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AS RESOLUÇÕES DA COMISSÃO NACIONAL DE RESIDÊNCIA MÉDICA
Resolution from National Comission of Medical Residency

João Carlos Simões1

As pessoas não debatem conteúdos,
apenas rótulos.”

(Mário de Andrade )

O escritor Rubem Alves, a quem tenho admiração, escreveu que “o essencial faz 
a vida valer a pena”. Para que um Programa de Residência Medica tenha qualidade, pleno 
funcionamento e reconhecimento, é essencial que o supervisor e o preceptor deste programa 
tenham como preceitos mínimos a leitura e o conhecimento de todas as resoluções da 
residência promulgada pela Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) desde a sua 
fundação, em 1977.

Desta maneira, poderá elaborar um programa de residência para a sua área de 
especialidade com carga horária suficiente, estágios obrigatórios, programação teórica 
adequada, seguindo todos os requisitos mínimos necessários e adequados deste programa, 
como preconizado nas respectivas resoluções.

É óbvio que alguns requisitos mínimos e estágios já estão defasados em algumas 
áreas de especialidades devido ao vertiginoso crescimento e impacto de novas evidências e 
competências próprias da Medicina, que é uma ciência das verdades transitórias. Ou porque 
esses programas, na época, não foram adequadamente feitos em consonância às sociedades 
de especialidades e precisam ser revistos e reconstruídos.

Nada pode ser despiciente da importância seminal que todas as resoluções elaboradas 
com muito esforço e dedicação nesses 22 anos de história e existência da CNRM, tiveram na 
construção da residência medica no Brasil. Mister se faz que todo o supervisor e preceptor 
do programa tenha como capacitação mínima a sua leitura obrigatória e conhecimento 
pleno como se fosse um livro de cabeceira.

Em equivalência, os médicos residentes também devem conhecer plenamente o conteúdo 
dessas resoluções, principalmente no que diz respeito às atribuições, carga horária, estágios 
obrigatórios e requisitos mínimos dos programas da sua área de especialidade, e serem os 
verdadeiros fiscais, apoiados na sua Associação dos Médicos Residentes e nas Coremes  e 
eventualmente na Cermepar, na verificação do cumprimento pleno e satisfatório do programa 
de residência, ajudando assim na retroalimentação necessária para seu aperfeiçoamento.

1 - Editor Científico da Revista do Médico Residente
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A COMISSÃO ESTADUAL DE RESIDÊNCIA MÉDICA DO PARANÁ – CERMEPAR
Paraná’s State Comission of Medical Residency – Cermepar

Adriano Keijiro Maeda1

Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi2

A Residência Médica foi instituída no Brasil pelo Decreto n.º 80.281, de 05 de setembro de 1977 e 
se constitui uma modalidade de ensino de pós-graduação destinada a médicos, sob a forma de curso de 
especialização, sendo considerado o “padrão ouro” da especialização médica.

A Comissão Estadual de Residência Médica é subordinada à Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM).

Algumas das atribuições da Comissão Estadual de Residência Médica são:
»Realizar vistorias em estabelecimentos de saúde com vistas ao credenciamento e recredenciamento 

de programas em curso;
» Acompanhar o desenvolvimento dos programas de Residência Médica prestando assessoria 

pedagógica e sugerindo medidas que aprimorem o seu desempenho e qualifiquem melhor seus 
egressos;

» Orientar as Instituições de saúde quanto a política de vagas por especialidades de acordo com a 
demanda; 

» Acompanhar o processo seletivo para os programas de Residência Médica;
» Acompanhar o registro dos certificados dos residentes que concluíram programas credenciados.
A partir de outubro, iniciamos a gestão biênio 2009/2011, sendo a Comissão atualmente composta por 

membros de várias cidades de nosso Estado, no intuito de integrar e promover a participação dos diferentes 
serviços formadores no desenvolvimento da Residência Médica em todo o Paraná.

