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UM LEGADO
A Legacy

Jodo Carlos Simdes?

“Ja ndo tenho tempo para lidar com mediocridades.

N&o quero estar em reunibes onde desfilam egos inflados.

Néo tolero gabolices. Inquieto-me com invejosos tentando destruir
quem eles admiram, cobicando seus lugares, talentos e sorte.”
(Rubem Alves)

Apos dois anos de gestéo frente a Comisséo Estadual de Residéncia Médica do Parana, pretendemos deixar
um legado, honrando o espaco que o Conselho Regional de Medicina abriga desde 1997.

Temos absoluta convicgdo que muito aprendemos, apesar de que, nestes dois anos, houve a mudanca de
quatro secretarios executivos da Comissao Nacional de Residéncia Médica, o que por si s6 denota uma inconstancia
politica no MEC.

Ha muita coisa para ser feita pela CNRM, varias questdes ainda ndo resolvidas, problemas que se acumulam e
decisOes que precisam ser construidas e tomadas. Citaremos algumas: o financiamento e autonomia das Comissdes
Estaduais, a capacitacdo das preceptorias pelas Instituicdes e o seu devido pagamento, a avaliagdo dos programas
das residéncias médicas efetuada pelos médicos residentes dentro de um sistema de avaliagdo externa e sem
interferéncias locais, diretrizes consistentes de cada programa de residéncia médica etc.

Com apoio da atual diretoria da Cermepar, além das visitas de verificagdo dos programas de residéncia médica
em todo o Parang, tivemos oportunidade de realizar, com o apoio inestimavel do Conselho Regional de Medicina do
Parana e da Associagdo Estadual dos Médicos Residentes do Paran, o | Congresso e o | Prémio Cermepar de Temas
livres em 2008 e, este ano, a | Jornada da Cermepar e o langamento do livro “Manual do Médico Residente”, que
coletou colaboracfes de pessoas de todo o Pais vinculadas e interessadas na valorizagéo e defesa obstinada da
Residéncia Médica do Brasil.

E, por dltimo, e talvez mais importante, ressaltar a seminal participagéo dos médicos residentes das diversas
InstituicBes credenciadas pela CNRM, que constantemente nos déo exemplos de responsabilidade e competéncia,
como verdadeiros fiscais dos programas de Residéncia Médica.

1 - Editor cientifico da Revista do Médico Residente

IEX
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DO CONHECIMENTO E HABILIDADES A ATITUDE.

E PRECISO SENTIR-SE SER MEDICO.

From knowledge and hability to attitude. Is need to feel to be a doctor

Ter a oportunidade de se comunicar com médicos
residentes nos causa entusiasmo e renova a perspectiva
de construir uma sociedade melhor para todos. Toda
comunidade, particularmente a classe médica, tem
conhecimento de toda a gama de dificuldades para um
cidaddo brasileiro ingressar em curso universitario,
de Medicina, encerrar sua graduacdo e ser admitido
em programa de pds-graduagdo na modalidade de
treinamento em servigo.

Assim, poderiamos imaginar que uma pessoa
jovem, graduada em Medicina, cursando um programa
de residéncia médica, ndo teria motivos para angustias,
preocupacbes e ansiedades. E que em seu futuro
profissional estaria assegurada a chama do sucesso.
Ledo engano. O esforco de jovens médicos, acumulando
conhecimentos e desenvolvendo habilidades, néo é
suficiente para assegurar um futuro de seguranca.
Podemos dizer que sdo necessarios e indispensaveis
esses conhecimentos e habilidades, mas o futuro de
qualquer profissional € aberto, como deve ser, e depende
das atitudes e tomadas de decisdo da pessoa diante dos
cendrios que sua vida ha de Ihe proporcionar.

A escolha da profissdo médica pressupde um ser
humano que goste de se relacionar com pessoas, que
tenha um espirito de solidariedade ao préximo, equilibrio
emocional e o discernimento de que ser médico é
desempenhar uma atividade profissional e ndo uma
modalidade de comércio. E, como qualquer cidadéo, é
aconselhdvel que esteja feliz com sua profissao, pelo
motivo Obvio de que sera a atividade que mais ocupara
0 seu tempo de vida.

Ainda nos tempos de hoje, 0 curso de graduacéo
de Medicina forma médicos individualistas, resultado
de um modelo antigo de profissional liberal, mas nossa
realidade do exercicio profissional imp8e uma atividade
multidisciplinar voltada ao paciente, sendo necessario
ao jovem médico desenvolver habilidade de gestdo de
pessoas para que, de fato, possa exercer uma saudavel
lideranca na assisténcia de pacientes.

Donizetti Dimmer Giamberardino Filho!

Com relacdo ao conhecimento médico e seu
absurdo crescimento, resta evidente que o profissional
médico deve aprender a continuar aprendendo,
selecionando assuntos, quanto a sua origem e qualidade,
sendo critico em sua andlise do que significa evidéncia
cientifica.

Mas, vamos acrescer adversidades ao exercicio da
Medicina. Temos hoje um cenario com dois ambientes: de
uma medicina socializada, baseada em raizes europeias,
representada pelo sistema publico de sadde e outro
de uma medicina que obedece a logica do mercado,
baseada no modelo norte-americano, representado
pelas operadoras de salde, no sistema suplementar de
salde.

Nesses dois ambientes ha um fato comum: os dois
sistemas tentam - e muitas vezes conseguem - interferir
na relacdo médico-paciente, na agenda médica, agindo
assim no principal valor da nossa profissdo. Podemos
afirmar que o futuro do profissional médico
esta vinculado a sua capacidade de manter a
relacdo médico-paciente, de continuar sendo
tangibilizado pela sociedade como uma profissao
que defende o interesse de seus pacientes, a sua
saude.

Mas, apesar dessas adversidades, a profissdo
médica ainda se encontra em melhor posicdo que
outras. O médico que possui conhecimento e habilidades
adequadas ao exercicio da Medicina deve ter atitudes
compativeis com este exercicio, somente a exercendo em
ambientes de trabalho compativeis, que permitam uma
assisténcia de qualidade, ndo baseada em produtividade,
que todos seus atos sejam registrados em documentos
e prontuarios e que suas atitudes sejam do interesse
individual e coletivo da saude das pessoas.

Para esse profissional sempre existirdo as
possibilidades de uma carreira de sucesso, seja
financeiro, seja de reconhecimento, seja de sentir-se ser
médico.

1 - Conselheiro e ex-presidente do CRMPR, diretor do Departamento de Fiscalizagao do Exercicio Profissional (DEFEP) do Conselho

Regional de Medicina do Parand.
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0S NAOS NA RELACAO MEDICO-PACIENTE

Dont’s in doctor-patient relationship

Perseu Castro de Lima

.NAO estabeleca distincdo entre seus pacientes. Trate-os com igualdade, independente da  Condicio

socioecondmica, credo ou cor.

.NAO demonstre desinteresse, cansago ou impaciéncia no contato com seus pacientes. Trate-0s com consideragao,

atencdo e carinho. O momento deles é dificil.

.NAO deixe de esclarecer seus pacientes sobre 0s pontos duvidosos, incertos ou obscuros.

~

.NAO prometa mais do que pode obter. E melhor prometer menos; o que ultrapassar a expectativa sera mais

valorizado.

.NAO receie perder o paciente superexpectantes, perfeccionistas ou neuréticos. Poupara muita dor de cabega.

~

.NAO deixe de combinar previamente os seus honorarios: evitara aborrecimentos de ambos os lados.
.NAO opere a pregos vis, mesmo que vocé perca o paciente: ele ndo quer o seu trabalho; o que deseja é

mercadoria barata.

.NAO deixe de operar o paciente reconhecidamente modelo que prefere vocé: mas néo se deixe explorar: aquele

sera grato, este fugira de vocé ou tentara explora-lo de novo.

9. NAO deixe de operar pacientes em urgéncia e/ou risco de morte, mesmo que eventualmente néo lhe paguem.

10.

NAO negue aos seus colegas a consideracio e as facilidades que gostaria de receber na mesma necessidade:
todos precisamos uns dos outros.

11. NAO tente melhorar por vaidade ou orgulho o resultado sofrivel que agrada o paciente: ele é mais importante

12.

13.

14.

15.

16.
17.
18.

19.

20.

que Vocé.

NAO deixe de avaliar bem as reclamagdes. Se reais, aceite-as e procure corrigi-las; se irreais, pacientemente
explique e convenca.

NAO transfira a outrem os cuidados com o paciente que complica; ninguém o tratara melhor e o seu zelo sera
reconhecido. Evitara processos.

NAQ transforme seu paciente grato num caso sentimental: o ambiente de trabalho deve ser, no méximo,
platonico.

NAO faca criticas & atuacdo dos seus colegas: o paciente reconhecera em vocé a falta ética e desconfiara do seu
carater.

NAO use seu paciente como promoco pessoal: se vocé merecer, ele o fara por si.
NAO se envaideca por seus bons resultados, eles s&o a sua obrigagéo.

NAO se desespere com os maus resultados: eles ocorrem com todos - mas néo deixe que a sua média caia além
do razoavel.

NAO deixe de fazer tudo para satisfazer seus pacientes: estude, trabalhe sempre e muito. S6 isso 0 mantera
atualizado e atuante.

NAO deixe de pedir ajuda a DEUS. Ele pode mais que todos nos.




ARTIGO ORIGINAL

VOL. 11-N°3:99 JUL/ SET 2009 | REV. MED. RES. I

AVALIACAO CURRICULAR PADRONIZADA DOS CANDIDATOS A RESIDENCIA
MEDICA EM MINAS GERAIS

Standardized curricular assessment of candidates for Medical Residency in the state of Minas Gerais.

Lauro José Victor Avellan Neves?
Antonio Fernandes Lages®
Thiago Reis Sallum?

Neves LIVA, Lages AF, Sallum TR. Avaliagéo curricular padronizada dos candidatos a residéncia médica em Minas
Gerais. Rev. Méd. Res. 2009;11(3):99-106.

Objetivo: Em Minas Gerais, a Comissdo Estadual de Residéncia Médica (CEREM-MG) tem discutido a avaliacdo
curricular em suas reunides e plenarias, alcangando grande avanco neste campo nos Ultimos quatro anos. O fruto
destas discussdes foi a criagdo de um Formulario de Avaliagdo Curricular Padronizado, com critérios claros e
objetivos para avaliar o grau de proficiéncia adquirido durante a graduacdo. O objetivo deste trabalho é apresentar
0s resultados da avaliagdo curricular padronizada de 1.109 candidatos a residéncia médica em 2009, tracando um
perfil destes candidatos. Métodos: Foram avaliados os curriculos de todos os candidatos aprovados para segunda
etapa no processo seletivo de residéncia médica de programas de acesso direto de 16 Hospitais de Minas Gerais,
sendo 12 de Belo Horizonte. O processo seletivo foi realizado em duas etapas sendo a primeira prova escrita de
mltipla escolha e a segunda a avaliagdo curricular. Ndo houve prova pratica: todos os curriculos foram avaliados
por uma comissao composta por seis médicos, com experiéncia prévia de trés anos em avaliacdo curricular neste
mesmo sistema. Cada avaliador analisou 0 mesmo item curricular nos diversos grupos de curriculos, utilizando o
mesmo critério de avaliacdo. Os itens avaliados e o peso de cada item foram definidos previamente e divulgados
nos editais. Resultados: Analisando 0s estagios extracurriculares tedrico-praticos observou-se que 82,3% dos
candidatos fizeram apenas um estagio extracurricular e 55,5% realizaram dois estagios extracurriculares. Em relagéo
a atividades de monitoria, apenas 39,5% dos candidatos exerceram uma monitoria com aprovagdo em processo
seletivo ou bolsista. Considerando atividades de pesquisa, iniciagao cientifica, ligas académicas e cursos reconhecidos
pela Comiss&o Nacional da Creditac&o, os dados de maior destaque mostraram que 63,5% dos candidatos tiveram
participacdo como autor/coautor de pdster ou tema livre em congressos, simpdsios ou seminarios, 47,4% tiveram
segunda participacdo como autor/co-autor de pdster ou tema livre em congressos e 62% tiveram participacdo em
cursos ou eventos reconhecidos pela Comiss&o. Finalmente, em relagdo a conhecimentos de lingua estrangeira,
38% dos candidatos apresentam conhecimento de nivel intermediario/ avangado. Porém, apenas 22% apresentam
fluéncia oral e escrita, comprovada com aprovacdo em um dos testes reconhecidos internacionalmente. Concluséo:
A avaliagdo curricular padronizada vem se contrapor ao estudo de Ultima hora, se constituindo numa modalidade
de avaliagdo de todo o periodo académico, ndo sendo possivel ao candidato obter pontuacdo significativa se néo
houver uma dedicacdo continua durante todo o curso. A maioria dos candidatos mostrou uma boa preparacao
durante a graduag&o na maioria dos itens avaliados. Houve poucas reclamacdes em relagdo as notas. Os resultados
da avaliacdo de uma Instituicdo foram utilizados para as outras Instituicdes que aderiram ao programa, agilizando o
processo seletivo. A utilizacdo de um formulario padronizado e a avaliagdo por uma comissdo de avaliadores tornou
0 processo seletivo mais rapido e transparente, 0 que consideramos muito importante nos concursos de residéncia
médica.

Descritores: Internato e Residéncia; Curriculo; Educacdo de Pos-Graduacdo em Medicina.

TRABALHO REALIZADO PELA COMISSAO DE RESIDENCIA MEDICA DE MINAS GERAIS (CEREM-MG)

1- Médico Cirurgido Plastico e membro da Comissao responsavel pela Avaliagao Curricular Padronizada desde 2007

2 - Médico Mastologista e membro do Conselho Deliberativo da CEREM-MG e coordenador da Comissao de Avaliagdo Curricular
Padronizada da CEREM-MG em 2008

3 - Médico especialista em Medicina do Trafego.
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INTRODUCAO

A RM ¢é definida pelo Decreto n. 80.281, de 05
de setembro de 1977, como “modalidade de ensino de
pos-graduacdo, destinada a médicos, sob a forma de
cursos de especializacdo, caracterizada por treinamento
em servico, funcionando sob a responsabilidade
de instituicdes de saude, universitarias ou nao, sob
a orientacdo de profissionais médicos de elevada
qualificaco ética e profissional”. E considerado o
padrdo ouro para formacdo de especialistas médicos
no pais sendo a modalidade de formac&o reconhecida
pelo Ministério da Educagéo e Cultura do Brasil'. Com
a proliferacdo das escolas médicas no pais, existe uma
grande desproporcao entre o nimero de candidatos e a
oferta de vagas de residéncia.

Segundo Pinotti, no ano de 2008 foram
diplomados 11.545 médicos, sendo que existiam
apenas 7.135 vagas de acesso direto para residéncia.
Se considerarmos o nimero de candidatos que foram
reprovados nos anos anteriores e que atualmente séo
oferecidas 17.154 vagas para ingresso de estudantes
nas Faculdades de Medicina, podemos concluir que o
problema tende a se agravar, uma vez que 0 nimero
de vagas para residentes permanece estavel?. O grande
problema nesta relagéo € o aumento do contingente de
médicos sem formagé&o adequada, atuando nas diversas
especialidades. Este fato, segundo Pinotti, leva a uma
desvalorizacdo do médico no mercado de trabalho, uma
vez que estes médicos tendem a aceitar condicBes de
trabalho precéarias e remuneragdo proporcional ao
investimento e qualidade de sua formag&o.

Atualmente, as normas da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) dividem o processo seletivo
em duas fases. Temos a prova escrita obrigatoria na
primeira etapa, com peso entre 50% e 100%. A segunda
etapa é opcional. Nesta, a Instituicdo pode optar por
realizar exame pratico, com peso entre 40% a 50% e/
ou avaliagdo/arguicéo curricular, com peso de 10%?. O
exame pratico é de realizacdo dificil e onerosa para a
Instituicdo, sendo pouco utilizado. A avaliagdo curricular
€ 0 método mais utilizado para avaliagdo dos candidatos
na segunda etapa do processo seletivo.

A avaliacdo curricular no passado era realizada
de maneira muito subjetiva, sendo que cada Instituicdo
- e muitas vezes até mesmo cada Programa dentro
da mesma Instituicdo - estabelecia os critérios que
considerava importante para avaliagdo dos residentes.
A falta de padronizagdo destes critérios, especialmente
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durante a arguicéo curricular, fazia com que a nota dos
candidatos sofresse grande variag&o entre as Instituicdes.
Este tipo de variagdo, aliado a falta de transparéncia
de algumas Instituicbes na avaliacdo, geravam ddvidas
e questionamentos quanto a legitimidade do processo
seletivo. Neste sentido, a elaboracao de um formulario de
avaliacéo objetivo e com regras definidas e transparentes
€ um avanco na selecdo dos candidatos a residéncia
médica.

Em Minas Gerais, a Comissdo Estadual de
Residéncia Médica (CEREM-MG) tem discutido a avaliagdo
curricular em suas reuniées e plenarias, alcancando
grande avanco neste campo nos Ultimos quatro anos.
Foram amplamente discutidos os critérios a serem
incluidos na avaliagdo curricular e o peso de cada um
destes critérios, avaliando a importancia de cada um
na vida académica e considerando o impacto de cada
um na graduacdo medica®. O fruto destas discussdes
foi a criagdo de um Formulario de Avaliagdo Curricular
Padronizado, com critérios claros e objetivos para avaliar
0 grau de proficiéncia adquirido durante a graduac&o.
Além da avaliacdo curricular padronizada, a Coreme-MG
formou uma comissdo de médicos para avaliagdo dos
curriculos de modo centralizado fornecendo a nota para
diversas instituicdes.

O objetivo deste trabalho é apresentar o0s
resultados da avaliagéo curricular padronizada de 1.109
candidatos a residéncia médica em 2009, tracando um
perfil destes candidatos.

