complemento nas serosas, havendo
melhor entendimento do processo inflamatério auto-
imune*>*. Poliserosite como manifestagdo inicial de LES
nao € comum.

Relatamos a seguir um caso de LES com
manifestacdo cronica de poliserosite como
apresentacdo inicial sem outros comemorativos da
entidade e revisamos a literatura sobre o assunto.

RELATO DO CASO

Paciente de 16 anos, sexo feminino, comegou com
edema de face e aumento de volume abdominal, vomitos
e diarréia esporadicos, dor e distensdo abdominal
progressivos ha um ano. Procurou varios hospitais com
dor abdominal, tendo recebido medicagdes sintomaticas,
sem melhora do quadro. Ha cinco dias admitida com

edema de face, dor abdominal e dispnéia. Ao exame fisico
palidez e edema de face, PA= 100/70 mmHg, FC= 72
bpm, exame cardiologico normal, ausculta pulmonar com
murmdrio vesicular diminuido e macicez em bases. Abdome
distendido com macicez mével e sinal do piparote positivo,
membros inferiores sem alteracdes. Exames laboratoriais:
Hemoglobina = 8,4g/dL, hematécrito = 25%, leucdcitos
= 3.500/ mm?, creatinina = 0,7 mg/dL, glicemia = 76
mg/dL, mucoproteina = 3,7 mg/dL, fator reumatéide =
12,3 Ul,C3 =20 mg/dL, albumina = 2,9 g/dL, FAN reagente
padrao pontilhado fino (>1/640), pesquisa de células LE
negativa, anticoagulante lipico: 42, parcial de urina normal,
proteindria de 24 horas: 185 mg. Ecografia abdominal
mostrou ascite moderada, Rx de térax evidenciou derrame
pleural bilateral, tomografia toracoabdominal revelou
derrame pleural bilateral (Figura 1) e ascite (Figura 2) e
ecocardiograma mostrou pequeno derrame pericardico.
Feito o diagnostico de LES, tratada com pulso de
metilprednisolona 1000 mg/dia/trés dias, sequido de
prednisona oral 60 mg/dia e azatioprina 100 mg/dia.
Evoluiu em trés meses com remissdo da ascite e do
derrame pleural bilateralmente (Figura 3).
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FIGURA 1: Tomografia computadorizada de
torax mostra extensa lamina de liquido livre na
cavidade pleural bilateralmente.

FIGURA 2: Tomografia computadorizada de
abdome evidencia liquido livre na cavidade abdominal.

FIGURA 3: Controle pds-tratamento de
tomografia computadorizada de térax mostra remissao
total do derrame pleural.

VOL. 10-N° 2:84  ABR/JUN 2008

DISCUSSAO

Apresentamos um caso atipico de LES com
manifestacdo insidiosa de dor abdominal motivando
varios internamentos e atendimentos de pronto-
socorro, culminando com dispnéia associada e
investigacao por imagem do abdome e torax com
diagnostico radiolégico de ascite e derrame pleural
que motivaram a investigacao de LES.

Ascite ocorre clinicamente no LES em
aproximadamente 11% dos casos®®. Sinais
inflamatérios peritoneais sdo encontrados em até 60%
dos pacientes em necrépsias®. Depésitos de complexos
imunes no periténio sdo responsaveis pela reagao
inflamatoéria®, podendo mimetizar abdome agudo
cirdrgico'.

Ascite cronica pode ocorrer na peritonite ldpica,
sindrome nefrética, insuficiéncia cardiaca congestiva,
cirrose, tuberculose, enteropatia perdedora de
proteinas, pericardite constrictiva, sindrome de Budd-
Chiari e malignidades®. Ascite cronica raramente pode
ser a primeira manifestacdo do LES™.

Dor abdominal ¢ um problema comum em
pacientes com LES. O diagnéstico diferencial inclui
apendicite, pancreatite, colecistite, colite ulcerativa,
ileite regional, diverticulite, doenca inflamatéria pélvica
e Ulcera péptica perfurada®. O comprometimento de
artérias mesentéricas pode mimetizar o abdome agudo
cirtrgico no ldpus, num quadro dramatico chamado
de vasculite mesentérica lupica, que pode evoluir para
isquemia, necrose e perfuracdo’.