Confira os membros da gestão 2009/2011: 
Presidente: Dr. Adriano Keijiro Maeda (Hospital Cajuru ‑ Curitiba)
Vice-presidente: Dra. Paola Andrea G. Pedruzzi (Hospital Erasto Gaertner ‑ Curitiba)
1.º secretário: Dr. Allan Cesar Faria Araujo (UNIOESTE ‑ Cascavel)
2.º secretário: Dr. Alvo Orlando Vizzoto Junior (Hospital Santa Rita ‑ Maringá) 
Tesoureiro: Dr. Cláudio Wiens  (Hospital e Maternidade Santa Brígida ‑ Curitiba)
Diretor científico-cultural: Dr. Ângelo Luiz Tesser (Hospital de Clínicas da UFPR ‑ Curitiba).
Membros do Conselho Fiscal: João Carlos Simões, Jean Furtado Francisco e Luiz Salim Emed.
A Residência é a melhor maneira de aprimoramento do médico após a conclusão da graduação, onde 

existe o objetivo de aumentar seus conhecimentos e habilidades em determinada área de especialização. 
Porém, não devemos esquecer que a Residência é uma extensão da escola médica, que deve fornecer 
base sólida na formação destes profissionais. 

Esta gestão da Cermepar espera, num trabalho conjunto com as demais entidades, contribuir da 
melhor forma possível na formação do Médico Residente.

Contato:
Maria Arminda de Souza 
Conselho Regional de Medicina do Paraná 
Rua Victório Viezzer, 84 - Vista Alegre. 80810-340 - Curitiba - PR. 
Fone: 41 - 3240-4049(direto) 
E-mail:cermepar@crmpr.org.br

1. Adriano Keijiro Maeda, presidente da Cermepar
2. Pao.la Andrea Galbiatti Pedruzzi, vice-presidente da Cermepar
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ESTUDO MORFOLÓGICO COMPARATIVO DA CISTOPLASTIA DE AUMENTO 
UTILIZANDO O RETALHO MIOPERITONEAL DO MÚSCULO RETO ANTERIOR DO 
ABDÔMEN E O RETALHO DE ÍLEO TERMINAL EM RATOS
Morphologic Comparative study of augmenation cystoplasty using myoperitoneal flap of rectus abdominis 
muscle and terminal ileum flap in rats 

João Carlos Simões1

Pollyana Ribeiro Medeiros2

Renata Bruna Garcia dos Santos²
Jonathan Simões2

Marja Reksidler³
Alexandre Guedes³

Fabio Fin³
Simões JC; Medeiros PR; dos Santos RBG; Reksidler M; Guedes A; Fin F. Estudo morfológico comparativo 
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RESUMO
Objetivo: A bexiga pode ser aumentada com um segmento do intestino através da cistoplastia de aumento. 
O músculo reto anterior do abdômen também é utilizado para este fim com bons resultados, porém há 
pouca base na literatura para a realização experimental desta técnica. O objetivo deste trabalho foi o estudo 
morfológico comparativo da cistoplastia de aumento com retalho mioperitoneal do músculo reto abdominal e 
a técnica do retalho de íleo terminal em ratos. Métodos: Foram utilizados 20 ratos machos Wistar, alocados 
em dois grupos de 10 animais conforme a técnica. Anestesiados com tiopental intraperitoneal (0,1 ml /100g 
peso) e submetidos à celiotomia mediana xifopúbica. No grupo I foi confeccionado um retalho mioperitoneal 
do músculo reto abdominal de forma retangular, baseado nos vasos epigástricos inferiores e após ressecção 
de uma porção da cúpula vesical realizou-se sutura com prolene 7”0” da serosa do retalho com a bexiga 
remanescente. No grupo II foi isolado um retalho de íleo terminal, aberto na porção contramesentérica e 
sutura com chuleio da parede intestinal com a parede da bexiga remanescente com prolene 7”0”. Resultados: 
Os resultados foram aferidos no 30.º dia pós-operatório por observação macroscópica e microscópica da 
peça operatória. Verificou-se viabilidade do retalho, grau do processo inflamatório, fibrose, formação de 
neomucosa sobre a serosa, área de ulceração, infecção, cálculos e abscessos. Nos animais do grupo I 
houve boa cicatrização do retalho do m. reto com a bexiga, sem abscessos e cálculos; e na microscopia 
houve crescimento da neomucosa do urotélio sobre a serosa do retalho. Nos animais do grupo II houve boa 
integração do retalho, 90% dos animais com infecção na bexiga e 100% com cálculos. Conclusão: O retalho 
mioperitoneal do músculo reto abdominal pode ser utilizado para a realização da cistoplastia de aumento 
apresentando vantagens sobre a técnica utilizando o retalho de íleo terminal.
Descritores: Cistoplastia; Retalho; Anastomose.