METODOS

Foram avaliados os curriculos de todos os
candidatos aprovados para segunda etapa no processo
seletivo de residéncia médica de programas de acesso
direto de 16 Hospitais de Minas Gerais. Foram 12 de
Belo Horizonte: Hospital das Clinicas da UFMG, Hospital
Jodo XXIII, Hospital Alberto Cavalcanti, Hospital Julia
Kubitschek, Maternidade Odete Valadares, Hospital Jodo
Paulo II, Instituto Raul Soares, IPSEMG, Hospital Militar,
Hospital SOCOR, Hospital Municipal Odilon Behrens,
Hospital SEMPER. E mais quatro do interior: Centro
Hospitalar Psiquiatrico e Hospital Regional de Barbacena,
Hospital Regional Antonio Dias, de Patos de Minas e
Hospital Municipal de Contagem. O processo seletivo foi
realizado em duas etapas, sendo a primeira prova escrita
de mdltipla escolha e a segunda a avaliacdo curricular.
N&o houve prova pratica.

Os candidatos preencheram um formulario de
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avaliacdo curricular, no qual assinalaram os itens nos
quais teriam pontuado, anexando cdpia de documentacao
comprobatoria. No momento da entrega do formulario,
com as copias da documentacdo, houve a exigéncia da
apresentacdo do documento original para conferéncia.
Ndo foram aceitas copias que nao conferiram com a
documentagéo original.

Todos os curriculos foram avaliados por uma
comissdo composta por seis médicos, com experiéncia
prévia de trés anos em avaliag&o curricular neste mesmo
sistema. Cada avaliador analisou 0 mesmo item curricular
nos diversos grupos de curriculos, utilizando 0 mesmo
critério de avaliagdo. Os itens avaliados e 0 peso de
cada item foram definidos previamente e divulgados nos
editais (Figura 1).

1 - APROVEITAMENTO CURRICULAR — MAXIMO 3,0 pontos

Em metade ou mais das disciplinas constantes no seu .
Historico Escolar vocé obteve: fem Velor
Aproveitamento igual ou superior a 90,00 % la 30
Aproveitamento igual ou superior a 85,00 % 1b 25
Aproveitamento igual ou superior a 80,00 % lc 2,0
Aproveitamento igual ou superior a 75,00 % 1d 15
Aproveitamento igual ou superior a 70,00 % le 1,0
Aproveitamento inferior a 70,00 % 1f 0,0
2. ESTAGIOS EXTRACURRICULARES - MAXIMO 1,5 pontos
Estagio extracurricular teérico-prético e ou atividade de item Valor
extensdo universitaria realizado em instituicdo de satide
incluindo suporte propedéutico, com todos os seguintes 2a 08
requisitos:
_- Duragéo minima de 6 meses consecutivos;
_- Carga horaria minima de 180 h (8 h semanais). 2b 08
Estagio extracurricular tedrico-pratico realizado em item Valor
instituicdo de saude incluindo suporte propedéutico, com
todos 0s seguintes requisitos: 2¢ 04
_- Duragéo minima de 6 meses consecutivos
_- Carga horéria minima de 90 h (4 h semanais) 2d 0,2
Residéncia Médica credenciada pelo MEC, Mestrado ou ftem Valor
Doutorado concluidos.

2e 0,6
3. MONITORIAS - MAXIMO 1,5 pontos
Monitoria/PID de disciplina da grade curricular, realizada item Valor
na propria instituicdo da graduagdo com todas estas
caracteristicas:
_- Aprovagao em processo seletivo (ou quando a declaragdo 3a 08
mencionar tratar-se de monitor bolsista)
_- Duragéo minima de 2 semestres letivos.
Uma segunda monitoria com as mesmas caracteristicas
anteriores e em disciplina diferente. 3b 06
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Monitoria/PID de disciplina da grade curricular, realizada item Valor

na proépria instituigdo da graduagdo com todas essas

caracteristicas:
- Sem mencionar o termo Aprovagdo em processo seletivo
ou Monitor Bolsista; 3¢ 05

_- Duracéo minima de 2 semestres letivos.

Uma segunda monitoria com as mesmas caracteristicas

. s 3d 04
anteriores e em disciplina diferente

4, ATIVIDADES DE PESQUISA, INICIAGAO CIENTIFICA, LIGAS ACADEMICAS E CURSOS
RECONHECIDOS PELA CNA - MAXIMO 2,0 pontos

item Valor
Bolsas de iniciagdo cientifica como duracdo minima de 1 ano 4a 1,0
Participacdo em grupo de pesquisa regular da instituicio de
ensino, sem bolsa, por pelo menos 1 ano e com publicagéo 4.b 08
em revista indexada.
Publicacéo de artigos na integra em revista indexada néo 40l 03
pontuado no ftem 4.b. 42 03
441 01
Publicacéo em anais de congressos em revista indexada.
4.d2 01
Participagdo como autor/co-autor de pdster ou tema livre em 4el 01
congressos, Simpdsios ou seminarios. 42 01
A ) ) . 4f1 01
Participagdo como organizador em ligas ou jornadas
académicas 412 01
Participacdo em cursos ou eventos reconhecidos pela
o 491 0,2
Comisséo
5. CONHECIMENTO DE LINGUA ESTRANGEIRA- MAXIMO 2,0 pontos
5. a - LINGUA INGLESA — MAXIMO 1,5 Pontos ftem Valor
Fluéncia oral e escrita, comprovada com aprovagdo em
um dos testes reconhecidos internacionalmente: Michigan, 5al 15
Cambridge, TOEFEL, IELTS, FCE
Estudos em nivel intermediério/ avangado 5.a2 1,0
5. b — OUTRAS LINGUAS — MAXIMO 1,0 Ponto
Estudos em nivel intermedirio / avangado 5b 10

FIGURA 1 - ITENS AVALIADOS E PESO RESPECTIVO DO
CURRICULO

Apds a avaliagdo, foi realizada uma reviséo dos
itens, onde houve discordancia entre a pontuagéo dada
pela comissdo avaliadora e a assinalada pelo candidato.
A soma das notas dos diversos itens foi realizada e a
nota final foi repassada as instituicdes.
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RESULTADOS

Foram avaliados 1.109 curriculos entre novembro
e dezembro de 2008. Em relagdo ao aproveitamento
curricular durante a graduagéo, a maioria dos candidatos
apresentou aproveitamento maior que 80% (GRAFICO 1).

GRAFICO 1 - APROVEITAMENTO CURRICULAR
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Analisando os estégios extracurriculares teorico-
préticos, observou-se que 82,3% dos candidatos fizeram
apenas um estagio extracurricular e 55,5% realizaram
dois estagios extracurriculares (GRAFICO 2).

GRAFICO 2 - ESTAGIOS EXTRACURRICULARES
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Em relacdo a atividades de monitoria, apenas
39,5% dos candidatos exerceram uma monitoria com
aprovacdo em processo seletivo ou bolsista (GRAFICO
3).
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GRAFICO 3 - MONITORIAS
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Considerando atividades de pesquisa, iniciagdo
cientifica, ligas académicas e cursos reconhecidos pela
Comisséo Nacional de Acreditagdo, os dados de maior
destaque mostraram que 63,5% dos candidatos tiveram
participacdo como autor/coautor de pdster ou tema livre
em congressos, Simpdsios ou seminarios; 47,4% tiveram
segunda participacdo como autor/coautor de pdster ou
tema livre em congressos; e 62% tiveram participacdo
em cursos ou eventos reconhecidos pela Comissdo
(GRAFICOS 4 E 5).

GRAFICO 4 - ATIVIDADES DE PESQUISA, INICIACAO
CIENTIFICA, LIGAS ACADEMICAS E CURSOS RECONHECIDOS
PELA CNA
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Finalmente, em relacdo a conhecimentos de
lingua estrangeira, 38% dos candidatos apresentam
conhecimento  de  nivel  intermediario/avangado.
Porém, apenas 22% apresentaram fluéncia oral e
escrita, comprovada com aprovagdo em um dos testes
reconhecidos internacionalmente (GRAFICO 6).

GRAFICO 6 - CONHECIMENTO DE LINGUA ESTRANGEIRA
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O numero de recursos em relacdo & nota final
foi de 23. Destes, apenas quatro foram procedentes e
houve mudanca da nota.

DISCUSSAO

A grande despropor¢do entre numero de
candidatos a residéncia médica e nimero de vagas
existentes tem sido agravada nos Ultimos anos pelo
surgimento de novas Faculdades de Medicina. A grande
concorréncia no processo seletivo de residéncia levou
ao surgimento de cursinhos preparatorios, cujo unico
objetivo é formar especialistas em provas de residéncia.
A consequéncia disso é o ingresso de médicos em
Programas de Residéncia com formacdo basica muito
precaria. Por este motivo, a selecdo dos médicos
residentes é um processo que se torna cada vez mais
importante, sendo uma preocupacdo crescente das
Instituicdes.

A avaliagdo prética dos candidatos tem sido
uma tentativa de solucionar este problema. O exame
pratico tem o objetivo de avaliar a proficiéncia adquirida
pelo aluno durante sua vida académica, especialmente
durante o Internato e Estagios Hospitalares. Apesar de
ser um bom método de avaliacao, é de realizagdo dificil e
muito onerosa para a Instituicdo, sendo pouco utilizado.
A avaliagdo curricular € uma alternativa ao exame
pratico, baseando-se em critérios para tentar inferir as
proficiéncias adquiridas durante a vida académica. A
definicdo destes critérios € dificil, mas muito importante
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para a avaliagdo adequada dos candidatos. A CEREM-
MG, ap0s varias discussdes e reunides sobre o tema,
normatizou estes critérios e criou um formulario
padronizado para avaliaco curricular (Figura 1).

Aavaliacdo curricular, muitas vezes acompanhada
por uma entrevista e arguicéo oral, causa grande temor
em alguns candidatos. Sem a padronizacdo, as notas
sdo quase sempre diferentes nas diversas Instituicoes
e 0 candidato muitas vezes ndo sabe quais os itens
avaliados e seu peso. Um dos autores recorda que em
Seu processo seletivo teve notas que variaram entre
5,6 e 10 pontos, em 10 pontos maximos distribuidos na
avaliacdo e arguicdo curricular. Além disso, existe sempre
a duvida quanto a legitimidade do processo quando
entre 0s entrevistados esta um parente de um medico
proeminente na Instituicdo ou de um politico importante.
Ha, ainda, varios fatores que interferem no sucesso de
uma entrevista, como empatia com 0s entrevistadores,
nervosismo e até mesmo aparéncia fisica®. Por estes
motivos, e pelo fato da impossibilidade de se avaliar
adequadamente em poucos minutos a proficiéncia
adquirida durante seis anos de faculdade, consideramos
a entrevista desnecessaria em nossa avaliagao.

Os itens constantes na avaliacdo e 0 peso de
cada item foi amplamente debatido pela CEREM-MG nos
ultimos quatro anos. Participaram destas discussdes
representantes de todas as entidades médicas, das
sociedades de especialidades, preceptores, residentes
e professores. Cada item foi incluido e valorizado
considerando tanto sua importancia na formagéo quanto
0 impacto desta inclusdo na formacao académica®,

O aproveitamento curricular € o método direto
de se avaliar o aproveitamento dos alunos durante
a graduacdo. Neste item, que correspondeu a 30%
da nota total, a maioria dos candidatos mostrou um
aproveitamento muito bom ou excelente. Isso reflete
0 interesse dos melhores alunos da graduacdo em
ingressar na residéncia médica, que é o padrdo ouro
para formacéo de especialistas.

As monitorias demonstram uma dedicagdo
adicional do aluno as disciplinas da graduagdo e séo
uma experiéncia inicial como docente. Este tipo de
atividade foi valorizado em 15% da nota total. As vagas
de monitoria s&o limitadas e a sele¢do dos candidatos
¢ realizada por provas, sendo que apenas 0s mais bem
preparados s@o selecionados. Por este motivo, menos
da metade dos candidatos pontuou neste item.

Os estagios extracurriculares sdo  muito
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importantes na sedimentagdo e complementacéo dos
ensinamentos da graduagio. E por meio destes estagios
que o aluno adquire treinamento pratico adicional, muitas
vezes limitado durante a graduagéo, especialmente nas
faculdades com grande numero de alunos e que ndo
tém hospital-escola. Este item correspondeu a 20% da
pontuagdo total. Mais de 80% dos alunos realizaram
pelo menos um estagio e 55% realizaram dois ou mais
estagios, 0 que reflete a importancia destes estagios
durante a graduac&o. Em setembro de 2008, houve a
mudanca da legislacdo relativa aos estagios, limitando
a carga horaria maxima diaria e ampliando a obrigacao
das Instituicdes com os estagiarios®. Esta nova legislacdo
certamente ir4 limitar a disponibilidade de estagios para
a area medica nos proximos anos.

As atividades de iniciacdo cientifica, pesquisa e
participacdo em ligas e congressos foram valorizadas
em 20% da pontuacdo total. Este tipo de atividade
deve ser estimulado durante a graduacéo por contribuir
com 0 avango da Medicina. A participagdo em cursos
e congressos e a publicagdo de artigos em revistas
mostram o interesse do aluno em atualizacdo, o que é
considerado fundamental na profissdo médica. O nimero
de alunos com bolsa de iniciacdo cientifica foi pequeno.
Entendemos este fato pela pequena disponibilidade de
holsas, especiaimente nas faculdades particulares. A
participagao em cursos, congressos e jornadas foi de 62%
dos candidatos. Consideramos este nimero pequeno,
quando comparado a grande disponibilidade de eventos
cientificos no pais. A apresentacdo nos congressos foi
de 63,5%, mostrando paradoxalmente uma participagéo
ativa dos alunos nos congressos. Chama a atencéo o
fato que a apresentagdo nos congressos ultrapassou
em 1,5% a participagdo, 0 que significa que, apesar de
participarem na elaboragéo do trabalho, os alunos nédo
mostraram grande interesse em participar dos eventos.

Os conhecimentos em lingua estrangeira,
especialmente o Inglés, sdo muito importantes para o
estudo e atualizagdo cientifica. A maioria das publicaces
internacionais e livros de especialidades é lancada
primeiro nesta lingua e demoram cerca de trés anos
para serem traduzidos. Por este motivo, 0 conhecimento
das linguas estrangeiras foi valorizado em 20% da nota
total, sendo que até 15% da nota corresponderia a lingua
inglesa. A avaliacdo deste item foi, desde as primeiras
avaliagdes, muito dificil. A maneira como 0s individuos
podem adquirir proficiéncia em linguas é muito variavel,
passando por professores particulares, autodidatas,
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estudos em intercdmbio e em escolas de linguas. A
verificagdo de alguns certificados, especialmente o
de professores particulares e escolas de linguas sem
registro, € muito dificil e passivel de fraudes. Por este
motivo, foi exigido o nimero do Cadastro Nacional de
Pessoa Juridica da escola de linguas e a nota maxima
foi adquirida apenas pelos candidatos que apresentaram
fluéncia oral e escrita, comprovada com aprovacao em
testes reconhecidos internacionalmente. Cerca de 60%
dos candidatos comprovaram conhecimento da lingua
inglesa, sendo que apenas 22% destes atingiram a nota
maxima. Apenas 6,8% dos candidatos comprovaram
fluéncia em outras linguas, o que ressalta mais uma vez
a importancia da lingua inglesa.

A avaliagdo curricular foi muito uniforme e
houve poucas reclamagdes. A estratégia utilizada pela
Comissdo de Avaliadores, de cada avaliador analisar o
mesmo item em todos os curriculos, contribuiu muito
para esta uniformidade. A conferéncia da divergéncia
das pontuagBes indicadas pelos alunos e a atribuida
pelos avaliadores também contribuiu para minimizar
0s erros. A avaliagdo padronizada foi muito bem aceita
pelas Instituictes e elogiada por muitos coordenadores
de servico, que se viram livres dos pedidos de favores
para favorecimento de candidatos. As notas obtidas
foram fidedignas e puderam ser utilizadas nas diversas
InstituicBes participantes, evitando que o arduo trabalho
de avaliacdo curricular fosse repetido para 0 mesmo
curriculo diversas vezes.

CONCLUSAO

Com a grande preparacao tedrica dos candidatos,
temos a predominancia das notas das provas de
avaliacdo numa estreita faixa, com pequenas diferengas
entre os candidatos, constituindo a avaliacdo curricular
em importante diferencial na classificacdo final. A
avaliacdo curricular padronizada vem se contrapor ao
estudo de Ultima hora, se constituindo numa modalidade
de avaliacdo de todo o periodo académico, ndo sendo
possivel ao candidato obter pontuagdo significativa se
ndo houver uma dedicagdo continua durante todo o
curso.

A maioria dos candidatos mostrou uma boa
preparacdo durante a graduagéo na maioria dos itens
avaliados. Houve poucas reclamagbes em relacdo as
notas. Os resultados da avaliagdo de uma Instituicdo
foram utilizados para as outras Instituicdes que aderiram
ao programa, agilizando o processo seletivo.
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A utilizacdo de um formulario padronizado e a  residéncia médica. Por este motivo, a avaliagdo curricular
avaliacdo por uma Comissdo de Avaliadores tornou o  padronizada foi considerada um grande avango na
processo seletivo mais rapido e transparente, o que  avaliagdo dos médicos candidatos a residéncia em Minas
consideramos muito importante nos concursos de  Gerais.