CONCLUSAO

O reconhecimento precoce das manifestagées
gastrointestinais no LES é importante e pode ser a
chave para o diagndstico. Infelizmente o quadro clinico
e radiologico é inespecifico. Diante de polisserosite de
causa ndo definida, principalmente em mulheres
jovens, alertamos para a possibilidade do diagndstico
de LES, mesmo com as provas soroldgicas negativas.

ABSTRACT

A 21-year-old woman who had been suffering from systemic lupus erythematosus for 8 years was admitted to
our hospital with a severe abdominal pain and distention. After clinical treatment she had no clinical improvement
and in consideration to her uncontrollable abdominal pain severity, an exploratory laparotomy was performed.
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The operative findings revealed nonbacterial peritonitis with ascitis and an edematous bowel. No perforation or
other cirurgic complications were found. The patient was treated with steroid pulse therapy, but had no response
and died. It is often difficult to ascertain whether abdominal pain in an systemic lupus erythematosus patient is
due to lupus peritonitis or to underlying causes requiring surgery. When clinical evaluation is performed and a
surgical condition cannot be ruled out, a laparotomy should be performed as soon as possible.

Key-Words: Serositis; Lupus erythematosus, Systemic; Peritonitis; Diagnosis;
Laparotomy; Case studies.
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BIOETICA —CICLO DE CONFERENCIASEM CURITIBA

No segundo semestre deste ano, nos meses de
agosto, setembro e outubro, ocorrem em Curitiba
etapas do Ciclo de Conferéncias de Bioética,
realizacao pelo Nucleo de Bioética da PUCPR e com
apoio do Conselho Regional de Medicina do Parana,
dentre outras entidades. Entre maio e junho foram
realizadas conferéncias com os Prof. Dr. Volnei
Garrafa, Elio Sgressia e José Eduardo de Siqueira.

No dia 23 de agosto, havera a conferéncia do
Prof. Dr. Leo Passini, do Centro Sao Camilo (SP),
que vai abordar o tema “Definiciao e fundamentos

éticos da ortotandsia”. Sera no auditério Alceu
Amoroso Lima (da PUC), das 8 as 12h, com
realizacdo de mesa-redonda e debates.

No dia 20 de setembro, o local sera o auditorio
da Unibrasil, tendo como conferencista o Prof. Dr.
Samuel Moisés (PUCPR), que falara sobre “Saude
publica e bioética”. A dltima conferéncia do ciclo,
em 18 de outubro, sera no auditorio da Faculdade
Bagozzi e tera como tema “Etica e meio ambiente”.
Sera conferencista o Prof. Dr. José Goldin (UFRS).

[& ]




HISTORIA DA MEDICINA

| REV. MED. RES. | VOL. 10-N° 2:86 ABR/JUN 2008

MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA
History of Medlicine Museum

ANTIGOS FRASCOS DE SORO
Ehrenfried Othmar Wittig'

Wittig EO. Historia da Medicina. Rev. Méd. Res. 2008; 10(2):86

FRASCOS DE SORO

Os médicos formados nos dltimos 60 anos, provavelmente, ndo tiveram oportunidade de conhecer estes
tipos de frascos de soro, em recipientes de vidro utilizados aproximadamente até 1950. Estes frascos continham
em geral, 500, 250 e 100 ml de solucdo glicosada ou salina.

Na parte superior apresentavam uma curvatura como “pescoco”, a qual servia para pendura-lo no
suporte, ao lado do leito.

Na parte inferior, apresentava-se em forma de um cano em ponta, que era cortada transversalmente
com uma pequena serra metalica dentada que permitia uma abertura de vazamento.

Um tubo de borracha de + 1 metro era adaptado nesta ponta e, na outra, era fixada uma agulha, a qual
se introduzia na veia para o gotejamento.

Estes frascos para protecao vinham embalados em uma caixa de papeldo. (Figuras 1 e 2)

DESCRITORES: Historia da Medicina, Museu de Medicina, Frascos de soro.

KEY WORDS: History of Medicine, Medicine Museum, serum flayon.