TRABALHO REALIZADO NO LABORATÓRIO DA TÉCNICA OPERATÓRIA E CIRURGIA EXPERIMENTAL E DISCIPLINA DE 
ONCOLOGIA DO CURSO DE MEDICINA DA FACULDADE EVANGÉLICA DO PARANÁ.
1 - 	Chefe do Serviço de Oncologia Clínica e Cirúrgica do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. Professor titular da 

disciplina de Oncologia do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná. 
2 - 	Estudantes do sexto ano do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná.
3 - 	Residentes de Cancerologia Cirúrgica do Serviço de Oncologia do HUEC.

INTRODUÇÃO
Algumas doenças podem afetar um ou mais 

órgãos do sistema urinário de forma muito grave 
e irreversível, requerendo a sua substituição ou 
reconstrução. As doenças que mais frequentemente 

requerem cirurgias reconstrutivas do sistema 
urinário são as malformações urológicas congênitas 
(defeitos da uretra, bexiga ou ureteres), tumores 
da bexiga, algumas doenças neurológicas, outras 
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causas básicas de bexiga neurogênica e extrofia 
congênita de bexiga¹,².

A extrofia de bexiga é a doença que mais 
tem benefícios com as técnicas de cistoplastia 
de aumento. É uma anomalia congênita rara, 
caracteriza-se por um defeito ventral completo do seio 
urogenital e do sistema esquelético suprajacente. A 
parte centro-inferior do abdômen fica ocupada pela 
superfície interna da parede posterior da bexiga, 
cujas margens mucosas se fundem com a pele. 
Muitas bexigas extróficas não tratadas revelam 
fibrose, distúrbio da túnica muscular da mucosa e 
infecção crônica1,3.

Durante os últimos anos, foram publicados 
artigos encorajadores de reconstrução completa 
desse defeito. Anteriormente, era habitual a 
realização de um desvio urinário e ressecção da 
bexiga, com subsequente reparo do pênis com 
epispádia. Contudo, com melhores técnicas e 
realização precoce da cirurgia (antes da deterioração 
da bexiga), estão sendo obtidos bons resultados 
com a reconstrução completa. 

Os pioneiros nesse campo foram Lattimer et 
al com seus 17 pacientes apresentando uma boa 
qualidade de vida. Ansel  efetuou reconstruções 
em 28 pacientes no período neonatal obtendo 
bons resultados. DeMaria et al e Toguri et al 
informaram que seus pacientes apresentaram 
continência. Em 1981, Lima et al reconstruíram a 
bexiga com dura máter humana para aumento da 
capacidade vesical, sendo bem sucedida em seus 
oito pacientes. Spence, Hoffmann e Pate, em 1975, 
utilizaram ureterosigmoidostomia. Atualmente, 
a enterocistoplastia é o método de escolha para 
aumento da capacidade vesical e ajuda na função 
de reservatório3. 

A cistoplastia de aumento é a cirurgia na qual 
após a ressecção ou não  de um segmento vesical é 
realizada a sua reconstrução, utilizando-se um tecido 
de fácil aceitação, com bom suprimento sanguíneo, 
com uma capacidade reservatória suficiente e com 
complacência adequada. 