ABSTRACT

Background: In Minas Gerais, the State Commission for Medical Residency (CEREM-MG) has been discussing the
evaluation of curricular in its plenary meetings and has achieved significant advancements in this field over the past
four years. The result of these discussions was the establishment of a Standardized CV (Curriculum Vitae) Evaluation
Form, with clear objectives and criteria to assess the degree of proficiency acquired during the graduation course.
The goal of this paper is to present the results of the standardized curriculum assessment of 1,109 candidates for
medical residency in 2009, as well as tracing the profiles of the candidates. Methods: Assessing the curricula of all
candidates who passed to the second round in the selection process for medical residency direct access programs
of 16 hospitals in Minas Gerais,12 of them being from Belo Horizonte. The selection process was conducted in two
steps, the first one being a multiple-choice written exam and the second one a curriculum evaluation. There was
no practical evaluation: all curricula were assessed by a Commission composed of six doctors, with previous three
year experience in curriculum assessment in this very system. Each evaluator analyzed the same item in different
groups of educational curricula using the same assessment criteria. Items assessed and the weight of each item
were defined in advance and disseminated to the public. Results: Analyzing the theoretical-practical aspects of
extra-curricular activities we concluded that 82.3% of the candidates participated in only one extracurricular activity
and 55.5% engaged in two extra-curricular activities. In relation to monitoring activities, only 39.5% of candidates
exerted monitoring with approbation in scholarship or selection processes. Regarding research activities, scientific
experience, academic leagues, and courses recognized by the National Accreditation Commission significant data
showed that 63.5% of candidates had participation as author/co-author of poster or free theme in congresses,
seminars, symposia or 47.4% had a second participation as author/co-author of poster or free theme in congresses
and 62% participated in events or courses recognized by the Commission. Finally, in relation to foreign language
knowledge, 38% of the candidates presented intermediate/advanced levels. However, only 22% had written and oral
fluency scores in internationally recognized language tests. Conclusion: The standardized curriculum evaluation
represents a valid option to the last minute evaluation, as it consists in an evaluation of all the undergraduate’s
academic period, making it possible for a candidate to get significant scores only if there is continuous dedication
throughout the course. Most candidates showed good undergraduate preparation in most assessed items. There
have been few complaints in relation to the scoring. The results of the evaluation of an institution were used by the
other institutions that have joined the program, thus enhancing the selection process. The use of a standardized form
as well as evaluation by a Committee of evaluators made the selective process faster and more transparent, which we
regard as very important in medical residency candidate selection processes.

Keywords: Internship and Residency; Curriculum; Education, Medical, Graduate.
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Comissao de Residéncia Médica do Parana tem nova diretoria

Noinicio de outubro, foi eleita a nova diretoria executiva da Comisséo Estadual de Residéncia Médica
do Estado do Parana (Cermepar) para gestao 2009-2011. A chapa de consenso inscrita, encabecgada pelo
Prof. Dr. Adriano Keijiro Maeda, foi eleita por aclamacéo pelos membros que fazem parte do Plenario da
Cermepar . A votagdo ocorreu em 3 de outubro, a partir das 10h, na Plenaria Wadir Ripollo, 2.° andar da
sede do CRMPR, em Curitiba.

A nova diretoria da Cermepar é formada por médicos de diversos hospitais-escola do Estado,
confira abaixo a composi¢ao para a gestéo de 2009 a 2011:

NOVA DIRETORIA

Presidente: Adriano Keijiro Maeda, coordenador da Comisséo de Residéncia Médica do Hospital
Universitario Cajuru / PUCPR, em Curitiba.

Vice-presidente:  Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi, coordenadora da Comisséo de Residéncia Médica
do Hospital Erasto Gaertner, em Curitiba.

1.% secretario: Allan Cezar Faria Araujo, coordenador geral do Programa de Residéncia Médica da
Universidade do Oeste do Parana (Unioeste), em Cascavel.

2.% secretario: Alvo Orlando Vizzotto Junior, coordenador da Comisséo de Residéncia Médica do
Hospital Santa Rita, em Maringa.

Tesoureiro: Claudio Wiens, coordenador da Comissdo de Residéncia Médica do Hospital e

Maternidade Santa Brigida, em Curitiba.

Diretor cientifico: ~ Angelo Luiz Tesser, diretor de Ensino Pesquisa e Extens&o do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC/UFPR), em Curitiba.

Conselho Fiscal ~ (Composto por ex-presidentes da Cermepar):
Luiz Sallim Emed, Diretor Técnico do Hospital Sao Vicente e conselheiro do Conselho
Regional de Medicina do Parang;
Jodo Carlos Simdes, Professor da Faculdade Evangélica do Parand, Chefe do Servigo
de Cancerologia Clinica e Cirurgica do Hospital Universitario Evangélico do Parana,
fundador e editor cientifico da Revista do Médico Residente;

Jean Alexandre Furtado Correa Francisco, coordenador da Comisséo de Residéncia
Médica do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba (HUEC).
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BLOQUEIOS CARDIACOS EM ESPONDILOARTRITES
Heart blocks in spondyloar thriris

Ana Paula Beckhauser de Campos!
Marilia Barreto Silva!

Thelma L Skare!

Ronald Kool ?

Guilherme Barreto Gameiro Silva 2
Jose Antonio da Silva?

Beckhauser AP, Silva MB, Skare TL, Kool R, Silva GBG, Silva JA. Bloqueios cardiacos em espondiloartrites. Rev. Méd.
Res. 2009;11(3): 107-110.

RESUMO

Objetivo: A observagao de que pacientes com espondiloartrites podem ter mais blogueios cardiacos é controversa
na literatura. Estudar a prevaléncia de bloqueios cardiacos numa populacdo local de pacientes com espondiloartrites
relacionando-se-as com marcadores inflamatorios da doenca de base, presenca de artrite periféricas e entesopatias.
Métodos: Estudaram-se 55 pacientes com espondiloartrites e 52 controles pareados para sexo e idade. Todos
foram submetidos a ECG com 12 derivacdes. Os pacientes com ES foram submetidos a coleta de dados demograficos,
clinicos, VHS, proteina C e ao BASDAI. Resultados: Encontrou-se uma prevaléncia de 16,3% de bloqueios na
populacdo de ES contra 19.2% nos controles (p=0,69). A ocorréncia de bloqueios cardiacos nos pacientes com
espondiloartrites ndo guardou relagdo com medidas de processo inflamatdrio medido pelo VHS (p=0,49), pela
proteina C reativa (p=0,71) e pelo BASDAI (p=0,29). Também ndo esteve associado com outras caracteristicas
clinicas tais como tempo de doenca (p=0,71), presenca de artrite periférica (p=0,71) e de entesites (p=0,26).

Concluséo: A prevaléncia de bloqueios cardiacos na populacéo de ES é semelhante ao da populagéo geral.
Descritores: Espondiloartropatias; Artrite; Doencgas vasculares.

INTRODUCAO

As  espondiloartrites  (ES) formam  um
conjunto de doencas reumaticas cronicas que afetam
primariamente o esqueleto axial de homens jovens. Os
principais representantes deste grupo s&o a espondilite
anquilosante, a artrite reativa (ou sindrome de Reiter)
e as espondiloartropatias da artrite psoridtica e das
doengas inflamatérias intestinais.

0 quadro clinico dessas entidades esta
representado por tendinites e entesopatias, artrite
periférica oligoarticular e manifestages extra-articulares
como uveites, conjuntivites, fibrose pulmonar apical e
lesdes cardiovasculares2. No ultimo grupo, ainsuficiéncia
aortica é a alteragdo cardiovascular mais prontamente
reconhecida. Todavia, outros achados tém sido atribuidos
as espondiloartrites, como cardiomiopatias e bloqueios

de conducdo. A disfuncdo cardiaca parece contribuir para
aumento de mortalidade nessa populagao®?.

Na pratica diaria, raramente detecta-se disfuncéo
cardiaca. Entretanto, a importancia dessa forma de
complicacdo pode estar sendo subestimada uma vez
que o0 sedentarismo imposto pela doenca articular pode
impedir a sua expressao clinica.

Naliteratura, a prevaléncia de regurgitacdo adrtica
tem sido vista em 2 a 10% dos casos de espondilite
anquilosante® e ndo existem muitos dados para as
outras formas de espondiloartrites. Segundo Peeters e
cols®, existem distlrbios de condugdo de 5 a 23% dos
pacientes com ES e esta porcentagem aumenta para 33%
em pacientes com doenca acima de 25 anos de duragao.
Outros estudos, feitos em pacientes masculinos em uso

TRABALHO REALIZADO NO SERVICO DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL UNIVERSTARIO EVANGELICO DE CURITIBA

1 - Médicas do Servigo de Reumatologia do HUEC
2 - Estudantes de Medicina do 9° periodo da UFPR

3 - Médico Cardiologista do Instituto de Neurologia e Cardiologia de Curitiba
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de marcapassos, mostraram que 5 a 20% deles sdo HLA
B27 positivos, embora a espondiloartrite soronegativa
clinica so fosse reconhecida na metade deles no
momento do seu implante* °. Assim, o bloqueio cardiaco
pode ser a Unica manifestagdo da doenca, aparecendo
na auséncia de manifestacBes articulares ou oculares
das ESS. Na artrite reativa, Good’ encontrou uma
prevaléncia de 6% de bloqueios A-V, existindo a sugestéo
de que este possa ser um evento relativamente precoce
na doenga®. Ja na artrite psoriatica, um estudo feito
em 92 pacientes mostrou prolongamento do intervalo
PR significativamente mais longo do que na populagéo
normal; nenhum blogueio completo foi encontrado®.

J4, de acordo com Khan e cols, 0s bloqueios,
além de mais comuns em pacientes com doenca de
longa duracdo, também aparecem mais naqueles com
envolvimento articular periférico e sexo masculino®.
Embora a relacéo entre sexos nas espondiloartrites seja
de trés homens para uma mulher, 99% dos pacientes
com disfungéo cardiaca s&o homens*®

De maneira contundente, Brunner e cols?
estudando as manifestacdes cardiovasculares das ES
em 100 pacientes do sexo masculino com espondilite
anquilosante por mais do que 15 anos, ndo encontrou
aumento de cardiopatias valvulares e arritmias, sendo
a taxa de bloqueios cardiacos da amostra estudada
comparavel com a da populacdo em geral. Estes autores
sugerem que dados referentes a doencas cardiacas
associadas as espondiloartrites podem ter sido
superestimadas no passado.

No presente estudo, procurou-se detectar a
prevaléncia de alteracbes eletrocardiograficas em
pacientes com ES, comparando-se com a prevaléncia na
populacdo normal e relacionando-as com marcadores
inflamatérios da doenca de base, presenca de artrite
periféricas e entesopatias.

METODOS

Este € um estudo prospectivo transversal,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa local.
Estudaram-se os pacientes com ES que frequentaram o
Ambulatorio de Reumatologia do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba no ano de 2007, sendo excluidos
aqueles com hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
dislipidemias, miocardiopatias, amiloidose, DPOC e
historia de abuso de alcool e/ou drogas ilicitas.

Dos 55 pacientes com espondiloartrites
estudados, 39 tinham espondilite anquilosante, nove
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tinham espondiloartrite indiferenciada, trés tinham
artrite reativa (ou Sindrome de Reiter), trés tinham
espondiloartrite psoriatica e, um, espondiloartrite
associada a doenca inflamatoria intestinal.

Foram coletados dados quanto a realizagdo
de eletrocardiograma de repouso com 12 derivacdes,
0s quais foram revistos por dois pesquisadores. Além
disso, coletaram-se dados demogréficos e de atividade
inflamatdriamedidapelavelocidadedehemossedimentacao
(VHS), proteina C relativa (PCR) e pelo indice de atividade
de Bath (BASDAI= Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity lindex). O BASDAI € um questionario de avaliagdo
clinica no qual sdo graduados seis itens de historia
e exame fisico e que pode variar de 0 a 10, sendo
considerados significativos de alta atividade os valores
acima de 4,0, (QUADRO 1).

QUADRO 1 - BASDAI ou Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity lindex)

Coloque uma marca em cada linha abaixo indicando sua resposta
para cada questdo, relacionada a semana passada.

1 Como vocé descreveria o grau de fadiga ou cansago que vocé
tem tido?

0 10cm

nenhum intenso
2 Como vocé descreveria o grau total de dor no pescogo, nas costas
e no quadril relacionada a sua doenga?

0

~ 10cm

nenhum intenso

3.Como vocé descreveria o grau total de dor e edema (inchago) nas
outras articulagdes sem contar com pescogo, costas e quadril?

0

~ 10cm

nenhum intenso

4.Como vocé descreveria o grau total de desconforto que vocé teve
ao toque ou a compressdo em regides do corpo doloridas?

0

10cm

nenhum intenso

5.Como vocé descreveria a intensidade da rigidez matinal que vocé
tem tido a partir da hora em que vocé acorda?

0 10cm

nenhum intenso

6.Quanto tempo dura sua rigidez matinal a partir do momento em
que voceé acorda?

0 30 min 1h 1h30 2h

Para controle, convidaram-se 52 pessoas que se
autodeclararam saudaveis pareadas para sexo e idade.
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RESULTADOS

Os pacientes estudados tinham idade minima de
23 anos, maxima de 70 e média de 45.57+11.06 anos
e um tempo de diagnostico variando entre 1 e 45 anos.
0 tempo de doenga: minimo foi de 1 ano, 0 méaximo de
45 anos (média de 12.41+10.57 anos). Existiam 23
mulheres e 32 homens. Em 41,66% existia doenca
articular periférica e em 59,5% existiam entesopatias.
O VHS variou entre 1 e 71 mm na 1.2 hora (média de
20.52+19.24 mm), a proteina C reativa entre 0 e 256
mg/dl (média de 36.21+60.61 mg/dl) e 0 BASDAI entre
0 e 9 (média de 4.08 £2.74).

A populagdo-controle compunha-se de 32
mulheres e 20 homens com idade entre 22 a 61 anos
(media 44.23% 10.42 anos).

Os dados referentes ao pareamento das amostras
encontram-se na tabela 1.

TABELA 1 — DADOS DO PAREAMENTO DA AMOSTRA

Espondiloartrites | Controle p
Género . . .
(M:F) 23:32 32:20 0,053 qui-quadrado
44.23+ 0,618 Mann
Idade 45.57+11.06 10.42 Whitney

Na populacdo de ES, existiam alteragdes eletrocar-
diograficas sugestivas disturbios de conducdo em 9 (ou
16.3%) pacientes: todos com envolvimento de ramo D
do feixe de Hiss e um com BAV de 1.° grau.

Na populagdo-controle existiam alteracBes
eletrocar-diograficas sugestivas e disturbios de condugéo
em 10 (ou 19.2%), sendo todos localizados no ramo
direito do feixe de Hiss, exceto por um paciente com
hemiblogueio anterior esquerdo.(p=0,69.qui-quadrado).

Estudando-se a presenca de alterages eletrocardio-
gréficas em relacéo a atividade da doenca e variabilidade fe-
notipica, encontraram-se os dados resumidos na tabela 2.

TABELA 2- ESTUDO DE ASSOCIACAQ ENTRE VARIAVEIS
CLINICAS E ATIVIDADE DAS ESPONDILAORTROPATIAS E
PRESENCA DE BLOQUEIOS CARDIACOS.

| REV. MED. RES. I

Quanto a tempo de duracdo de doenca, ao se estudar
pacientes com até 10 anos de doenca, encontrou-se
blogueios em 4 de 27 ( 14,8%) e em 5 de 22 (22,7%)
daqueles com mais de 10 anos, com p=0,71 (Fisher).
(Dados disponiveis em 49 pacientes).

DISCUSSAO

Doenca cardiaca associada as espondiloartrites tem
sido descrita como secundaria & endarterite obliterativa
de pequenas artérias e fibrose em tecidos cardiacos
e ao redor da valvula adrtica, causando blogueios e
insuficiéncia adrtica®. Segundo Bergfeld, pacientes com
espondiloartrites e bloqueios de ramos tém mais bloqueios
localizados no nodo A-V (supra feixe de Hiss)?.

A andlise dos dados obtidos no presente estudo
mostra uma prevaléncia de bloqueios cardiacos em torno
de 16% em pacientes com ES, em sua maioria bloqueios de
ramo, sendo essa taxa semelhante a da populacéo geral.
Os dados encontrados estdo de acordo com os de Brunner
e cols® que encontraram blogueio de ramo em 19 de 100
pacientes masculinos com mais de 15 anos de doenca,
contra 12,2% da populagéo normal. Entretanto, algumas
observacdes merecem consideracdo. A primeira delas é
que a analise foi feita em um grupo com espondiloartrites
em geral, 0 que pressupde uma populacdo relativamente
heterogénea. A prevaléncia do HLA B27 varia nas
diferentes formas de espondiloartrites, sendo alta na
espondilite e mais baixa na doenca inflamatoria intestinal e
espondiloartrite psoriatica. Alguns autores tém associado
a presenca de blogueios de ramo mais com a presenca
do HLA B27 do que com a doenga reumatica em si°.
Infelizmente, na presente analise, ndo existia pesquisa do
HLA B27 em nimero razoavel de pacientes para permitir
inferéncia estatistica quanto a isto.

A segunda observacdo é a de que a populacéo
estudada encontrava-se relativamente bem controlada da
doenca inflamatéria de base (como pode ser observado
pelos valores médios do VHS, proteina C reativa e
BASDAI). Bergfeld® observou que existe uma natureza
intermitente nesses bloqueios, associando-a ao grau
do processo inflamatorio local.

Com Sem
blogueios blogueios P

Por outro lado, é mister lembrar que as

VHS ( mm. na 1%hora)
PCR (mg/dI)
BASDAI
Entesites (n=42)

21.00£14.40  20.01+20.10
0.61+0.76 4.51+9.81
3.0742.39 4.27£2.79
5:9(55,5%)  11:33 (33,3%)

3:9(33,3%) 18:39 (36,7%)

0,26 (Fisher)

Artrite periférica (n=48) 0,71 (Fisher)

0,49(Mann Whitney)
0,71(Mann Whitney)
0,29(Mann Whitney)

espondiloartrites, assim como todas as doencas
inflamatorias cronicas, predispde seu portador a
aterogénese acelerada'? facilitando ocorréncia de

VHS= velocidade de hemossedimentagdo
PCR= proteina C reativa
BASDAI= Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity lindex

lesBes vasculares cardiacas que podem ser causa
de blogueios cardiacos. O fato de alguns autores

terem associado uma maior prevaléncia de bloqueios
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com tempo de duracdo da doenca, ndo poderia sofrer
influéncia dessa variavel? Tais pacientes sdo mais velhos
e tém mais tempo de sofrer de maneira cumulativa, as
consequéncias cardiovasculares do processo inflamatdrio
crénico?™3, Além disso, a grande maioria dos trabalhos
analisando a ocorréncia de bloqueios em pacientes com
espondilite antecede o conhecimento da influéncia da
inflamac&o no processo aterosclerotico.
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populacéo de espondiloartrites soronegativas com baixa
atividade inflamatoria no momento do estudo — ndo se
encontrou uma maior prevaléncia de bloqueios de ramo
do que na populacdo geral. A ocorréncia de bloqueios
cardiacos nos pacientes com espondiloartrites néo
guardou relacdo com medidas de processo inflamatorio
e com outras caracteristicas clinicas, tais como tempo de
doenca, presenca de artrite periférica e de entesites.