Figura 1 Figura 2

Para doagdes: Secretaria - Telefone (41) 3024-1415 - Fax (41) 3242-4593
Rua Candido Xavier n® 575 - Agua Verde
80240-280 - Curitiba-PR
E-mail: amp@amp.org.br

Visite 0o Museu no site: www.amp.org.br

Endereco para correspondéncia: Dr. Ehrenfried Wittig — Rua Camdes, 1735 - Hugo Lange
80040-180 - Curitiba — PR Fone (41) 3252-1796

1 - Diretor do “Museu de Histéria da Medicina” da Associagao Médica do Parana.
Prof. Adjunto de Neurologia da Universidade Federal do Parana — UFPR, Hospital de Clinicas (apos.).
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Letters to the editor

SOBRADPEC
Séo Paulo, 19 de fevereiro de 2008.
Prezado Prof. Jodo Carlos Simdes,

Nesta data recebi a Revista do Médico Residente e li 0 seu editorial.

Parabéns pelo aniversario. Sei muito bem o que é manter e
desenvolver a area da Técnica Operatdria e Cirurgia
Experimental no nosso Pais.

E realizar um transplante constante “das tripas, coraco...”

A Sociedade Brasileira para o Desenvolvimento da Pesquisa em
Cirurgia — Sobradpec — celebrou em 2007 os seus 20 anos,
sendo que a Revista Acta Cirdrgica Brasileira esta no seu
volume 22, indexada na SciELO, Medline/PubMed, Scopus,
preparando-se para ingressar na ISI/Thomson.

A Sobradpec e a Acta nasceram do Curso de Pés-Graduagdo
em Técnica Operatéria e Experimental da Escola Paulista de
Medicina (Unifesp).

Fomos bons servidores na Academia.

Sejamos felizes pela nossa contribuicdo.

Um abraco fraternal de

Saul Goldenberg

Fundador da Acta Cirtrgica Brasileira

CUMPRIMENTOS
Belo Horizonte, 17 de abril de 2008.

Sr. Presidente do CRM-PR, Gerson Zafalon Martins,

Satde!

Visito-o, respeitosamente, e aos seus conselheiros, para
homenagea-los.

A decisdo de assumir uma 6tima “Revista Médica”, criada pelo
importante professor de cirurgia, Jodo Carlos Simdes, foi um
grande avanco para o CRM.

Quando me decidi participar do Conselho, o fiz com o propésito
de ajudar a fazer do mesmo “mais sala de aulas do que um
tribunal”. Os senhores estao ratificando esse sonho.

Parabéns a todos e ao Prof. Sim@es.

A visita e o abraco do,

Alcino Ldzaro da Silva,
Conselheiro do CRM de Minas Gerais e
Titular da Academia Nacional de Medicina

CONCURSO DE MONOGRAFIA DO CRM-PR - 2008

MORTALIDADE MATERNO-INFANTIL : CAUSASE SOLUCOES

Este € o tema do ano de 2008 do Concurso
de Monografia sobre Ftica Médica, Bioética e
Profissdo Médica do Conselho Regional de Medicina
do Parand. O certame anual, que ingressa em
sua 19.% edicdo, tem por objetivo propiciar a
discussdo ética sobre temas médicos sob as
diferentes interpretacdes dos varios segmentos da

sociedade. Por isso, o concurso é aberto a todos
os cidadaos brasileiros, independentemente de sua
formacdo ou profissao.

As inscricoes vao até 18h de 29 de agosto
de 2008.

Cabera ao autor do trabalho selecionado em
primeiro lugar a quantia de R$ 5.000,00 e
certificado.

Ao segundo lugar havera premiacdo de
R$ 2.000,00 e certificado.

Podera ainda ser conferida mencao
honrosa, a critério da Comissdo Julgadora, formada
por dois representantes da Academia Paranaense
de Medicina, uma da Sociedade Paranaense de
Pediatria, um da Sociedade de Obstetricia e
Ginecologia do Parana (Sogipa) e um do Comité
Estadual de Prevencao da Mortalidade Materna.