A técnica de ampliação vesical usando 
segmentos do sistema digestório detubulizado 
foi descrita durante a última década, tendo bons 
resultados. Buyukunal et al4 iniciou uma investigação 
experimental em ratos sobre reconstrução vesical 
usando um segmento do músculo reto abdominal. Este 
estudo pioneiro analisou uma possível alternativa para 
ampliação vesical e tem motivado novas pesquisas 
para comprovar o sucesso dessa nova técnica.

A bexiga pode ser aumentada por um 
procedimento denominado cistoplastia de aumento. 
Numerosas técnicas cirúrgicas têm sido descritas 
para se realizar uma ampliação vesical, assim 
como diferentes tipos de tecidos têm sido utilizados. 
O tecido mais utilizado para este propósito é o 
intestino, e deste, seus diferentes segmentos 
têm sido aproveitados. Os mais utilizados são o 
íleo, ceco e cólon sigmoide. Todos apresentam 
aspectos favoráveis e desfavoráveis, assim como 
complicações bem reconhecidas das anastomoses 
intestinais e de sua aplicação na bexiga.

Também é possível realizar a cistoplastia 
de aumento utilizando o retalho mioperitoneal 
do músculo reto anterior do abdômen com bons 
resultados, porém existe pouca base na literatura 
para a realização experimental desta técnica. 
O presente trabalho se propôs a fazer o estudo 
morfológico comparativo da técnica da cistoplastia 
de aumento utilizando o retalho mioperitoneal do 
músculo reto anterior do abdômen e a técnica do 
retalho de íleo terminal em ratos.

MÉTODOS
O presente trabalho foi realizado no 

laboratório da disciplina de Técnica Operatória e 
Cirurgia Experimental e com apoio da disciplina 
de Oncologia do curso de Medicina da Faculdade 
Evangélica do Paraná.

O trabalho foi comparativo, experimental e 
prospectivo.

Foram utilizados 20 ratos machos adultos Wistar 
(Rattus novergicus albinus, Rodentia, Mammalia) com 
média de peso entre 300 e 400 gramas, procedentes 
do Biotério Central da FEPAR.

Foram alocados em dois grupos de 10 animais 
conforme a técnica de reconstrução da cistoplastia 
de aumento. Os animais foram anestesiados com 
uma dose de tiopental intraperitoneal de 0,1 ml/ 100 
gramas de peso e submetidos a uma celiotomia 
mediana xifopúbica.

No grupo I foi confeccionado um retalho 
mioperitoneal do músculo reto abdominal de forma 
retangular, baseado nos vasos epigástricos inferiores. 
Após a ressecção de um segmento da cúpula da 
bexiga medindo 0,25 cm de diâmetro, foi realizada 
uma sutura contínua com ponto total com fio prolene 
7“0” da serosa do retalho mioperitoneal com a parede 
da bexiga remanescente (Figura 1). Após o término da 
técnica, a parede abdominal e a pele foram fechadas 
com sutura contínua com fio vicryl 5”0”.
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FIGURA 1 - Retalho mioperitoneal do músculo 
reto anterior do abdômen de forma retangular com 
exposição da bexiga.

No grupo II foi isolado um retalho de íleo 
terminal e realizada a anastomose terminoterminal 
com chuleio com fio prolene 7“0”. Foi aberto o 
intestino no lado contramesentérico e realizada a 
sutura contínua da parede do intestino com a parede 
da bexiga remanescente, utilizando-se fio prolene 7 
“0”. (Figura 2) Após o término da técnica, a parede 
abdominal e a pele foram fechadas com sutura 
contínua com fio vicryl 5“0”.