Resumindo: na presente analise — que abrangeu uma

ABSTRACT

Background: There is controversy in the literature about prevalence of heart blocks in spondyloarthritis patients.
The objetive was to study the heart block prevalence in the local spondyloarthritis population relating it with
inflammatory markers, peripheral arthritis and enthesopathy. Methods: We studied 55 patients with spondyloar thritis
and 52 healthy controls pared for gender and age. All of them were submitted to a 12 leads ECG. Values of ESR, C
reactive protein, BASDAI, demographic and clinical date were collected from patients with spondyloarthritis. Results:
We found a 16.3% prevalence of heart block in spondyloarthrtis patients against 19.2 % in controls (p=0,69). In
spondyloarthritis patients it was not found any relationship of heart blocks with ESR (p=0,49) , C reactive protein
(0,71), BASDAI (p-0,79), disease duration (p=0,71), presence of peripheral arthritis (p-0,71) and enthesitis
(p-0,26). Conclusion: The heart block prevalence in spondyloarthritis patients is the same as in the general

population.

Keywords: Spondylarthropathies; Arthritis; Vascular diseases.
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RESUMO

Objetivo:Topiramato é uma droga antiepiléptica com ago inbitoria da anidrase carbonica, utilizada nas epilepsias
da infancia e possui alguns efeitos colaterais como nefrolitiase.Estimar a prevaléncia de nefrolitiase em criangas
e adolescentes usuarios de topiramato. Métodos: Estudo transversal realizado com 20 criangas e adolescentes
usuarios de topiramato. Ultrassonografia de vias urinrias foi realizada em todos 0s pacientes. Os seguintes achados
foram registrados: idade, sexo, raga, peso, doenca neurologica de base, historia familiar de nefrolitiase e dose
utilizada de topiramato. A prevaléncia de nefrolitiase foi calculada. Resultados: A média de idade foi de 8,4 +
4,6 anos, 80% eram caucasianos e 60% do sexo masculino. A prevaléncia de nefrolitiase no grupo estudado foi
de 10%. Concluséo: A prevaléncia de nefrolitiase em pacientes usuarios de topiramato na faixa etaria pediatrica
neste estudo foi maior do que previamente reportado. Monitorizag&o do trato urinario € necessario em criancas e

adolescentes usuarios de topiramato para investigacdo de nefrolitiase.
Descritores: Topiramato; Nefrolitiase; Acidose tubular renal.

INTRODUCAO

A nefrolitiase ocorre infrequentemente na faixa
etaria pediatrica com uma prevaléncia variando de
1/1.000 a 1/7.000 admissbes hospitalares®. O sexo
masculino predomina na maioria das séries, bem
como a raga branca?. A recorréncia é comum e fatores
predisponentes coexistentes podem contribuir para
0 seu aumento, dentre eles, uso de drogas, como 0
topiramato®*,

O topiramato é um novo anticonvulsivante
aprovado para uso em criangas desde 1999. Seu
mecanismo de agéo envolve o bloqueio dos tipos Il e IV
da anidrase carbonica, efeito responsavel por algumas
de suas reacdes adversas®®. Pode causar bicarbonaturia
com consequente acidose metabolica hiperclorémica
com anion-gap normal e hipocitrataria, responsaveis
pelo aumento do risco de litiase do trato urinério’.

Ha poucos relatos de nefrolitiase secundaria
ao uso de topiramato na faixa etaria pediatrica e sua
real prevaléncia ainda é desconhecida®. O objetivo do
presente estudo foi de avaliar a prevaléncia de nefrolitiase
em criancas e adolescentes usuarios de topiramato em
NOSSO Meio.

METODOS

0O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UNIOESTE.
Foram encaminhadas para o Ambulatério de Nefrologia
do Hospital Universitario do Oeste do Parana todas
as criangas e adolescentes em uso de topiramato, no
periodo de 1.° de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de
2008, provenientes do Ambulatorio de Neuropediatria.
Foram obtidos os seguintes dados: idade, raca, sexo,

TRABALHO REALIZADO NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANA -

UNIOESTE.
1 - Professor adjunto da disciplina de Nefrologia da UNIOESTE

2 - Professor assistente da disciplina de Diagndstico por Imagem da UNIOESTE
3 - Neuropediatra do Centro Regional de Especialidades de Cascavel - PR

4 - Residente de Pediatria do Hospital Universitario do Oeste do Parana
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historia familiar de nefrolitiase, doenca de base, dose de
topiramato e ecografia do trato urinario. Foi calculada
a prevaléncia de nefrolitiase no grupo em uso de
topiramato.

Os dados foram armazenados em banco de
dados do Microsoft Excel 2007® e analisados por meio
das estatisticas descritivas: média aritmética, desvio
padrdo, valores minimo e méaximo e frequéncia bruta e
percentual. A prevaléncia de nefrolitiase foi calculada.

RESULTADOS

No periodo de janeiro a dezembro de 2008, 30
criancas foram atendidas no Ambulatério de Neuro-
pediatria em uso de topiramato e foram encaminhadas
para 0 Ambulatorio de Nefrologia para avaliagéo do trato
urinario. Destas, 20 criancas concluiram a investigacao.
A idade média no grupo em estudo foi de 8,4 + 4,6 anos
(variando entre 2 e 18 anos), a raga branca (80%) e 0
sexo masculino (60%) predominaram. Histdria familiar
de nefrolitiase foi positiva em 20% dos pacientes. A
indicagdo do topiramato foi epilepsia refrataria em 50%
dos casos. A dose de topiramato utilizada variou entre
2 a 9 mg/kg/dia, com média de 5,1 mg/kg/dia, sendo
que metade dos pacientes utilizava a dose entre 2 a 5
mg/kg/dia. O tempo de uso de topiramato pelo grupo
em estudo foi de 15,2 £ 11,1 meses (variando entre
2 e 42 meses). A maioria dos pacientes (55%) fazia
uso da medicagdo em periodo inferior a 12 meses. Dos
20 pacientes submetidos & ultrassonografia do trato
urinario, nefrolitiase foi diagnosticada em dois pacientes
do sexo feminino, ambos com idade de nove anos. A
prevaléncia de nefrolitiase foi de 10%.

DISCUSSAO

H& poucos relatos descritos na literatura de
nefrolitiase em criangas utilizando o topiramato até o
momento®. Aproximadamente 1,5 a 2% de pacientes
adultostratados comtopiramato apresentam nefrolitiase®,
sendo desconhecida a sua real prevaléncia em criangas
e adolescentes®.

Topiramato € um anticonvulsivante utilizado
recentemente em adultos e criangas. Tem sido
preconizado também no tratamento de cefaleias'®. Entre
outros efeitos inibe a anidrase carbénica no tdbulo
proximal. Pode causar bicarbonaturia com consequente
acidose metabdlica hiperclorémica com anion-gap normal
e hipocitratiria, efeitos responsaveis pela predisposicao
a litfase do trato urinario®.

VOL. 11 - N°3:112 JUL/ SET 2009

Hian-Tat e colaboradores'® n&o encontraram
nenhum caso em 22 criangas tratadas e acompanhadas
ecograficamente por 12 meses. No entanto, Barnett e
colaboradores'* referem uma incidéncia superior a da
populagdo adulta em uma série de 40 criangas tratadas.

Alarcon-Martinez e colaboradores’ (2006)
relatam dois casos de nefrolitiase associada ao uso de
topiramato em criangas e citam que até a sua publicagao
havia apenas cinco casos relatados. Relatam um caso
em uma menina de trés anos e em um menino de quatro
anos.

Kossof e colaboradores®? relatam nefrolitiase
associada a uso de topiramato e dieta cetogénica em
cinco criangas de um total de 80 submetidos a este
tratamento, com uma incidéncia de 6,3%. A dose média
de topiramato utilizada nas criancas com litiase urinaria
foi de 8,4 mg/kg/dia contra 7,3 mg/kg/dia naquelas
que ndo apresentaram. A duracdo da terapia até o
diagndstico de nefrolitiase variou de cinco a 10 meses,
sendo que duas criangas apresentavam condicdes
predisponentes, uma estenose de juncao ureteropélvica
e uma bexiga neurogénica. Estes autores recomendam
a descontinuacdo do topiramato quando do diagndstico
de litiase urinaria.

Goyal e colaboradores relataram recentemente
evidéncia clinica de nefrolitase em 54% de 24
criangas em uso de topiramato apos um tempo medio
de tratamento de 36 meses’. Os autores alertam
para o fato de estes pacientes apresentarem elevado
risco de desenvolvimento de nefrolitiase, devendo ser
monitorados com exames de imagem do trato urinario.

Insuficiéncia renal aguda provavelmente associada
ao uso de topiramato foi relatada recentemente em
dois casos, por autores diferentes, com necessidade
de hemodidlise. O quadro foi ndo oliglrico. Portanto,
monitorizacdo da funcéo renal & importante em individuos
fazendo uso de topiramato®>e,

E importante que o neurologista tenha
conhecimento do risco de nefrolitiase associado ao
uso de topiramato, pois suas indicagBes neurologicas
vém aumentando recentemente. Tem sido utilizado
recentemente em cefaleia cronical®, neuralgia do
trigémio'’, dependéncia de alcool’* e cocaina’®,
hipertensdo intracraniana idiopatica®, tremor essencial**
e enxaqueca em criancas?, dentre outras indicagdes.
Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. O tamanho
da amostra é pequeno, porém é representivo da nossa
area de abrangéncia. A real prevaléncia pode ser
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ainda maior, pelo fato de termos realizado o estudo
ultrassonografico em uma Unica oportunidade e pelo fato
da maioria dos pacientes estar utilizando a medicacao
por periodo curto.

Ha poucos relatos de nefrolitiase secundaria ao uso de
topiramato em criangas e sua real prevaléncia ainda é
desconhecida®. O objetivo do presente estudo foi de
avaliar a prevaléncia de nefrolitiase em criangas usuarias
de topiramato em nosso meio. Até 0 nosso conhecimento

| REV. MED. RES. I

nefrolitiase associada ao uso de topiramato na faixa
etaria pediatrica.

CONCLUSAO

Avaliamos a prevaléncia de nefrolitiase associada ao
uso de topiramato em criancas na faixa etaria pediatrica.
Salientamos a importancia de monitorizagdo com exames
de imagem em criancas utilizando o topiramato. Deve-se
considerar o risco-beneficio dos efeitos da droga.

ndo ha estudo nacional que avaliou a prevaléncia de

ABSTRACT

Background: Topiramate is an antiepileptic drug that acts as a carbonic anhydrase inhibitor used in childhood
epilepsy and it does account for certain side effects such as nephrolithiasis. Theobjetive was to estimate the prevalence
of nephrolithiasis in pediatric population using topiramate. Methods: A transversal study was performed in 20
children using topiramate. An ultrasonogram of urinary tract was performed in all children. The following data were
recorded: age, gender, race, weight, neurological disease, familial history of nephrolithiasis and topiramate’s dosis.
Prevalence of nephrolithiasis was calculated. Results: Mean age was 8.4 + 4.6 years, 80% were caucasian and
60% were male. The prevalence of nephrolithiasis was 10%. Conclusion: The prevalence of nephrolithiasis in
pediatrics topiramate users is greater than previously reported. Monitoring urinary tract is necessary in children and

adolescents using topiramate.

Keywords: Topiramate; Nephrolithiasis; Renal Tubular acidosis.
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NOVO CODIGO DE ETICA MEDICA PASSA A VIGER EM 2010

Apds dois anos de debate e analise de 2.677 sugestdes enviadas por médicos e entidades de
todo o Pais, 0 novo Cadigo de Etica Médica foi aprovado e publicado no Didrio Oficial da Unido em 24
de setembro. O documento passa a vigorar em 23 de marco de 2010 e contara com 118 artigos.

Entre as recomendagdes do novo Codigo estéo as de que os médicos nao devem se submeter
a pressdo de compradores dos servicos para atender maior nimero de pacientes por jornada e nem
podem vender medicamentos ou ganhar comissdo da indUstria por produtos que recomendar. Em
palestras e trabalhos cientificos, os profissionais precisam deixar claro se séo patrocinados.

Outra mudanca é a proibicdo de criar embrifes para pesquisa e a escolha do sexo do bebé
nas clinicas de reprodugéo assistida. O Codigo aborda ainda a autonomia do paciente, destacando o
direito a informagéo sobre a propria sadde e as decisdes sobre o tratamento, sempre em parceria com
0 médico. O Cddigo atual, com 145 artigos, esta em vigéncia ha mais de 20 anos.

NOVO CODIGO NO 47° COBEM

Para colaborar com a divulgagio do novo Cddigo de Etica Médica, o Conselho Regional de
Medicina do Parana (CRMPR) editou e distribuiu, em seu estante no 47° Congresso Brasileiro de
Educagéo Medica (COBEM), uma cartilha com a integra do novo Codigo e a Resolugdo 1931/2009,
que trata da aprovacéo do texto. A publicacdo chamou a aten¢do de muitos profissionais e estudantes,
sendo uma das mais procuradas no estande. Foram produzidos cinco mil exemplares do material,
parte dos quais distribuida aos congressistas, em outros eventos recentes do Conselho e também
na Sede e nas Delegacias Regionais.. O CRMPR também disponibiliza os Cadigos (atual e futuro) para
consulta em seu portal na internet www.crmpr.org.br, no link Cdigo de Etica.
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SOCRATES E PSICOTERAPIA COGNITIVA
Socrates and Cognitive Psicotherapy

Mauro Porcut
Ricardo Franzin2

Porcu M, Franzin R. Socrates e psicoterapia cognitiva. Rev. Méd. Res. 2009;11(3):115-118.

RESUMO

0 autor discorre sobre a relagéo existente entre o questionamento proposto pelo fildsofo grego Sdcrates e a Terapia
Cognitiva. A Terapia Cognitiva (TC) é uma abordagem pscicoterapéutica recente, proposta e estudada primeiramente
por Aaron Beck, psiquiatra americano, em meados de 1960. A TC é uma psicoterapia relativamente breve, focalizada
em uma gama extensiva de problemas psiquicos tais como depresséo, ansiedade, transtorno bipolar, esquizofrenia,
raiva, conflitos matrimoniais, transtornos sexuais, soliddo, pénico, fobias, transtornos alimentares, abuso e
dependéncia de substancias psicoativas e alcool e transtornos de personalidade. O foco da terapia é o pensamento,
sendo que o terapeuta ajuda o paciente a identificar distor¢des especificas (usando avaliagéo cognitiva) e orienta

como mudar este pensamento.
Descritores: Terapia cognitiva; Psicoterapia.

INTRODUCAO

A psiquiatria, sendo uma especialidade médica, faz
usode umaamplae complexafonte de conhecimentospara
sua adequada pratica. Além do conhecimento biologico,
inerente a Medicina, é necessario o conhecimento sobre
diversas ciéncias, tais como filosofia, antropologia,
sociologia, artes e literatura. Tal conhecimento se
faz pela necessidade do psiquiatra compreender a
complexidade humana, condicdo essencial para o correto
diagnostico do sofrimento psiquico, e por meio da melhor
evidéncia disponivel, aconselhar, coordenar ou entregar
intervencBes para melhorar a saude, exercendo, por
conseguinte, sua pratica com esmero.

Dentre as diversas formas de terapias aplicadas
em psiquiatria, a psicoterapia € uma ferramenta
importante ao diagndstico e tratamento psiquiatrico.
A Psicoterapia Cognitiva €, atualmente, a que mais
evidéncias apresenta, sendo cientificamente eficaz
a varios transtornos psiquicos. O pensamento, uma
das mais nobres e importantes fungdes psiquicas, é 0
elemento angular a ser abordado nesta terapia. Porém,
muitos séculos antes da Terapia Cognitiva ser elaborada,
esta mesma funcdo psiquica foi tratada, através de
guestionamentos, pelo filosofo grego Sdcrates.

QUEM FOI SOCRATES?

Nasceu no ano de 469 a.C.,quase cinco séculos
antes de Cristo, na cidade de Atenas, Grécia, numa
época de grande desenvolvimento cultural e econémico,
e viveu 70 anos. Filho de parteira e de escultor, exerceu
inicialmente a profissdo do pai e, como integrante do
exército ateniense, participou da Guerra do Peloponeso
(431-404 a.C., entre Atenas e Esparta e respectivas
cidades aliadas). Por Ultimo, seguiu o caminho da
filosofia, convicto de que assim seria mais util & sociedade
ateniense, investigando junto as pessoas 0 quanto de
fato elas sabiam. Aos 70 anos de idade, Socrates foi
condenado & morte, julgado devido acusagOes feitas
pelos artesdos, politicos e poetas (classes intelectuais
da época), de que exercia influéncia maléfica sobre a
juventude.

Socrates foi um expoente, um cientista, cujos
possiveis escritos nem foram preservados. Conhecemos
Socrates através de Platdo (428-348 a.C.), que foi seu
discipulo mais préximo e escreveu sobre ele. Apés a
morte do mestre, Platéo dedicou-se a construcgéo de suas
proprias obras, sempre influenciado pelos ensinamentos
de seu tutor. Seu discipulo, Aristoteles (384-322 a.C.),
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construiu, sobre os ensinamentos de Sdcrates e Platéo,
suas proprias ideias e foi mestre de Alexandre, o Grande
(356-323 a.C.), 0 jovem imperador maceddnico, um
dos maiores conquistadores de todos os tempos e
responsavel pela criagdo do mundo helenistico.