A premiacdo ocorrera durante os festejos
do Dia do Médico, em outubro. O regulamento esta
disponivel no Portal do CRM na internet
(www.crmpr.org.br).
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HOSPITAL SANTA RITA
Praca Sete de Setembro, 285,
87015-290 - Maringé - PR
Telefones: (44) 3220-600/3220-6285
Fax: (44) 3220-6209
E-mail: residencia@hsr.org.br
www.hsr.org.br
Coordenador da COREME:
Alvo Orlando Vizzotto Junior
Representante dos médicos residentes:
Rubens de Oliveira Brito

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI
Rua Pedro Collere, 1004, Vila Isabel,
80320-320 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3013-9267
Fax: 41 3244-7093
E-mail: fundacao@fundacaocostantini.org.br
www.fundacaofcostantini.org.br
Coordenador da COREME:

Sérgio Gustavo Tarbine
Representante dos médicos residentes:
Marcio Moreno Luize

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA
Rua Senador Souza Naves, 648-A - Centro
86010-170 - Londrina — PR
Telefone: (43) 3356-6000
Fax: (43) 3322-0433
E-mail: hoftalon@sercomtel.com.br
Coordenador da COREME:
Frika Hoyama
Representante dos médicos residentes:
Tiago Clivati de Marchi

HOSPITAL BOM JESUS
Rua D. Pedro Il, 181, Nova Russia
84053-000 - Ponta Grossa - PR
Telefone e Fax: (42) 3220-5000
e-mail: zanetticons@uol.com.br
www.corpoclinicohbj.med.br
Coordenador da COREME:
Carlos Henrique Ferreira Camargo
Representante dos médicos residentes: a confirmar

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CURITIBA
Praca Rui Barbosa, 694, Centro
80010-030 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3320-3558
Fax: (41) 3222-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME:
Sérgio Fonseca Tarlé
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPR

Rua General Carneiro, 181, Centro

80900- 900 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3360-1839

Fax: (41) 3362-2841

E-mail: gcl@ufprbr

Coordenador da COREME:

Angelo Luiz Tesser

Representante dos médicos residentes:

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. Republica Argentina, 4650, Novo Mundo
81050-001 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3018-8115

Fax: (41) 3018-8074

Email: direcao@hospitalnovomundo.com.br
Coordenador da COREME:

Nelson Ravaglia de Oliveira

Representante dos médicos residentes:
Guilherme Campos Barroso

HOSPITAL DO TRABALHADOR - FUNPAR

Av.Republica Argentina, 4406, Novo Mundo
81050-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3212-5710

Fax: (41) 3212-5709

Email: hosptrab@sesapr.gov.br
Coordenador da COREME:

Ivan Augusto Collago

Representante dos médicos residentes:
(arla Elisa Salturi

HOSPITAL E MATERNIDADE ANGELINA CARON

Rodovia do Caqui, 1150, Aracatuba
83430-000 - Campina Grande do Sul - PR
Fone: (41) 3679-8288

Fax: (41) 3679-8288

E-mail: repka@hospitalcaron.com.br
www.angelinacaron.com.br

Coordenador da COREME:

Pedro Ernesto Caron

Representante dos médicos residentes:
Alan Nolla

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Aqua Verde
80620-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3016-2200

Fax: (41) 3342-5694

Email: residencia@hmsantabrigida.com.br
Coordenador da COREME:

Gleden Teixeira Prates

Representante dos médicos residentes: a confirmar

[&=]
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HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA Adriano Keijiro Maeda

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga

86015-900 - Londrina - PR

Telefone: (43) 3378-1800

Fax: (43) 3324-2161

Email: concien@sercomtel.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Abel Esteves Soares
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE/

Rua Des. Motta, 1070, Reboucas

80250-060 - Curitiba - PR

Telefones: (41) 3310-1202/1203

Fax: (41) 3225-2291

Email: ensino@hpp.org.br

Coordenador da COREME:

Antonio Ernesto da Silveira

Representante dos médicos residentes:
Cilmara Cristina Kuwahara

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-6501

Fax: (41) 3240-6500

Email: secretaria.geral@hnsg.org.br
Coordenador da COREME:

Paulo Cesar Andriguetto

Representante dos médicos residentes:
Juliano Duque Scheffer

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ

Av. Mar Floriano Peixoto, 2509, Prado Velho

80220-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558

Fax: (41) 3222-1071

Email: academica.santacasa@pucpr.br

Coordenador da COREME:

Paulo Zelter Grupenmacher

Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL SAO VICENTE

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3111-3000/3111-3009

E-mail: matriz@funef.com.br

Coordenador da COREME:

Carlos Alberto Miguez de Senna Motta

Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida S3o José, 300, Cristo Rei
80350-350 - Curitiba - PR
Telefone: (41) 3271-3009

Fax: (41) 3262-1012

E-mail: academica.huc@pucpr.br
Coordenador da COREME:

Representante dos médicos residentes:
Fernando Martins Piratelo

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA

Av. Tancredo Neves, 3224, Santo Onofre
85804-260 - Cascavel - PR

Telefone: (45) 3326-3752

Fax: (45) 3326-3752

Email: residenciaunioeste@yahoo.com.br
Coordenador da COREME:

Allan Cezar Faria Araujo

Representante dos médicos residentes:
Ediberto Yuzo Ueda

HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA

Rua Des. Otévio do Amaral, 337, Bigorrilho
80730-400 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-5486

Fax: (41) 3335-7172

E-mail: coremehuec@hotmail.com
Coordenador da COREME:

Jean Alexandre Furtado Correia Francisco
Representante dos médicos residentes:
Hugo Manoel Paz Morales

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PR

Avenida Robert Koch, 60

86038-350 - Londrina - PR

Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residhu@uel.br
www.hu.uel.br/residencia

Coordenador da COREME:

Marcos Cesar Barros de Almeida Camargo
Representante dos médicos residentes:
Carlos Eduardo Duarte

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim Petrépolis

86015-520 - Londrina - PR

Telefones: (43) 3379-2613

Fax: (43) 3379-2696

E-mail: diretoriaclinicaicl@yahoo.com.br
www.icl-cancer.org.br

Coordenador da COREME:

(Céssio José de Abreu

Representante dos médicos residentes: a confirmar

INSTITUTO DE NEUROLOGIA DE CURITIBA (INC)

Rua Jeremias Maciel Perretto, 300 Campo Comprido
81210-310 - Curitiba - PR

Telefone/Fax: (41) 3028-8580

e-mail: inc@inc-neuro.com.br
www.inc-neuro.com.br

Coordenador da COREME:

Ricardo Ramina

Representante dos médicos residentes:
Erasmo Barros da Silva Junior
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HOSPITAL ERASTO GAERTNER Representante dos médicos residentes:

Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim das Américas
81060-060 - Curitiba/PR

Telefone: (41) 3361-5123

Fax: (41) 3361-5166

E-mail: cepep@lpcc.org.br; ensino@Ilpcc.org.br
Coordenador da COREME:

Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi

Representante dos médicos residentes:
Murilo de Almeida Luz

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Vila Operaria
87050-100 - Maringé - PR

Telefone: (44) 3027-5605

Fax: (44) 3027-5799

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br
Coordenador da COREME:

Cesar Orlando Peralta Bandeira
Representante dos médicos residentes:
Luciano Bornia Ortega

Fabiola Michelin Machado

HOSPITAL REGIONAL DE MARINGA
Av. Mandacaru, 1590, Jardim Canada
87080-000 - Maringa - PR
Telefones: (44) 2101-9119/2101-9423
e-mail: sec-dmd@uem.br
www.dmd.uem.br
Coordenador da COREME:
Mauro Porcu
Representante dos médicos residentes:
Mario Henrique da Rocha Alves da Silva

CLINICA HEIDELBERG
Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho
80435-050 — Curitiba — PR
Telefone: (41) 3223-2342
Fax: (41) 3223-0080
e-mail: heidelberg@onda.com.br
Coordenador da COREME:

Roberto Ratzke
Representante dos médicos residentes:
Mariana Favaro

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PONTA GROSSA
Av. Dr. Francisco Burzio, 774, Centro
84010200 Ponta Grossa - PR
Telefone/Fax: (42) 3026-8000
E-mail: coreme@scmpg.org.br
Coordenador da COREME:
Rafael P Rocha

(*) As instituicdes podem promover a atualizacdo cadastral
enviando e-mail para cermepar@crmpr.org.br

PUBLICIDADE MEDICA

A Comissdo de Divulgagao deAssuntos M édicos (CODAME), do Conselho
Regiona deMedicinado Parang, aertaos profiss onaismédicos paraaobservancia
das normas contidas na Resolu¢cdo CFM n.° 1.701/2003, que normatiza a
publicidade médica. A publicidade médicavem evoluindo com o advento denovas
tecnol ogias, terapias e procedimentos col ocados adisposi ¢éo dasociedade, o que
também acarreta dificul dades nadivulgacdo sem que ocorrailicito ético. Deste
modo, cabe ao médico aaplicacio da Etica M édicaem prol dapopul agzo.

A Medicinano pode ser entendidacomo comércio, massim como meio de
proporcionar salde e bem-estar ao cidaddo deformaética. Assim, adivulgacéo
deve ser efetuada de modo esclarecedor, com finalidade de orientagéo e evitando-
Se 0 sensacionalismo e aautopromogdo. O médico e asentidadesde salidetém o
direito de efetuar anlincios, mastém o dever de observar que tais aniincios néo
venham trazer prejuizo ao colega, aconcorrénciae, sobretudo, ao paciente.

As restricfes envolvem a divulgacdo de especialidades ndo registradas no
Consa ho de Medicinaou de especididade ndo reconhecidapel o CFM, bem como
material publicitario, veiculado de forma sensacionalista, que contenha fotos
apelativas, proposi¢ao de planos de parcelamento, atendimento privilegiado e
vaoresde procedimentos ou procedimentos ndo reconhecidos cientificamente. Em
caso de dlvidasobre publicidade médica, o profissiona deve consultar aCodame
por e-mail (codame@crmpr.org.br) ou pelo telefone (41) 3240-4032.
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Congresso

Meédicos Besidentes
« Parana

0 1.° Prémio Cermepar de Temas Livres
integrou as atividades do | Congresso dos Médicos
Residentes do Parana, realizado nos dias 15 e 16 de
maio Ultimo em Curitiba, em promoc¢do do Conselho
Regional de Medicina do Parana e com apoio da
Comissdo Estadual de Residéncia Médica (Cermepar)
e da Associacdo dos Médicos Residentes do Parana
(Amerepar). Foram cerca de 40 trabalhos inscritos nas
duas categorias — clinica e experimental -, sendo que
os selecionados foram apresentados no segundo dia
de trabalho do congresso. A premiacdo ocorreu a
noite, durante jantar de confraternizacdo em Santa
Felicidade.

A comissdo julgadora dos trabalhos
clinicos foi formada pelo Prof. Miguel Ibraim
Abboud Hanna Sobrinho (representando o CRM-
PR e que presidiu os trabalhos), Paola Andréa
Galbiatti Pedruzzi (Hospital Erasto Gaertner),
Hélio Afonso Ghizone Teive (HC/UFPR), Carlos
Henrique Ferreira Camargo (Hospital Bom
lesus/Ponta Grossa), Eden Dal Molin (UEL) e
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12 Premio CERMEPAR
de Temas Livres

Mauro Porcu (UEM). A categoria experimental
teve na comissdo julgadora Allan Cezar Faria
Aradjo (Unioeste), que presidiu os trabalhos
face a auséncia do conselheiro do CRM Zacarias
Alves de Souza Filho, Sérgio Luiz Rocha
(PUCPR), Luis Carlos Von Bahten (PUCPR e
AMP), Ricardo Ribeiro Gama (HUEC) e Alvo
Orlando Vizzotto Junior (Hospital Santa Rita/
Maringad).

Conforme fixado no regulamento, o primeiro
colocado em cada categoria, alem de certificado,
recebeu a importancia de R$ 1 mil, cabendo R$ 500,00
ao autor do trabalho classificado em segundo lugar de
cada categoria. Aos terceiros lugares foi conferido
prémio individual de R$ 300,00. O presidente da
Cermepar, Prof. Jodo Carlos Simdes, considerou de
pleno éxito os eventos, destacando sobretudo a elevada
participacdo de trabalhos no prémio, apesar de ser a
primeira edi¢do. Todos os trabalhos apresentados foram
reunidos nos “Anais 2008", editado e distribuido pelo
Conselho de Medicina durante o Congresso.