O QUESTIONAMENTO SOCRATICO

Apbs ser integrante do exército ateniense,
Socrates recebeu de Querofontes, seu amigo, uma noticia
que iria nortear sua vida intelectual. Querofontes havia
estado com o oraculo de Delfos, que exercia um papel
importante naantiguidade e representava para 0s gregos
uma autoridade importante de inspiracdo divina. Foi esta
figura mistica que forneceu a Sdcrates um importante
impulso para sua atuagao publica. O oraculo revelou a
Querofontes que Socrates era 0 homem mais sabio da
época. Socrates, segundo sua defesa frente ao juri, ndo
acreditava ser o mais sabio, pois tinha consciéncia de
(ue n&o sabia de muitos assuntos. Mas este veredicto do
oréculo o fez atuar em publico a fim de questionar o real
conhecimento proprio e dos atenienses. Comeca entdo
um dos maiores legados de Socrates ao conhecimento
humano: o questionamento socratico.

0 questionamento, segundo Socrates, & o0 maior
instrumento para adquirir sabedoria. Ao questionarmos
a nds mesmos, saberemos de fato, 0 quanto sabemos
sobre algo e 0 que imaginamos saber. Quando praticamos
0 questionamento, estamos pensando. Para Socrates, é
justamente a consciéncia da diferenca do pensar e do
imaginar que nos torna sabios. Ao imaginarmos algo
sobre determinado assunto, estaremos nos distanciando
da realidade e distorcendo o real sentido das coisas.
Este distorcer fatos reais ganhard um novo conceito,
posteriormente com a Terapia Cognitiva, o de Distor¢do
Cognitiva.

“SO SEI QUE NADA SEI"?

A famosa e categorica afirmacdo atribuida a
Socrates, admitida e largamente utilizada, ndo espelha
a parte mais nobre e central de seu pensar nem faz jus
ao valor intelectual deste filsofo. Socrates colocava-se
frente ao seu interlocutor como alguém que nada sabia
sobre 0 assunto, mesmo que ja 0 soubesse, a fim de
comecar do zero e, juntos, chegarem a uma sabedoria
mais avancada.

Porém, “s0 sei que nada sei” ndo condiz
com o papel investigador e perspicaz que Socrates
desempenhou. Segundo estudiosos contemporaneos,
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é uma afirmagdo simplista, modificada, um “trocadilho
engenhado por estudiosos com o objetivo de tipificar a
ironia socratica”. Obedecendo ao texto original em grego
escrito por Platdo, Socrates disse: “Eu, o que de fato ndo
sei, também néo fico pesando que sei”.

Esta frase caracteriza 0 pensamento deste
fildsofo, 0 qual diz que é justamente o fato dele ndo
pensar que sabe 0 que ndo sabe, que 0 torna mais
sabio que os outros. Tal pensamento faz-se fiel durante
toda sua atuacdo publica, até mesmo em suas Ultimas
palavras quando disse que ndo tinha medo da morte,
pois ndo a conhecia realmente: “Mas agora esta na hora
de ir. Para mim é hora de morrer e para os senhores de
viver. Quem de nds ira de encontro a um destino melhor,
ninguém sabe, so Deus”.

A TERAPIA COGNITIVA

No final dos anos 50, nos Estados Unidos,
observou-se que psicanalistas e behavioristas chegaram
a um inusitado consenso: a insatisfacdo com os proprios
modelos de depressdo, respectivamente, o modelo
psicanalitico da raiva retroflexa e 0 modelo behaviorista
do condicionamento operante.

Na decada de 60, Aaron T. Beck, um psiquiatra
com formagdo psicanalitica, ao pesquisar pacientes
deprimidos, observou que nesse transtorno do humor o
paciente apresentava uma visao distorcida e negativa de
si mesmo, do mundo no qual vive e de seu futuro (triade
cognitiva).

Em 1977, é lancado o Journal of Cognitive
Therapy and Research, o primeiro periédico a tratar
de Terapia Cognitiva. Em 1985, a palavra “cogni¢do”
passa a ser aceita em publicacbes da Association for
the Advancement of Behavior Therapy (AABT). E em
1987, em uma pesquisa realizada entre membros da
AABT, 69% se identificaram como tendo uma orientacéo
cognitiva.

QUEM E AARON T. BECK?

Aaron T. Beck nasceu em 1921. Graduou-se em
1942 em Inglés e Ciéncias Politicas pela Brown University,
seguindo para a Escola de Medicina da Universidade de
Yale, onde completou sua residéncia em Neurologia. Em
1953, concluiu a residéncia em Psiquiatria e, em 1954,
tornou-se Professor de Psiquiatria da Escola de Medicina
da Universidade da Pennsylvania, onde, nos anos 60,
criou o Centro de Terapia Cognitiva. Em 1967, Beck
publicou sua primeira obra importante: “Depress&o:
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Causas e Tratamento” (1967). Em 1976, publicou
“Terapia Cognitiva dos Transtornos Emocionais”, obra
na qual a terapia cognitiva foi apresentada como um
novo sistema de psicoterapia, €, em 1979, publica a
obra mais citada na literatura especializada: “Terapia
Cognitiva da Depressdo”. Ao todo, publicou mais de
500 artigos, € autor e coautor de dezessete livros, e
palestrou em diversos paises. Em 1986, foi aceito como
membro da AABT. Em 1995, fundou, com sua filha Judy
Beck, 0 Beck Institute. Em 1996, retornou & Universidade
da Pennsylvania como Professor Emérito. Recebeu
inlmeros titulos e prémios, sendo o Unico psiquiatra a
receber prémios, devido suas pesquisas, da Associagao
Americana de Psiquiatria e da Associacdo Americana de
Psicologia.

PRINCIPIO DA TERAPIA COGNITIVA

O principio da Terapia Cognitiva pode ser
assim descrito: nossas emogBes e comportamentos,
bem como nossa motivacdo, ndo s&o influenciadas
diretamente pelas situacbes, mas sim pela forma
Como processamos essas Ssituacdes, ou seja, pelas
interpretacdes que fazemos dessas situacdes, pela
representacdo dessas situa-¢coes, ou pelo significado
que atribuimos a elas. As interpretagdes, representaces
ou atribuicGes de significado refletem-se no conteudo de
nossos pensamentos automaticos, ditos pensamentos
automaticos negativos (PAN), que ocorrem em nivel pré-
consciente. Para modificar emoges e comportamentos, 0
terapeuta intervém sobre a forma do individuo processar
informac@es, ou seja, interpretar, representar ou atribuir
significado a eventos, buscando promover mudangas em
seu sistema de esquemas e crencas disfuncionais.

Individuos que apresentam disfuncbes psico-
patoldgicas nainterpretacdo, representagéo ou atribuicdo
de significado as situacdes, refletidos pelos PAN, podem,
gradualmente, perder sua flexibilidade cognitiva. Esta
perda predispde o individuo a distor¢Bes cognitivas e a
rigidez cognitiva, ou seja, resisténcia ao reconhecimento
de interpretacBes alternativas. A rigidez cognitiva, em
conjunto com fatores bioldgicos, motivacionais e sociais,
originariam os transtornos emocionais. O portador de
um transtorno emocional tem uma tendéncia aumentada
de distorcer eventos ao invés de percebé-los e, uma
vez feita uma atribuicdo negativa ao evento, apresenta
resisténcia ao reconhecimento das interpretacdes
alternativas, perpetuando o transtorno psiquico.

Dessa forma, o objetivo basico da Terapia
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Cognitiva € flexibilidade cognitiva, ou seja, procurar
interpretagdes alternativas para explicar 0s eventos.
Dito em outras palavras, a flexibilidade cognitiva permite
tornar os pensamentos (interpretacoes, representagdes
ou atribuicdes de significado), que nos ocorrem frente
a situagdes (sobre nds mesmos, 0 mundo ou o futuro),
apenas como hipoteses, que poderdo ser confirmadas
ou refutadas através de um processo racional.

RELACAO SOCRATES E TERAPIA COGNITIVA

Como Socrates, o pai da filosofia, que viveu ha vinte
e cinco séculos, poderia ter relacdo com a mais nova das
psicoterapias, formulada a menos de cinquenta anos?
Conforme exposto, a terapia cognitiva foi elaborada apds
insatisfagdo com 0 modelo psicanalitico e behaviorista e a
observacéo de que pacientes deprimidos apresentavam
pensamentos automaticos negativos em relacdo a
si mesmos, a0 mundo e ao futuro (triade cognitiva).
Estes pensamentos negativos sdo formados através
de distorcBes cognitivas, isto é, de interpretagbes
disfuncionais do evento vivenciado devido a auséncia de
flexibilidade cognitiva. Esta rigidez cognitiva impossibilita
0 individuo de reconhecer interpretagdes alternativas
que, em conjunto com fatores bioldgicos, motivacionais
e sociais, originam 0s transtornos emocionais.

O objetivo da Terapia Cognitiva € promover a
flexibilidade cognitiva, ou seja, orientar adequadamente
0 individuo para que este possa reconhecer suas
distorcbes cognitivas  (pensamentos  automaticos
negativos) e considerar suas interpretagdes, distorcidas
no caso dos pacientes com transtornos psiquiatricos,
apenas como hipbteses. Essas hipoteses poderdo entéo
ser “testadas”, ou seja, confrontadas, e poderdo ser
validadas ou refutadas. Esta confrontagdo se da pela
formulagdo de interpretacOes alternativas frente ao
evento, tornando o individuo capaz de gerir sua saude
psiquica.

E justamente na formulagdo de interpretagdes
alternativas ao evento, objetivo da Terapia Cognitiva, que
Scrates se revela precursor e sabio. Quando se pratica
0 questionamento socratico, exercita-se a flexibilidade
cognitiva. O questionamento busca a reflexdo sobre o
verdadeiro significado que os eventos possuem, sobre 0
que € real (percepcdo) e 0 que € imaginagéo (distorgéo
cognitiva). Através do questionamento, identificam-se
0S pensamentos automaticos negativos e buscam-se
interpretagdes alternativas que possam confrontar as
crencas e esquemas disfuncionais, caracteristicos dos
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transtornos psiquicos.

0 questionamento socratico, quando devidamente
praticado pelos médicos, permite que 0s mesmos possam,
por meio da melhor evidéncia disponivel, aconselhar,
coordenar ou entregar intervengdes para melhorar a
saude dos pacientes. O questionamento permite que
0s médicos ndo infiram (distorcdo cognitiva) sobre os
fatos e reais condicbes, promovendo uma adequada

VOL. 11 - N°3:118 JUL/ SET 2009

percepcdo e interpretacdo da condicdo de salde que
0 paciente apresenta. O questionamento ensinado por
Socrates, quando praticado, proporciona a avaliagdo
cognitiva e, consequentemente, a flexibilidade cognitiva,
tornando os médicos profissionais assertivos, flexiveis e
aptos a serem continentes e a reconhecer alternativas
diagndsticas e terapéuticas frente aos pacientes.

ABSTRACT

The author discusses the relationship between questioning proposed by the Greek philosopher Socrates and
cognitive therapy. Cognitive therapy (TC) is a recent proposal pscicotherapy approach and first studied by Aaron
Beck, psychiatrist, in the mid-1960s. The TC is a psychotherapy relatively brief, focused on an extensive range of
psychological problems such as depression, bipolar disorder, anxiety, anger, schizophrenia, marital conflicts, sexual
disorders, loneliness, panic, phobias, food disorders, substance abuse and dependence and alcohol addiction and
personality disorders. The focus of the therapy is thought, and the therapist helps the patient to identify specific
distortions (using cognitive) assessment and tells the patient how to change this thought.

Keywords: Cognitive therapy; Psychotherapy.
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DERRAME PERICABDICO COMO MANIFESTACAO INICIAL DO LUPUS
ERITEMATOSO SISTEMICO JUVENIL. RELATO DE CASO

Pericardial effusion as Initial Manifestation of Systemic Lupus Erythematosus: case report
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RESUMO

O lupus eritematoso sistémico € uma doenca autoimune, com envolvimento multissistémico, mais prevalente em
mulheres apos a puberdade, de etiologia desconhecida. Alguns dos sistemas mais frequentemente envolvidos séo:
cerebro, pulmdes, coragao, rins, pele, serosas e 0s componentes do sangue. A pericardite é das manifestagdes mais
comuns no LES da crianga e pertence aos critérios diagnosticos de LES. Frequentemente assintomatica, € revelada
apenas pelo ecocardiograma, mas ha casos raros que evoluem para o tamponamento cardiaco. Apresenta-se 0 caso
clinico de uma adolescente do sexo feminino, com quadro clinico de derrame pericardico causado pelo LES, que foi

submetida a drenagem cir(rgica e tratada clinicamente com corticoesterdide com boa evolugéo.
Descritores: Derrame pericardico; Lupus Eritematoso Sistémico.

INTRODUCAO

0 lupus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca
de etiologia multifatorial , de natureza inflamatdria, com
envolvimento multissistémico e que segue diferentes
cursos e progndsticos. Caracteriza-se pela formagéo
excessiva de auto-anticorpos, alguns causando dano
citotdxico e por imunocomplexos, que sdo mediadores
de resposta inflamatoria em mdltiplos sistemas
organicos. E raro antes dos cinco anos de idade, mas
h& aumento consideravel da incidéncia na adolescéncia,
predominando no sexo feminino e acometendo todas as
ragas.

As manifesta¢bes mais comuns séo febre, mal-
estar, fadiga e perda de peso. Alguns dos sistemas mais
frequentemente envolvidos incluem o sistema nervoso
central e periférico, pulmdes, coracdo, rins, pele, serosas
e componentes do sangue-2.

A pericardite € das manifestagdes mais comuns no
LES dacrianga. Ocorre em 19 a 45% dos casos e pertence
aos critérios diagndsticos. Embora o tamponamento
cardiaco possa ser a apresentacdo inicial, isto é raro
e a maioria dos pacientes apresenta-se assintomatica

ou com dor précordial e pequena efuséo pericardica. A
pericardite é revelada apenas pelo ecocardiograma, que
€ 0 exame de eleicdo para o diagnostico. Raros casos
evoluem para tamponamento cardiaco. A drenagem
esta indicada quando ha queda na pressdo sanguinea
e dispneia®®.

RELATO DO CASO

Adolescente de 13 anos, sexo feminino, parda.
Chegou ao Pronto-Socorro do HUOP com historia de
inicio ha cinco dias com taquidispneia, dor toracica e
anorexia. De antecedentes prévios relatava tratamento
incompleto de parpura trombocitopénica idiopatica, com
prednisona, ha cinco anos. Ao exame fisico apresentava-
se em mau estado geral, palidez cutaneo-mucosa,
taquidispnéica (54 irpm ), afebril e gemente. Ausculta
cardiaca: hipofonese de bulhas e atrito pericardico, além
de ingurgitamento de veias jugulares externas. Ausculta
pulmonar com diminuicdo de murmdrio vesicular em
bases pulmonares. Abdome normal. Presenca de pulsos
finos em membros inferiores.
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Gasometria arterial: pH: 7,37, Pa0,: 101 mmHg,
PCO,: 17, excesso de bases: - 10 e bicarbonato: 10 e
S0,: 98%. Ureia: 74 e Creatinina: 1,51. Sodio e Potassio
séricos: 138 e 4,9 respectivamente. Hemograma:
Hemoglobina: 7,5 e hematdcrito: 25. Leucdcitos:
14.900/mm3 e plaguetas: 97.000/mm?. Exame de urina:
leucécitos: 22/campo, heméacias: 17/campo, proteindria
+++/4+, hemoglobinlria: ++++/4+ e cilindros
hialinos. Proteindria de 24 horas: 633 mg (valor de
referéncia: 150 mg/24 h.). Fator antindcleo positivo
(maior que 1/1.280 ); anticorpos anti-DNA-DS: reagente
(maior que 1/160 ); fator reumatéide: 10 Ul/mL; alfa 1
glicoproteina acida: 476,2 ( valor de referéncia: 40 a
150 mg/dL ); velocidade de hemossedimentagdo: 86mm
na 1 hora; proteina C reativa: positiva. Radiografia de
torax. grande aumento de area cardiaca e derrame
pleural (figura 1)I. Ecocardiograma: derrame pericardico
importante (aproximadamente 600 ml) (figura 2).

Citopatologia de liquido pericardico: achados
compativeis com reacdo inflamatoria cronica, com
predominio de linfocitos e mondcitos. Foi submetida a
drenagem do derrame pericérdico e iniciado tratamento
com prednisona 60 mg/dia com boa evolugéo.

DISCUSSAO
O diagnostico de LES é baseado em onze
critérios  diagnosticos  elaborados pelo  Colégio

FIGURA 1: Radiografia mostrando derrame pericardico.
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Americano de Reumatologia. A presenca de quatro ou
mais desses critérios, seriada ou simultaneamente,
permite a identificacdo do paciente com LES®. Embora
0 tamponamento cardiaco possa ser a primeira
manifestacdo do LES, isto é raro e a maioria dos
pacientes se apresenta com dor toracica e pequena
efusdo pericardica?.

0 exame de escolha no diagnéstico do derrame
pericardicoéaecocardiografiaZ. Otratamento consiste em
drenagem da efusdo pericardica e corticoesteroides®.

No casoclinico descrito, aadolescente apresentava
quatro critérios diagnosticos quando chegou ao servico
de urgéncia, a saber: pericardite/derrame pericardico,
proteindria e cilindrdria, anemia e trombocitopenia e
anticorpos antinucleares.

A paciente foi submetida & drenagem do derrame
pericardico e submetida a tratamento com prednisona
com boa evolucéo.

CONCLUSAO

O tamponamento cardiaco como primeira
manifestacdo do LES é rara. Ecocardiograma é o exame
de imagem de escolha para confirmacdo diagndstica. O
tratamento € cirdrgico. Este caso pretende alertar os
médicos pediatras para uma manifestacdo inicial pouco
frequente do LES, que é o derrame pericardico com
tamponamento cardiaco.

QGER FEw

FIGURA 2. Ecocardiografia evidenciando efusdo

pericardica a esquerda ( DP ).
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ABSTRACT

The systemic lupus erythematosus ( SLE ) is a autoimmune disease, affects many organ systems, it is more
prevalent in females after puberty, with no known etiology. Some of the systems more commonly involved are: brain,
lungs, heart, kidneys, skin, serous membranes and components of the blood. The pericarditis is a manifestation more
common in SLE of the child and belong at the diagnostic criteria of the SLE. Frequently asymptomatic, it is revealed
only by echocardiogram, although there are rare cases that develop to cardiac tamponade. Report a case of the
SLE female adolescent, with clinical features of pericardial effusion, which was submitted to pericardicentesis and
corticosteroids therapy with good evolution.
Keywords: Pericardial effusion; Systemic Lupus Erythematosus.
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Artelho - pododactilo. Artelho, como
sindnimo de dedo do pé, é de uso improprio, embora
tradicionalmente usado no idioma portugués, com
registros no século XV. Artelho indica adequadamente
articulacdo (v. adiante) e, especialmente, o tornozelo.
0 nome pododactilo é adequado. Do grego podos, do
pé, e daktylos, dedo, passou para o latim cientifico como
pododactylus. Contudo, a Terminologia Anatdmica, da
Sociedade Brasileira de Anatomia (2001) indica apenas
as denominagdes halux, segundo dedo, terceiro dedo,
quarto dedo e dedo minimo e dedos do pé, de acordo
com 0s respectivos nomes traduzidos do latim, idioma
usado na Terminologia AnatOmica Internacional.Em
bons dicionarios de portugués, artelho é designacdo do
tornozelo ou dos maléolos ou de dedo do pé. O Houaiss
(2001) da artelho como articulagdo, junta de 0ssos
como caput de verbete, o que indica sentido preferencial
ou principal. Termo originario do castelhano artejo,
que designa as articulagbes dos dedos (pedarticulos),
corruptela do latim articulo (articulagéo; n6 das arvores),
diminutivo de artus, articulaces, juntas. O sentido de
dedo do pé deve-se a influéncia do francés orteil, do
francés antigo arteil, dedo do pé (Houaiss, ob. cit.).
Inicialmente, na lingua portuguesa artelho referia-se
ao astragalo, e tornozelo equivalia a regido maleolar (P
Barbosa, Dicionario de Terminologia Médica Portuguesa,
1917; P Melo, Linguagem Medica, 1943). Roquete
(Diccionario da Lingua Portugueza, 1848) registra
artelho como junta por onde o pé prende com a perna.
Considerando-se esses aspectos, melhor deixar de parte
amencao de artelho como dedo do pé nos textos médicos.
Pododactilo é termo correto para qualquer dos dedos do
pé, mas, por motivo de padronizagdo internacional, nos
relatos médicos formais, indica-se 0 uso da nomenclatura
constante na Terminologia Anatdmica supracitada. Em
tempo: para as pessoas em geral, no dizer “Machuguei
meu halux”, pode-se confundir hdlux com marca de
carro, segundo um amigo.

Aspecto anatdmico. Expressdes encontradas
nos laudos médicos, como “hilo pulmonar de aspecto
anatomico”, “hilo com dimensdes anatbmicas”, “antro
gastrico de configuragdo anatbmica”, ndo estdo exatas:
precisam ser complementadas. O aspecto anatémico pode
ser normal ou anormal, este estudado como anatomia
patologica. Serd cientificamente mais adequado dizer,
por exemplo, aspecto anatdmico normal ou dimensdes

anatbmicas normais (ou anormais).

Atentorio — atentatdrio. Na literatura médica
aparecem formagBes como: “ato atentério ao Codigo de
Etica Médica”, “atent6rio  moral e & satide do doente”,
“atitude atentoria aos direitos e a liberdade”. Contudo,
atentorio é considerado barbarismo por atentatdrio. No
léxico e no registro culto, ndo existe a forma atentdrio
(Cipro Neto P Ao pé da letra. O Globo, 6.2.00). No VOLP
(Academia, 2004), consigna-se apenas atentatorio.
Do verbo atentar, procede o adjetivo atentatorio, com
0 acréscimo do sufixo -(t)drio, como ocorre em outros
casos. atestar, atestatorio (ndo atestorio), captar,
captatorio (ndo captorio); citar, citatério (ndo citorio);
decretar, decretatorio (ndo decretorio), ditar, ditatorio
(h&o ditdrio), exortar, exortatorio (ndo exortorio), gestar,
gestatorio (hao gestorio), ostentar, ostentatorio (hdo
ostentorio); protestar, protestatorio (hndo protestorio);
refutar,  refutatorio (ndo  refutorio);  transplantar,
transplantatdrio (hdo transplantdrio) e outros casos.
Existem formas lidimas de elisdo silabica na formagéo
de alguns vocabulos (haplologia). Talvez ocorram essas
tranformagbes para facilitar e amenizar a pronuncia.
De gratuito, deriva-se normalmente gratuitidade,
nome presente em bons dicionarios. Sem embargo, é
gratuidade, forma em que hé eliséo da silaba ¢/, que ficou
consagrada pelo uso. Essa reducdo aparece em bondoso
por bondadoso, amalgamento por amalgamamento,
apiedar-se por apiedadar-se, estatuario por estatutario,
idololatria por idolatria (Nogueira, 1995) Outros
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casos: tragicomico por tragico-comico, explendissimo e
candissimo por explendidissimo e candidissimo, caridoso
por caridadoso, perdas por pérdidas (Barreto, 1982,
p. 107, 108), idoso por idadoso. Como, em linguagem,
certas inverdades, quando muito repetidas, podem virar
verdades (fatos da lingua), pode ocorrer que, com 0 Uso
constante, atentdrio passe a constar dos dicionarios.
Contudo, como neologismo desnecessario e malformado,
convém evita-lo nos usos da linguagem padrdo.

Bala de oxigénio — torpedo de oxigénio
- baldo de oxigénio. Denominacfes coloquiais
improprias em relatos cientificos formais. Configuram
giria médica. O dicionario Aurélio registra baldo de
oxigénio como expressdo de uso popular. A expressao
recomendavel como termo técnico € cilindro de oxigénio,
como consta da literatura médica. Também se diz fonte
movel de oxigénio. O tamanho é expresso pela capacidade
em metros clbicos e varia entre os fabricantes e
distribuidores. Por exemplo: os maiores sdo de 10 m?,
7 m3, 6,20 m* e os menores, de 3,5 m®, 1 m*, 0,6 m®
(padrdes White Martins). Bala e torpedo s&o designagdes
de pecas militares que podem ter efeito mortifero, nesse
caso, sentido contrario dos cilindros de oxigénio. Pelo
mesmo motivo, convém evitar as expressdes “bala de
C02” e “bala de gasogénio”. Em referéncia a recipientes
pequenos com cerca de dois litros de capacidade, pode-
se dizer garrafa de oxigénio, como aparece na literatura
médica.

Bastante grave. E recomendavel dizer que o
paciente se apresenta em estado muito grave, visto que
ndo se adoece até bastar.

Bexigoma. Inexiste nos dicionarios. Configura
giria médica para indicar replecdo, globo, distensdo
vesical ou, simplesmente, bexiga cheia, expressdes
cientificamente mais adequadas. Por ser de vasto uso
na comunidade médica, “bexigoma” constitui fato da
lingua e, assim, n&o pode ser considerado erro o seu
uso, particularmente no registro coloquial. Contudo,
parece bom senso fugir a criticas e eleger, para nosso
uso, opgOes nao-censuraveis.

Bexiga neurogénica. Nome inadequado para
a doenca a que se refere, porquanto, ao pé da letra,
significa “bexiga produtora de nervo” ou “bexiga de
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origem nervosa” (de neuro-, referente anervo, e -génica,
relativa a origem, nascimento). As expressdes bexiga
neuropdtica ou cistopatia neurogénica aproximam-
se mais da definicdo fisiopatologica dessa disfungéo
vesical. N&o é errado o uso de nomes defeituosos do
ponto de vista da logica ou da correcdo gramatical se
houver clara comunicagéo e se seu uso for generalizado.
Torna-se, assim, 0 nome da doenca, assim como ha
nome de pessoas, que pode ser estranho, graficamente
desalinhado ou com outros defeitos, mas é o nome do
individuo, sua marca registrada. No entanto, se houver
melhores opgdes, isto €, se a doenca tiver outro (5)
nome (S) ndo criticavel (is), havera mais vantagem em
Seu uso.

Biopsia — biopsia. Biopsia e biopsia sdo formas
existentes na linguagem médica e dicionarizadas, de
modo que podem ser de livre uso. Em modelo erudito
€ palavra paroxitona. Assim aparece em quase todos
0s dicionarios de portugués e as vezes na literatura
médica: “Biopsia hepatica define sinais de colestase”
(Arg. Gastroenterol., v. 35, n.4, out./dez. 1998, p. 268).
As palavras com sufixo /a, sufixo ténico na lingua grega
(Aurélio, 1999), sdo paroxitonas, quando ndo foram
usadas na lingua latina (Bergo, 1942; Bueno, 1963):
anemia, disfasia, dislalia, geografia, lipotimia, sinequia.
Algumas palavras estdo erroneamente consagradas
na forma proparoxitona: necropsia, biopsia, hemécia e
outras. Em grego, a terminacdo /a era tonica, em latim,
atona. Dai as divergéncias e variagdes em portugués
(Amaral, 1976). A acentuacdo grega nem sempre
passou para 0 portugués, mesmo em palavras recem-
formadas (A. Amaral, ob. cit). Ex.. diafragma, em
grego didphragma, prostata, em grego prostates,
hemorroidas: haimorrhois, edema: oidema, diagnose:
diagnosis e muitas outras. Quando a palavra provém do
grego sem passar pelo latim, a pronlncia grega havera
de ser atendida. Mas se a passagem pelo latim deslocou-
lhe a tonica, essa alteracdo deverd ser preservada
em portugués (Milton O'Reilly de Souza, Vocabulério
Etimologico Ortoépio e Remissivo, p. 8, e Mario Barreto:
Novos Estudos da Lingua Portuguesa, p. 12 — apud F.
Araujo, Questitinculas de portugués, 1981). Pelo visto,
bidpsia e biopsia sdo pronuncias aceitaveis. Ambas estao
registradas na ortografia oficial (Academia, 2004).
Contudo, o uso coloquial da forma paroxitona (biopsia)
poderia passar a impressdo de pedantismo. Mas seu
uso em situacbes formais, especialmente em relatos
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cientificos escritos, poderia ser aconselhavel, ao menos
para difundir a forma culta, desconhecida de alguns
médicos e muitos gostariam de saber desse detalhe.

Boca da colostomia - boca distal ou
proximal da colostomia. Pleonasmos. Do grego
stdma, boca, colostomia significa boca ou estoma do colo.
Entretanto, colostomia distal e colostomia proximal séo
termos aceitos por se referirem a uma parte especifica
da abertura. Termos tecnicos: estoma distal, estoma
proximal, duplo estoma ou dupla estomia.

Bolsaescrotal. Redundancia. Escroto € omesmo
que bolsa. E como disséssemos “bolsa bolsal”. Do latim
scrotum, bolsa. Termos adequados: escroto, bolsa, bolsa
dos testiculos, bolsa testicular. Cabe acrescentar que
bons anatomistas denominam bolsa testicular cada uma
das duas divisbes do escroto: bolsas testiculares, direita
e esquerda; cada testiculo abriga-se em uma delas (Di
Dio, 1999). Escroto é o nome recomendavel por ser
0 que consta na Terminologia Anatomica (Sociedade,
2001).

Bolsa reservatorio. Forma ortogréafica
recomendada: bolsa-reservatorio. Unem-se com hifen,
ja que os dois elementos juntos tém significado Unico.
Opcdo a bolsa coletora.

Borda contramesenterial ou antimesen-
térica do jejuno. Em anatomia, 0 tubo intestinal ndo
tem borda. Os intestinos constituem um tubo cilindrico,
como esta definido nos livros de anatomia, e cilindro néo
é provido de bordas. Equivaleria a dizer, grosso modo,
ponta da esfera, calota do cubo, angulo do circulo e arco
do quadrado. Pode-se dizer regido, parede, faixa ou area
contramesentérica ou mesmo lado contramesentérico ou
antimesentérico. Mesenterial é nome inglés (anglicismo
desnecessario) por mesentérico em portugués. Concebe-
se que, em uma intervencdo cirdrgica, pode-se esvaziar
ou comprimir uma al¢a intestinal e esta tomara uma forma
achatada e assim formard bordas (duas ou até mais).
Nesse caso, pode-se formar uma “borda mesentérica” na
qual se insere 0 mesentério e “borda contramesentérica”
no lado oposto & insercdo mesentérica. Mas “borda”
pode ser moldada em quaisquer outros sentidos, o
(ue torna inconsistente o conceito anatémico de borda
em relacdo ao intestino. Diz-se também “margem
contramesenterial”. Também impropriamente se diz
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“borda do esdfago”. E um linguajar especialmente
cirdrgico e amplamente usado, o que lhe da legitimidade.
Em alguns aspectos, a anatomia cirdrgica parece estar
em conflito com a anatomia humana estudada no curso
médico basico. Por motivos de praticidade ou talvez sem
motivo aparentemente justificavel, muitos nomes séo
acrescentados & nomenclatura anatémica, como uretra
posterior, bronquio fonte, ponta do bago e outros. Mas,
por amor a rigorosidade em relatos cientificos, a disciplina
e organizacdo cientifica, & frequentemente possivel
considerar a nomenclatura anatdmica, organizada por
abonados anatomistas que constituem as sociedades de
especialistas nessa area.

Botridides — Sarcoma botridides é expressao
existente na literatura médica o que a torna um fato da
lingua. Contudo, n&o parece haver razdes que justifiquem
aforma “botri6ides” sendo no plural sarcomas botridides,
tendo-se o cuidado, no contexto, de discriminar bem qua
ndo se trata de varios tipos de sarcomas botridides, o
que ndo esta correto. O nome mais comumente usado €
sarcoma botriéide. Do grego botrys, cacho (de qualquer
formagdo racemosa, ndo especificamente de uvas, como
€ costume dizer em relacdo a brotridide) e de eidos,
aspecto forma, que passa para portugués como -ide
com a vogal de ligacdo o propria dos prefixos de origem
grega (Houaiss, 2001). No latim cientifico, toma-se a
forma -ides o que forma botrioides (sem acento), mas
ndo se justifica esse latinismo.

Braquio estilo radial - braquio-estilo-radial
- braquioestilorradial. Todas sdo formas existentes
na linguagem medica. Melhor braquioestilorradial. O
VOLP (Academia, 2004) traz varios termos com o prefixo
braquio, nenhum com hifen. Varios termos com o prefixo
estilo, nenhum com hifen. Observe-se que na literatura
médica existe braquioestilorradial: “... entre 0s mdsculos
biceps braquial e o braquial e o nervo radial entre os
musculos braquial e o braquioestilorradial no terco distal
do brago”. As formas sem hifen séo as mais presentes
no VOLP, da Academia Brasileira de Letras. O Prof. Celso
Pedro Luft, em seu Grande Manual de Ortografia Globo
(1989), recomenda n&o usar hifenizagdo nos compostos
com os afixos acro, adeno, aero, ambi, amino, andro, anfi,
angio, ano, arterio, artro, audio, auri, auro, bacterio, bj,
bio, bradi, braqui, cefalo, ciclo, cine, cis, cisto, cito, cloro,
cripto, cromo, crono, cerebro, cervico, cis, dorso, eco,
ecto, endo, epi, esfero, espleno, estafilo, estereo, estilo,

124



EXPRESSOES MEDICAS

VOL. 11 - N°3:125 JUL/ SET 2009

etno, eqo, eletro, faringo, fibro, filo, fisio, foto, gastro,
glosso, grafo, halo, hemi (opcional antes de H), hemo,
hetero, hidro, hipo, homeo, homo, ideo, idio, intro, justa,
labio, laringo, leuco, linfo, linguo, lito, macro, maxi (exceto
antes de h), medio (h& muitas excecdes: v. dicionarios),
mega, megalo, meso, meta, micro, mini, mio, mono, morfo,
moto, multi, narco, naso, necro, nefro, neuro, nitro, noso,
novi, octo, odonto, oftalmo, oligo, omo, oni, organo, orto,
osteo, oto, oxi, para, penta, per, peri, piro, plano, plati,
pleuro, pluri, pneumo, poli, psico, quadri, quilo, radio,
retro, rino, sacro, sarco, sidero, socio, sulfo, tecno, tele,
termo, tetra, tri, trans, traqueo, tras, tri, turbo, uni, uretro,
vaso, video, xanto, xilo, zinco, zoo. No VOLP, ndo encontrei
nenhuma palavracom esses afixos com duas hifenizagdes.
Todas estéo sem hifen. Por exemplo: faringorrinoscopia,
laringotraqueobrancoscopia, — gastroenteroanastomose,
pneumoidropericardia e muitos outros casos. O Houaiss
(2001) traz: pneumoultramicroscopicossilicovulcano-
coniético, um nome compridissimo sem hifen. Tendo em
vista essas consideragdes, braquio-estilo-radial € forma
aceitavel, mas se questiona se € a de melhor qualidade,
ja que esta desconforme com as condutas ortograficas
existentes no VOLP, recomendadas e usadas por bons
profissionais de letras. A escrita braquio estilo radial
€ bem questionavel, pois os afixos ndo sdo, de regra,
nomes autbnomos. Os termos com hifen séo também
formas portuguesas e mesmo constituem patriménio do
idioma. S&o fatos da linguagem. Todavia, se 0s afixos s&o
elementos formadores de termos compostos e se estes
representam termos autbnomos com significado proprio,
€ desnecessario usar hifen como regra. Hifenizacdo
configura excecdo. Quase todos 0s nomes compostos
da lingua portuguesa prescindem do hifen. Assim, os
hifenizados constituem exce¢bes. Usar excecdo em
lugar da norma para criar nomes compostos pode
dar questionamentos. Observe-se que em castelhano,
praticamente escreve-se tudo sem hifen. Na lingua alema
sdo muito comuns nomes extensos e eles entendem bem
e acham normal (pode ser que haja criticos, mas é o
alem&o).