PREMIACAO DOS TRABALHOS CLINICOS

eritematoso sistémico.

Maria Dantas de Maio Carrilho.

em unidade de terapia intensiva.

Municipio de Campina Grande do Sul — PR.

1.° Lugar: Liz Ribeiro Wallim (residente em reumatologia do HUEC)
Demais autores: Ana Paula Beckhauser de Campos, Thelma Larocca Skare, Felipe Locatelli e Albino Cassel.
Trabalho: Soroconversdo apds imunizagdo com vacina contra gripe em pacientes com Lupus

2.° Lugar: Osvaldo Antonio Haider Junior (Hospital Universitario Evangélico de Curitiba)
Demais autores: Francisco Gustavo Mendes Ferreira Aratjo e Marilia Barreto Gameiro Silva.
Trabalho: Auto-Anticorpos em pacientes expostos a silica e sem silicose.

3.° Lugar: Fabiana Petruscke Niyama Mansano (UEL)
Demais autores: Josiane Festti, Cintia Magalhdes Carvalho Grion, Lucienne Tibery Queiroz Cardoso e Claudia

Trabalho: Caracteristicas e progndsticos de pacientes que necessitam internacdo prolongada

Mencdo Honrosa: Luisa Moreira Hopker (Hospital de Clinicas da UFPR)

Demais autores: Cristina Yabumoto, Lisandro Sakata, Fernando Pradella, Mariann Yabiku, Diogo Boschini
Rodrigues, Viviane Sakata, Ana Tereza Ramos Moreira e Kenji Sakata.

Trabalho: Distribuicdo da pressdo intra-ocular e razdo escavagdo/disco em 6.083 criangas do

[ ]
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PREMIACAO DOS TRABALHOS EXPERIMENTAIS

1.° Lugar: Alan Nolla (Hospital Angelina Caron)

Tania Mara Schmidt.

Mara Schmidt.

Demais autores: Carlos Eduardo da Silva, Filipe Carlos Caron, Marcio Barreto, Leticia Carani Delabio e
Trabalho: A influéncia da endotoxemia no reparo cicatricial no estémago de ratos Wistar.

2.° Lugar: Marja Cristiane Reksidler (Servico de Oncologia do Hospital Evangélico de Curitiba)
Demais autores: Alexandre Guedes, Jodo Carlos Simdes, Ricardo R. Gama, e Jonathan Simdes.

Trabalho: Estudo comparativo da Cistoplastia de aumento utilizando o retalho mioperitoneal
do musculo reto anterior do abdoémen e retalho de mucosa de ileo terminal.

3.° Lugar: Flavia Larissa Kaiber (Santa Casa de Ponta Grossa)

Demais autores: Guilherme Winter, Camila Prim, Alexandre Alessi e Dalton Précoma.
Trabalho: Efeito do resveratrol na aterogénese de coelhos submetidos a dieta
hipercolesterolémica — Anadlise anatomopatolégica.

Mencdo Honrosa: Marcio Barreto (Hospital Angelina Caron)
Demais autores: Carlos Eduardo da Silva, Filipe Carlos Caron, Alan Nolla, Leticia Carani Delabio e Tania

Trabalho: Avaliacao da Sintese de Colageno em Anastomoses de Bexiga de Ratos Tratados
com a Associagdao Tacrolimus e Micofenolato-Mofetil.

Lancamento de livro
durante o | Congresso

Reflexdo sobre os
caminhos da residéncia médica

0 lancamento do livro “Cancer:
Estadiamento e tratamento”
ocorreu na noite de 15 de maio
dltimo, na Sede do Conselho
Regional de Medicina do Parang, em
Curitiba, fazendo parte das
atividades do | Congresso dos
Médicos Residentes do Parand. O
editor da obra é o Prof. Dr. Jodo
(arlos Simdes, titular da cadeira de
Oncologia do Curso de Medicina da
Faculdade Evangélica do Parand, membro do Servico de
(Cancerologia Cirdrgica do Hospital Evangeélico de Curitiba e
presidente da Comissdo Estadual de Residéncia Médica. Conta
com participacdo, dentre outros especialistas, de Ricardo
Ribeiro Gama e Marcus Rivabem Winheski, docentes da
Evangélica e integrantes do Servico de Cancerologia Cirdrgica
do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba. Direcionado
para estudantes, residentes e especialistas em oncologia
cirurgica e clinica, o livro tem mais de 400 paginas e foi editado
pela Livraria Marina, especializada em livros didaticos de cancer.
O livro podera ser adquirido na Livraria do Isidoro,
do HC/UFPR ou solicitado por e-mail -
livraria.marina@uol.com.br