Bronquio fonte. Recomendavel: brénquio
primario ou principal, como estd registrado na
Terminologia Anatémica (Sociedade, 2001) e nos
compéndios de anatomia.

Bruxismo. Transliteracdo erronea do grego
brykhein, ranger de dentes. Deveria ser briquismo. Em
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grego Bpuyetv, emque o v (ipsilon) temsomdeie oy,
de qui. Outrora, a transliteracdo do ¥, (qui) fazia-se com
ch (atualmente, kh) e 0 v por vezes em som de u (como
em glucose) outras vezes / (glicose), e a transliteracdo
irregular produziu bruchein, dai bruchismo (o ditongo ei
soa como /) e bruxismo. A transmudacao regular é brykhein
e, dai, briquismo, ndo bruxismo (prondncia: bruchismo).
Bruxismo procede do inglés bruxism (prondncia; brucsism)
que poderia dar bruxismo em portugués com prondncia
brucsismo, que estd mais proximo do étimo grego e
donde se deriva (Cipro Neto, 2003, p. 204; Haubrich,
1997). O Houaiss (2001) traz a duas formas prosodicas:
bruxismo (ch), forma de demonismo ligado a bruxas, cujo
antepositivo brux é de origem desconhecida, e bruxismo
(cs), forma ndo preferencial de briquismo, do inglés,
bruxism, do grego brukhin, ranger os dentes. A forma
prosodica errbnea estd consagrada. Contudo, a forma
regular esta dicionarizada, aparece na linguagem médica
e podera servir aos usuarios exigentes que apreciam a
disciplina normativa.

Bumbum - plastica de “bumbum”. Plastica
de bumbum é expresséo existente na literatura médica.
Contudo, é impropria para uso em relatos formais. Pode-
se dizer gluteoplastia (termo mais usado) ou pigoplastia.
“Bumbum” é elemento da linguagem infantil, equivalente
a xixi (urina), coco (fezes), papar (comer, ingerir),
neném (crianca recém-nascida, crianga lactente), au-
au (cdo), coco (galinha) e similares. Bunda configura-
se como elemento de linguagem chula. Diz-se nadegas
(nalgas em castelhano). Do latim vulgar natica, nadega
(Houaiss, 2001). Em linguagem médica, usa-se dizer
regides gluteas. Do grego gloutos, nadega, formam-se
gliteo, gluteofemoral, gluteoinguinal, gluteoperineal,
fenda interglitea. Lifting de gliteos é termo inadequado
pelo anglicismo e, ainda, pelo nome gliiteo apresentar
ambiguidade em seu uso. Ora aparece em referéncia
aos musculos gluteos, ora em referéncia as nadegas ou
regides gluteas e, as vezes, ndo apresenta a indicagao
clara do seu significado. E extensamente utilizado em
frases como: “O implante de protese de silicone de
gliteo é uma cirurgia dolorosa”. “Falta projecdo dos
gliteos em alguns casos de flacidez”. “Foi premiada pela
natureza com gliteos cheios”. H& ambiguidade nesses
casos, pois ndo indicam claramente se a referéncia é aos
musculos ou as nadegas. Em outros usos, a referéncia as
nadegas é logica: “A fim de dar forma, volume e beleza
aos gluteos, existe a cirurgia de implante de prétese
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de silicone na regido glutea”. “...gordura aspirada em
outras partes do corpo, como rosto, coxa, gluteos e
joelhos”. “E feita uma inciso no sulco entre os gliiteos”.
Na linguagem profissional, gliteo tem sido amplamente
usado como substantivo, sinénimo de nadega, 0 que
€ concordante com o étimo grego. O Aulete (1980), o
Michaelis (1968) e o UNESP (2004) ddo glateo também
como substantivo, referente a misculo gliteo. Dos
registros historicos, consta elevado nimero de adjetivos
(ue passaram a ser substantivos, 0 que legitima esse
uso. Entretanto, é necessario ressaltar que gliteo em
portugués é essencialmente um adjetivo, 0 que se vé
em dicdes como regibes gliteas, musculos gliteos,
reflexo gliteo. O VOLP o traz apenas como adjetivo e
assim esta em bons dicionarios como o Aurélio (2004), o
Houaiss (2001), o Universal (1999) e outros. Em geral,
0s dicionaristas médicos omitem adjetivos em seus
vocabularios e, assim, gliteo aparece apenas em raros
dicionarios médicos, quando tomado como substantivo,
0 que demonstra ser esse uso ndo-preferencial. Importa
acrescentar que regido glitea € a denominacdo que
consta na Terminologia Anatémica (2001), nos livros
de Anatomia Humana, que tem conceito definido e
divulgado nos ensinamentos de Anatomia, 0 que lhe
confere preferéncia em relatos médicos formais. Ha
outra opcdo. Do grego pygé, pygés, nadega, traseiro,
ocorrem formagBes como: pigalgia (dor nas regioes
gliteas), pigeo (relativo a regido glitea), pigomelia,
pigbmelo (concepto monstruoso com um ou mais
membros suplementares fixados a regido sacral),
pigopagia (condicdo de gémeos fixos nas regibes
gliteas), pigdpago, pigoamorfo (monstruosidade em
que o concepto apresenta deformacdo nas regides
gliteas, um embrioma), pigodidimo (monstruosidade em
que o concepto tem pelve dupla) calipigio, esteatopigia
(desenvolvimento das regides gliteas por acumulo de
gordura), uropigio (mamilo fixo as vértebras inferiores
nas aves em que se implantam as penas da cauda).

Bottons - buttons. Buttons é o termo correto e
nunca “bottons”: O partido distribuiu milhares de buttons
do candidato. (Eduardo Martins. De palavra em palavra.
O Estado de Séo Paulo, 10.7.99). “Botton” inexiste
em inglés, exceto como sobrenome. Ha& bottom, que
significa fundo (the bottom of the sea) e buttom, botdo,
emblema em portugués (as vezes, melhor que usar um
anglicismo), abotoadura de punho. Em Medicina, por
analogia a botdo, com o, ocorrem na literatura passos
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como “hotton gastrico”, “botton anatdmico” “Cartazes,
bottons e adesivos também serdo disponibilizados”,
“botons da campanha antitabagismo”, “Equipe de
Nefrologia trabalhara com as camisetas e bottons da
Campanha” e outros. Convém corrigir.

Ca. Abreviagdo de cancer. Ndo ha de constar em
relatos formais. A formacéo normal de abreviagfes é com
uso de letras minusculas, terminacdo em uma consoante
sequida de um ponto (art., tel., max.). No presente caso,
seria can. Afastam-se dessa norma os simbolos (Na, Fe)
e as siglas (BA, NE, INPS, FEPASA). Existem na literatura
médica ca, Ca e CA, todas sem o ponto abreviativo.
Apesar do uso consagrado, convém omiti-las, por sua
formac&o irregular, em relatos formais.

Canulizar — canulizagdo. N&o sdo palavras
pertencentes ao léxico do idioma. O dicionario
Blakiston, em edicdo traduzida para o portugués,
registra canulizagdo correspondente ao termo inglés
cannulization. O VOLP (Academia, 2004), Fortes &
Pacheco, o Michaelis e o Houaiss registram canula e
canulado (apenas na acepcdo de que tem forma de
canula ou de canudo, sinénimo de acanulado), ao passo
que varios outros tdo-so averbam canula. Assim, dizer
“veia canulada” configura pleonasmo. N&o ha registro
de canulacdo, nem de canular. Entretanto, aparecem
na literatura medica formagbes como: “A puncdo
transepatica do figado, na tentativa de canulizar a veia
porta, se associa frequentemente a perfuracéo da capsula
hepatica.”; “...necessidade de experiéncia para canulizar
um pequeno, por vezes edemaciado, orificio ductal.”;
“...uso de retalho para canulizar a veia cava inferior ao
orificio da veia cava superior.”; “A canulizacdo carotidea
minimizou em muito o grau de les&o isquémica neuronal”;
“Procedimento de canulizacdo umbilical.”; “Cateter
para canulizagdo umbilical duplo ldmen.”; “Canulizagdo
de artéria radial para obten¢do de sangue.” Canulizar
e canulizagdo estdo por cateterizacdo, cateterizar;
sondagem, sondar; insercdo, introdugéo ou instalagdo
de cateter (ou de sonda); inserir, instalar, introduzir
cateter ou sonda e similares, recursos preferenciais
para 0s que fogem a neologismos. Tendo em vista
a existéncia de tantos recursos, canular, canulacdo,
canulizar e canulizagdo tornam-se usos dispensaveis.
Todavia, canular e canulagdo, canulizar e canulizagdo
sdo nomes bem formados, ja que procedem de canula
(diminutivo de cano) mais os sufixos -ar, -¢o, e -izar e
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-izacdo (sufixacdo dupla: -izar e -¢&o) respectivamente
e, pela sua participacdo generalizada na linguagem
médica, poderdo proximamente vir a ser dicionarizados.
Improprio em linguagem de melhor padrdo é dizer
“colocacdo” de cateter...

Caquechia. Forma indesejavel de prondncia.
Caquexia, pelas normas oficiais, pronuncia-se caquecsia
(Academia, 1999), prosodia indicada também no
Aurélio (1999), no Michaelis (1998) e em outros bem
conceituados dicionarios, como o da Academia das
Ciéncias de Lishoa (2001) e o Vocabulario Ortografico
da Lingua Portuguesa (1940), também elaborado por
essa Academia. Do grego xaye&io, cakecsia, de
cacos, mau, e csia, estado; a letra & (csi ou xi) obvia o
som cs. Esse nome também transitou na lingua latina,
cachexia, saude estragada (Houaiss, 2001), lingua em
que o x tem som de ks.

Casuistica. Significa estudo, discussdo e
andlise de casos particulares em que ocorrem dilemas
morais, em geral relacionados a doutrinas religiosas ou
filosoficas (Houaiss, 2001), parte da teologia que trata
dos casos de consciéncia. Mas, em medicina, adota-
se outro sentido especial: registro de casos clinicos
ou cirdrgicos, como esta no Aurélio (Ferreira, 2004),
ou ainda: relativo ao numero de casos estudados, o
mesmo que amostra em um trabalho cientifico. Talvez
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por analogia com caso e a terminagao -istico(a), relativo
a, como em cabalistica, logistica, estatistico, jornalistico
e semelhantes. Em geral, -istico(a) € unido de -ista e
-ico(a).Casuistico significa, em sentido proprio, relativo
ao casuista, isto €, 0 que aceita 0 casuismo, ou seja,
a aceitagdo passiva de ideias, doutrinas, principios, dal,
obediéncia a letra da lei, como se diz no meio juridico.
Por ser, na linguagem profissional, um desvio do sentido
proprio da palavra, em lugar de casuistica, em di¢des
como “trabalho com uma grande casuistica”. “O artigo
tem uma casuistica convincente”, “casuistica e métodos”,
por exemplo, pode-se dizer amostra, nimero de casos,
nimero de pacientes, grupo de pacientes, quantidade
de doentes ou sujeitos e similares. O uso de casuistica
como indicagdo de amostra, nimero de sujeitos ou
subconjunto populacional em uma pesquisa é muito
comum em medicina, de modo que se tornou um fato da
lingua e, assim, ndo se pode tomar esse Uso como erro,
uma vez que € bem compreendido entre os médicos.
Todavia, em linguagem cientifica formal mais elaborada,
convém, como selecdo pessoal, buscar e usar 0s nomes
em seu sentido exato, proprio, por apreco a melhor
estrutura redacional.

Referéncias

As referéncias bibliogréaficas deste artigo e
informagbes sobre os autores, encontram-se na
Rev. Med. Res. v.11 n.1 de JAN/MAR 2009, pg 26.

CAMARA APROVA PROJETO DE REGULAMENTACAO DA MEDICINA

0 projeto de lei n.° 7.703/2006, que regulamenta a Medicina e define as atividades privativas dos
médicos, foi aprovado em 21 de outubro pela Camara dos Deputados. Conhecida como Ato Médico, a
proposta, de autoria do Senado Federal, também determina quais fungdes podem ser exercidas por
outros profissionais da area da sadde.

A votacéo favorével ao projeto foi considerada um marco historico pelas liderangas médicas e politicas.
A Medicina se constitui na Uinica entre as 14 profissdes de salde ainda dependente de regulamentacéo.
A proposta agora segue para ratificacdo do Senado.

0 projeto de lei considera entre as atividades privativas do médico a formulacdo do diagndstico e a
respectiva prescricdo terapéutica ao paciente; a indicacdo e execugdo de cirurgias e prescri¢do dos
cuidados médicos pré e pds-operatorio; a prescricdo de orteses e proteses oftalmoldgicas; a indicacdo
de internagdo e a alta médica nos servi¢os de aten¢do a salde; a realizacdo de pericias médicas e 0s
exames medicos-legais, exceto os exames laboratoriais de analises clinicas, toxicologicas, genéticas e
de biologia molecular, dentre outros procedimentos.
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CERMEPAR - COREMES do Parana
Instituicoes com Residéncia Médica no Parana — Sistema CNRM/MEC

CLINICA HEIDELBERG

Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho

80435-050 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3320-4900 Fax: (41) 3320-4949

E-mail: heidelberg@onda.com.br

Home Page: clinicaheidelberg.com.br

Coordenador da COREME:Dr. Roberto Ratzke
Representante dos médicos residentes: Dr2 Mariana Favaro

CLINICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE

Rua Carlos de Carvalho, 4191 — Centro

85810-080 — Cascavel — PR

Fone: (45) 3219-4500 Fax: (45) 3222-1464

E-mail: hsalete@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Eduardo Frederico Borsarini Felipe
Representante dos Médicos Residentes: Nao informado

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro II, 181, Nova Russia

84053-000 - Ponta Grossa - PR

Telefone e Fax: (42) 3220-5000

E-mail: zanetticons@uol.com.br

Home Page: www.corpoclinicohbj.med.br

Coordenador da COREME: Dr. Carlos Henrique Ferreira Camargo
Representante dos médicos residentes: a confirmar

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 890, Vila Isabel,

80320-320 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3013-9267 Fax: (41) 3244-7093

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br

Home Page: www.fundacaofcostantini.org.br

Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto

Representante dos médicos residentes: Dr. Mauricio Venancio Sperandio

HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA

Avenida Vicente Machado, 1310

80420-011 — Curitiba — PR.

Fone: (41) 3016-6622 Fax: (41) 3017-5301
E-mail: cvb.pr@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. James Skinovsky
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: Dr. Angelo Luiz Tesser

Representante dos médicos residentes: Dr. Luisa Moreira Hopker

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. Republica Argentina, 4650, Novo Mundo

81050-001 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3018-8115 Fax: (41) 3018-8115

E-mail: hospitalnovomundo@softone.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Ricardo Sprenger Falavinha
Representante dos médicos residentes: Dr. Guilherme Campos Barroso

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

Rua Senador Souza Naves, 648-A - Centro
86010-160 - Londrina — PR

Telefone: (43) 3375-9500 Fax: (43) 3322-0433

E-mail: hoftalon@hoftalon.com.br

Home Page: WWW.hoftalon.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Nobuaqui Hasegawa

Representante dos médicos residentes: Dr. Ivan Luis Idalgo Oliveira

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL — UOPECCAN

Rua ltaquatiaras, 769 — Santo Onofre

85806-300 - Cascavel - PR

Fone: (45) 2101-7000 Fax: (45) 2101-7004

E-mail: hospitaldocancer@uopeccan.org.br

Home Page: www.uopeccan.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Luis César Bredt

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Fernando Luiz Motter

HOSPITAL DO TRABALHADOR - FUNPAR

AvReplblica Argentina, 4406, Novo Mundo

81050-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3212-5710 Fax; (41) 3212-5709

Email: hosptrab@sesapr.gov.br

Coordenador da COREME: Dr. Gustavo Justo Schulz
Representante dos médicos residentes: Dr. Carla Elisa Salturi

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

83430-000 - Campina Grande do Sul - PR

Fone: (41) 3679-8288 Fax: (41) 3679-8288

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

Coordenador da COREME: Dr. Pedro Ernesto Caron
Representante dos médicos residentes: Dr. Alan Nolla

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua Verde

80620-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3017-2200 Fax; (41) 3017-2160

Email: residencia@hmsantabrigida.com.br

Home Page: hmsantabrigida.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Claudio Wiens

Representante dos médicos residentes: Dr® Maurea do Rosario

HOSPITAL ERASTO GAERTNER

Rua Dr. Ovande do Amaral, 201, Jardim das Américas

81060-060 - Curitiba/PR

Telefone: (41) 3361-5123 Fax: (41) 3361-5166

E-mail: cepep@Ipcc.org.br; ensino@Ipcc.org.br

Coordenador da COREME: Dr2 Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Dr. Murilo de Aimeida Luz

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga, 91
86015-900 - Londrina - PR

Telefone: (43) 3378-1800 Fax: (43) 3324-2161
E-mail: concien@sercomtel.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Abel Esteves Soares
Representante dos médicos residentes: N&o informado

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Rebougas

80250-060 - Curitiba - PR

Telefones: (41) 3310-1202/1203 Fax: (41) 3225-2291

E-mail: ensino@hpp.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Antonio Ernesto da Silveira
Representante dos médicos residentes: Dr? Cilmara Cristina Kuwahara
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HOSPITAL JOAO DE FREITAS

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

Fone: (43) 3275 0200 Fax: (43) 3275 0212

E-mail: licitacaohjf@uol.com.br

Home Page: www.hospitaljoaodefreitas.org

Coordenador da COREME: Dr. Roberto Frederico Koch
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Victor Hugo Feitosa

HOSPITAL SANTA RITA

Praga Sete de Setembro, 285

87015-290 - Maringa - PR

Telefones: (44) 3220-6285 Fax (44) 3220-6209

E-mail: residencia@hsr.org.br

Home Page: www.hsr.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Alvo Orlando Vizzotto Janior
Representante dos médicos residentes: Dr2 Angelica Giuliangelli

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3240-6501 Fax: (41) 3240-6500

E-mail: secretaria.geral@hnsg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Cesar Andriguetto
Representante dos médicos residentes: Dr. Juliano Dugue 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: Dr. Marcos Rainer Glinther
Representante dos médicos residentes: N&o informado

HOSPITAL REGIONAL DE MARINGA

Av. Mandacard, 1590, Jardim Canada

87080-000 - Maringé - PR

Telefones: (44) 2101-9119/2101-9423

E-mail: sec-dmd@uem.br

Home Page: www.dmd.uem.br

Coordenador da COREME: Dr. Mauro Porcu

Representante dos médicos residentes: Diego Ricardo Colferai

HOSPITAL SAO VICENTE

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba - PR

Telefone: (41) 3111-3175 Fax (41) 3111-3019

E-mail: medicos@funef.com.br

Home Page: www.funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Geraldo Alberto Sebben

Representante dos médicos residentes: Dr. Luis Eduardo Durdes Barhoza

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida S&o José, 300, Cristo Rei

80350-350 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3271-3009 Fax; (41) 3262-1012

E-mail: academica.huc@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Adriano Keijiro Maeda

Representante dos médicos residentes: Dr. Fernando Martins Piratelo

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA

Av. Tancredo Neves, 3224, Santo Onofre

85804-260 - Cascavel - PR

Telefone: (45) 3221-5277 Fax: (45) 3326-3752

E-mail: residenciaunioeste@yahoo.com.br

Home Page: www.unioeste.br/huop

Coordenador da COREME: Dr. Allan Cezar Faria Araujo
Representante dos médicos residentes: Dr? Renata Telli Bortolaz
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HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA

Rua Des. Otavio do Amaral, 337, Bigorrilho

80730-400 - Curitiba - PR

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

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Jean Alexandre F. Correia Francisco
Representante dos médicos residentes: N&o informado

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PR

Avenida Robert Koch, 60

86038-350 - Londrina - PR

Telefone/Fax; (43) 3371-2278

E-mail: residenciahu@uel.br

Coordenador da COREME: Dr. Marcos Cesar Barros de Aimeida Camargo
Representante dos médicos residentes: Dr. Fernando Pravato Munhoz

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim Petrépolis

86015-520 - Londrina - PR

Telefones: (43) 3379-2600 Fax: (43) 3379-2696
E-mail: diretoriaclinicaicl@yahoo.com.br
www.icl-cancer.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Cassio José de Abreu
Representante dos médicos residentes: Ndo informado

INSTITUTO DE NEUROLOGIA DE CURITIBA (INC)

Rua Jeremias Maciel Perretto, 300 Campo Comprido

81210-310 - Curitiba - PR

Telefone/Fax: (41) 3028-8580

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

www.inc-neuro.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Ricardo Ramina

Representante dos médicos residentes: Dr. Erasmo Barros da Silva Jinior

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CURITIBA
Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558 Fax: (41) 3227-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Marcos Gtinther
Representante dos médicos residentes: Nao informado

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Vila Operaria

87050-100 - Maringa - PR

Telefone: (44) 3027-5605 Fax: (44) 3027-5799

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta Bandeira
Representante dos médicos residentes: Dr. Luciano Bornia Ortega

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

Home Page: www.scmpg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Rafael P. Rocha

Representante dos médicos residentes: Dr. Dieyson Martins de Melo Costa

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

129



| REV. MED. RES. I VOL. 11 -N°3130 JUL/SET 2009

MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA
History Museum of Medicine

Ehrenfried Othmar Wittig*

Wittig EO. Histdria da Medicina. Rev. Méd. Res. 2009; 11(3):130.

URINOL OU PENICO

Penico é também chamado de urinol, bacia, bispode ou vaso sanitério conforme a regido do Brasil.

Peca de uso frequente na higiene, constitui recipiente com formato arredondado, de fundo chato, que é preservado no quarto de
dormir, sob a cama, e usado para a coleta de urina ou fezes, eventualmente, como escarradeira.

Este utensilio era confeccionado com ferro, bronze, louca, aluminio, ceramica ou agata, e por ter prego mais acessivel, ultimamente, tem
sido de plastico. Eram baixos e largos suficientes para poder ser sentado agachado e néo virar facilmente.

De forma geral possui uma alca do mesmo material, que serve como pegador para ser transportado para a eliminagéo do contetdo,
0s dejetos.

Um penico peculiar era o tipo bourdaloue, um histérico na toilet, era de formato retangular ou mais frequente oval alongado, para uso
das damas. Alguns tinham a parte anterior um pouco mais alta, que possibilitava que a mulher urinasse de pé ou agachada, o que permitia ndo
errar 0 alvo e ndo ter que lavar muito as roupas.

Os urindis serviam para adultos e criangas. No século XX com a presenca de novas pegas higiénicas (privadas dentro de casa, agua
encanada etc.) especiaimente para eliminacéo de detritos, eles passaram a ter menos uso.

Nos séculos XVIII / XIX, estas pecas tiveram nas camadas mais abastadas, um fino acabamento, mais diferenciado, especialmente,
com pinturas nas pegas de porcelana e cerdmica. Observe a beleza da pintura e ornamentagao desta peca européia do século XIX, com tampa
protetora igualmente pintada. Ja no império romano era utilizado, como na maioria dos paises; mais antigamente era usado em substituigdo ao
agachamento em terreno.

Na peca ao lado, vemos um penico de porcelana branca. Embora, ja menos usual, quem de nos néo teve quando crianca seu peniquinho
de estimag&o.

Quase todos o0s paises fizeram uso deste utensilio higiénico. Entre nds os mais velhos se recordam quando, a maioria, na infancia,
tinham em seu lar uma “casinha” no quintal e precisavam fazer uso para suas necessidades. Como era desagradavel nos dias frios de inverno,
de chuva e com medo da noite, levantar para ir ao quintal e naquele pequeno cubiculo, pouco agradavel, mas muito necessario, sentar no tampo
com um furo, fazer as necessidades higiénicas e usar no final quase sempre, e higienizar-se como papel, um jornal ou as vezes no grande
interiorz&o, um sabugo de milho

0 penico ficava em baixo da cama. Pacientes acamados ou com dificuldades de locomogao, desfrutavam deste interessante recurso, dai
também seu nome de “vaso de cama”, que era esvasiado e despejado diariamente pela manhd, criando algumas piadas pelo gesto de esvasia-lo
pela janela.

DESCRITORES — Histéria da Medicina, Museu de Medicina, penico, urinol, urina, fezes.
KEYWORDS — History of Medicine, Medicine Museum, chamber pot, urine, feces

Pecas: Aquisicdo da AMP.

1 - Diretor do “Museu de Histdria da Medicina”, da Associagdo Médica do Parana.

Prof. Adjunto (apos.) de Neurologia, do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas, da Universidade Federal do Parana.
Para doagdes e correspondéncia: Secretaria da AMP - Telefone (41) 3024-1415 - Fax (41) 3242-4593
E-mail: amp@amp.org.br
Rua Candido Xavier, 575 - 80240-280 - Curitiba-PR
Visite 0 Museu em nosso site: www.amp.org.or
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DESAFIOS DA RESIDENCIA MEDICA NO BRASIL
tema da I Jornada da Cermepar

Um encontro para trocar impressdes e debater
desafios atuais da Residéncia Médica no Pais. Este foi 0
proposito da | Jornada da Comisséo de Residéncia Médica
do Parand, atividade que ocorreu em 10 de setembro na
sede do Conselho Regional de Medicina (CRMPR) e reuniu
mais de 60 participantes, entre residentes, preceptores,
coordenadores de programas de residéncia medica,
representantes de entidades médicas e académicos do
Parand e de outros Estados.

Durante a abertura da Jornada, o presidente
do CRMPR, Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho falou
sobre a relevancia de atividades que instiguem a reflexao
sobre Residéncia Médica. Para ele, este € 0 modelo mais
completo para formacdo dos médicos brasileiros. Na
opinido do ex-presidente da Comissdo de Residéncia
Médica do Parana (Cermepar), Jodo Carlos Simdes, é
necessario investir no residente e dar subsidios para sua
formag&o, “pois ele é a maior garantia de uma Medicina
de qualidade”.

A melhoria da estrutura dos programas, o
aumento no investimento da capacitagéo de preceptores,
a revisdo da carga horaria e do numero de vagas nas
residéncias foram citados, pelos palestrantes, como
principais desafios da Residéncia Médica. Na viséo
do conselheiro do Conselho Federal de Medicina e
seu representante titular na Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), Roberto Luiz D’ Avila,
a forma atual da Residéncia Médica no Brasil esta
ameagada e precisa passar por uma reestruturagéo. Ele
defendeu a criagdo de um estudo nacional permanente
que indique a quantidade de vagas ofertadas no Pais
e a necessidade de novas. “Em Portugal, por exemplo,
essa metodologia ja é aplicada ha alguns anos”, conta o
conselheiro federal. “N&o sabemos nossas necessidades.
Precisamos descobri-las para administrar custos, definir
investimentos e alocar recursos humanos”, diz.

A constatagdo do representante da Associacdo
Brasileira de Escolas Médicas (ABEM) na CNRM, Adriano
Massuda, é de que o problema estrutural da Residéncia
Médica também ¢é reflexo das dificuldades que afetam
todos os niveis do sistema de sadde brasileiro. Dados
apresentados por ele revelaram que, em 2000, o
Brasil formou sete mil médicos, que concorreram a
sete mil vagas de Residéncia. Em 2009, o nimero de

egressos cresceu 50%, mas a quantidade de vagas para
especializacdo permaneceu a mesma de 2000. A previsdo
€ que, em 2014, o Brasil forme aproximadamente 18 mil
novos profissionais, que dever&o disputar as mesmas
sete mil vagas dos Programas de Residéncia Médica.

De acordo com Adriano Massuda, a modalidade
ainda é a melhor forma de capacitacdo pratica, mas,
para que seja valorizada, os médicos precisam se unir.
“Quando a classe se mobiliza tem forca social, tem voz
para lutar por mudancas”, afirma, destacando que deve
ser abordada a sobrecarga horaria da residéncia, que
muitas vezes ultrapassa 48 horas de trabalho, e o0s
subsidios para qualificacdo dos preceptores. Na opinido
do presidente da Associacdo Nacional dos Médicos
Residentes (ANMR), Romes André Proenca de Souza (do
Amazonas), o que deve ser discutida com maior énfase
€ a remuneragdo do profissional residente. “Qual o
estimulo que o médico tem para buscar especializagao?
Qual o apoio que o médico especialista tem para se
tornar um preceptor?”, questiona.

A presidente da Associacdo dos Medicos
Residentes do Parana (Amerepar), Luisa Moreira Hopker,
finalizou as apresentacdes explicando que a instituicdo
atua em conjunto com as Coremes, propondo solugdes
para os problemas enfrentados no ambiente hospitalar.
Durante a Jornada, ela aproveitou para solicitar aos
residentes que acompanhem mais de perto as atividades
da Amerepar e das Associacfes de médicos residentes
de cada hospital para se interarem da realidade dos
profissionais. “Espero que 0s médicos abracem a causa,
participem das reunides da Associacéo e estimulem o
pensamento critico e os debates sobre a Residéncia
Médica no Brasil”, afirmou. Na oportunidade, ainda, foi
langado oficialmente a logotipo oficial da Amerepar.

A 1 Jornada da Cermepar foi organizada pelo
CRMPR, em parceria com a Cermepar. A atividade contou
ainda com o apoio da Amerepar. Também participaram
da abertura do evento os conselheiros do CRMPR
Gerson Zafalon Martins e Darley Rugeri Wollmann
Junior, o tesoureiro do CFM José Hiran da Silva Gallo e
0 integrante da Comissdo de Honorarios Médicos da
Associagdo Médica Brasileira, Jurandir Marcondes Ribas
Filho.
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LANCADO MANUAL DO MEDICO RESIDENTE

Manual do M édico Residente

0 Manual do Médico Residente teve o seu
pré-lancamento durante a | Jornada da Cermepar
realizada na noite de 10 de setembro, na Casa do
Médico, em iniciativa conjunta do Conselho Regional de
Medicina, Comissdo de Residéncia Médica do Parana
e a Associacdo dos Médicos Residentes do Parana
(Amerepar). O langamento oficial ocorreu no dia 19 de
outubro, como parte das atividades do 47.° Congresso
Brasileiro de Educacdo Medica (COBEM 2009), que
reuniu mais de 3 mil participantes em Curitiba. O livro
acabou se transformando num dos grandes atrativos do
evento, despertando a atencdo de estudantes, médicos
e professores.

A distribuicdo do manual ocorreu no estande do
Conselho durante os quatro dias de Congresso. Para
a sessdo de autografos, estiveram presentes o editor-
coordenador, Prof. Dr. Jodo Carlos Simdes, que também
é editor cientifico da Revista do Médico Residente, e 0s
coautores Allan Cesar Faria Araujo; Jorge Ribas Timi;
Luisa Moreira Hopker, Neila Falconi Bomfim e Adriano
Keijiro Maeda.

Reflexdo critica

0 livro foi editado pelo CRMPR, dentro de seu
Programa de Educacdo Médica Continuada, adequado
a série Cadernos do Conselho. Como explica o editor,
trata-se de uma publicacdo inédita do CRMPR, que
propicia uma visdo ampla sobre formagéo, residéncia
e atuacdo na atividade médica. E direcionado para
0s residentes do Parand e do Brasil e, também,
para todas as pessoas que vivem a Residéncia
Médica. “O objetivo é promover o debate e a reflexdo
critica, além de oferecer visdo ética e humanistica, e
aperfeicoar a Residéncia Médica no Brasil”, afirma.
Aobra, de 168 paginas, reuniu artigos de 22 articulistas,
incluindo o editor e ainda a Secretaria Executiva da
Comissdo Nacional de Residéncia Médica, Maria do
Patrocinio Tendrio Nunes; o presidente da Associacdo
Nacional dos Médicos Residentes, Romes André
Proenca de Souza; a presidente da Associagdo dos
Médicos Residentes do Parana, Luisa Moreira Hopker; o
representante da Associacdo Médica Brasileira na CNRM,
Renato Passini Janior; e o vice-presidente da Sociedade
Brasileira de Clinica Médica e presidente da Regional do
Parand, Prof. César Alfredo Pusch Kubiak.

EDITOR
Jodo Carlos Simbes

COEDITORES/COLABORADORES

Adriana Chassot Bresolin, Adriano Keijiro Maeda, Allan Cezar Faria Araujo, Andy Petroianu,
César Alfredo Pusch Kubiak, Evandro Guimardes de Sousa, Hugo Manuel Paz Morales, Jorge
R. Ribas Timi, Laura Camargo Macruz Feuerwerker, Luisa Moreira Hopker, Maria Tendrio do
Patrocinio Nunes, Marilise Katsurayama, Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho, Neila Falcone
Bomfim, Phallcha Luizar Obregdn, Renato Passini Jinior, Roberto de Queiroz Padilha, Romes
André Proenca de Souza, Sérgio Maciel Molteni, Tania Maria Santos Pires e Thelma Skare.

Na sessdo de autdgrafos, estudantes, médicos e professores presentes ao
COBEM fizeram fila para receber um exemplar do Manual.

Neila Falcone Bonfim, Luisa Moreira Hopker, Adriano Keijiro Maeda, Jo&o
Carlos Sim@es, Jorge Ribas Timi e Allan Cezar Faria Araujo, participantes da
obra e presentes ao langamento no COBEM 2009.
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Jornada da Cermepar debate
desafios da Residéncia Médica

Composicdo da mesa diretora da | Jornada da Cermepar: Adriano Massuda, representante da Associagdo Brasileira de Escolas Médicas na CNRM; Darley
Rugeri Wollmann Junior, conselheiro do CRMPR e representante do Simepar; José Hiran da Silva Gallo, tesoureiro do CFM; Roberto Luiz D'Avila, conselheiro
do CFM e seu representante na CNRM; Miguel Ibraim Abboud Hanna Sobrinho, presidente do CRMPR; Gerson Zafalon Martins, representante do Parana no
Conselho Federal; Jurandir Marcondes Ribas Filho, da Comissdo de Honorarios Médicos da Associacdo Médica Brasileira; Jodo Carlos Simdes, editor-
cientifico da Revista do Médico Residente e coordenador da | Jornada; Romes André Proenca de Souza, presidente da Associacdo Nacional dos Médicos
Residentes; e Luisa Moreira Hopker, presidente da Associacdo Estadual dos Médicos Residentes do Parana.

Romes André Proenca de Souza,
presidente da Associacdo Nacional
dos Médicos Residentes.

Vista da plateia durante a Il Jornada.

Gerson Zafalon Martins, representante

1 do Parana no Conselho Federa de
Medicina e Jurandir Marcondes Ribas
Filho, da Comissdo de Honorarios
Médicos da Associagdo Médica
Brasileira.

P

Jurandir Marcondes Ribas Filho, da

Comissdao de Honorarios Médicos da
Associacdo Médica e Jodo Carlos Simdes,
editor-cientifico da Revista do Médico
Residente e coordenador da | Jornada
Brasileira.

Roberto Luiz D'Avila, conselheiro do CFM e
seu representante na CNRM; Miguel Ibraim
Abboud Hanna Sobrinho, presidente do
CRMPR.

Adriano Massuda, representante da
Associacdo Brasileira de Escolas Médicas na
CNRM.
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