JOAQ CARLOS SIMUES
ARDO R A

TRATAMENTO

(73 mar

01 Congresso dos Médicos Residentes do Parana foi realizado
no auditdrio do Conselho Regional de Medicina, em Curitiba,
nos dias 15 e 16 de maio ultimo. Foram mais de 100
participantes e que puderam acompanhar uma analise critica
e realistica da atual situagdo da residéncia médico no Brasil e
no Parana. O conferencista convidado para a abertura foi o
Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes, professor titular da disciplina de
Clinica Médica do Departamento de Medicina da Unifesp,
presidente da Sociedade Brasileira de Clinica Médica e que
durante quatro anos esteve a frente da Secretaria Executiva da
Comissédo Nacional de Residéncia Médica (CNRM). Ele abordou
o tema “A residéncia médica no Brasil”.

Mesa-redonda sobre “Atualizacdes na residéncia médica” teve
as participagdes de José Hiran da Silva Gallo e José Luiz
Bonamigo Filho,membros da Comisséo de Integragdo do Médico
Jovem do CFM; Renato Passini, professor da Unicamp e
integrante da CNRM; Paulo Amaral, presidente da Associagdo
Nacional dos Médicos Residentes; e Hugo Paz Morales,
presidente da Associagao dos Médicos Residentes do Parana.
A promocdo foi do CRM-PR, com apoio da Cermepar e Amerepar,
tendo a coordenacdo do Prof. Jodo Carlos Simdes.
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Meméria do | Congresso dos Médicos Residentes do Parana

0O Prof. Dr. Antonio Carlos Lopes, presidente da
Sociedade Brasileira de Clinica Médica e ex-
secretario Executivo da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica, foi o conferencista do |
Congresso e tracou um diagnéstico realistico da
formagéo médica e da residéncia no Pais.

Paulo Amaral, presidente da Associacdo Nacional
Renato Passini, Professor Doutor da  dos Médicos Residentes (ANMR), lembrou os 40
Universidade Estadual de Campinas  anos de luta da entidade e lamentou a situagio
(Unicamp) e representante da Associagdo  atual que envolve a residéncia, citando a evasdo
Médica Brasileira na Comissdo Estadual  dos médicos da finalidade formadora para buscar
de Residéncia Médica, criticou a abertura  alternativas financeiras de sobrevivéncia.
indiscriminada de escolas médicas e
auséncia de politica publica para fixacdo
do médico nos centros menores.

José Luiz Bonamigo Filho, da
Comissdo de Integracdo do Médico
Jovem do CFM e membro da
Comissdo Nacional de Residéncia
Médica, declarou-se contrario a
abertura de novas vagas em

residéncia para minimizar o Prof. Jo&o Carlos Simées, coordenador do Congresso e do Prémio; Allan Faria

problema de excesso de medicos Aratjo, vice-presidente da COREME e coordenador da Residéncia da Unioeste

sem condigBes de ocupa-fas. e da Comissdo Julgadora; Marcio Barreto que recebeu Mencdo Honrosa na
categoria Experimental e Hugo Paz Morales, presidente da Associacdo dos
Médicos Residentes do Parana.

gy

José Hiran da Silva Gallo, Liz Ribeiro Wallim, Marja Cristiane Reksidler, Fabiana Niyama Mansano, da
conselheiro e membro da residente de Reumatologia Residente do Servico de UEL, teve seu trabalho clinico
Comissdo de Integracao do Médico do HUEC, premiada em 1° Oncologia do HUEC, premiada premiado em terceiro lugar.
Jovem do CFM, diz que a sociedade lugar na categoria em 2° lugar na categoria

interessa médicos éticos. Trabalhos Clinicos. Experimental.
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