FIGURA 2 - Retalho de íleo terminal isolado.
Os resultados foram aferidos no 30º dia da 

cirurgia após a morte dos animais com inalação de 
éter sulfúrico. Realizou-se a abertura da cavidade 
abdominal e observação dos achados das duas 
técnicas e estudo microscópico da peça operatória 
da cistoplastia de aumento com comparação das 
duas técnicas cirúrgicas e verificação dos parâmetros 
morfológicos, como viabilidade do retalho, inflamação 
aguda e crônica, presença de corpo estranho (fio), 

grau do processo inflamatório (discreto, moderado, 
acentuado), fibrose, epitelização da mucosa urotelial 
na serosa, área de ulceração, infecção, presença de 
cálculos, fístulas e abscessos.

A análise microscópica foi feita após o 
preparo do espécime cirúrgico seguindo os passos 
da coloração com Hematoxilina/Eosina (HE).

RESULTADOS
O total de ratos estudados foi 18, pois ocorreu 

a morte de dois animais relacionada à anestesia.
No 30º dia pós-operatório do grupo I 

(Cistoplastia de aumento utilizando o retalho do 
músculo reto anterior do abdômen), a observação 
direta evidenciou uma boa cicatrização do retalho 
com a bexiga; formação de aderências no local; 
ausência de fístulas, abscessos e cálculos.

A análise macroscópica do grupo II (Cistoplastia 
de aumento utilizando o retalho de íleo terminal) em 
30 dias evidenciou uma boa integração do retalho; 
maior grau de aderências; 90% dos animais com 
infecção na bexiga; 100% com macrocálculos 
(Figura 3/Figura 4).

FIGURA 3 - Presença de aderências na cistoplastia 
de aumento utilizando o retalho de íleo terminal.

FIGURA 4 - Presença de macrocálculos na cistoplas-
tia de aumento utilizando o retalho de íleo terminal.
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A análise microscópica está apresentada na 
tabela abaixo:
TABELA 1 - Tabela de resultados obtidos através da 
análise microscópica das peças operatórias após 
coloração por HE.

Análise em 30 dias Grupo I Grupo II
Inflamação aguda + +++
Inflamação crônica + +
Corpo estranho + +
Inflamação discreta _ _
Inflamação moderada + -
Inflamação acentuada _ ++
Fibrose moderada + +
Formação neomucosa + _
Área de ulceração _ _

Intensidade: (+) leve (++) moderada (+++) alta

FIGURA 5 - Presença de neomucosa do epitélio 
da bexiga em serosa do músculo reto anterior do 
abdômen (HEX40).

DISCUSSÃO
Recentemente, pesquisas clínicas e 

experimentais utilizando o retalho de intestino 
delgado como substrato para a reconstrução 
cirúrgica de estruturas ou órgãos de vários sistemas, 
entre eles a bexiga, têm sido realizadas. O uso do 
músculo reto anterior do abdômen na cistoplastia 
ainda é pouco utilizado. 

Trabalhos sobre cistoplastia de aumento 
utilizando o retalho mioperitoneal do músculo reto 
anterior do abdômen encontrados na literatura 
evidenciam bons resultados dessa técnica.

Em seu trabalho, Buyukunal et al4 realizou 
a técnica de cistoplastia de aumento com retalho 

mioperitoneal do músculo reto do abdômen para o 
fechamento de bexigas extróficas em ratos Wistar. 
O exame radiológico pós-operatório e cintilografia 
do sistema urinário feitos em diferentes intervalos 
não mostraram diferença em relação ao dos ratos 
normais. A única desvantagem desta técnica foi 
a formação de cálculos na bexiga, em oito de 50 
ratos, em finais dos anos pós-operatórios. Exames 
histopatológicos post-mortem realizados em 
diferentes intervalos revelaram a camada interior 
do retalho totalmente coberta pela transição do 
epitélio da bexiga urinária. Segundo os autores, 
esta técnica é fácil de se realizar, demanda pouco 
tempo e tem uma baixa taxa de complicação. Ela 
pode ser útil em crianças com pequenas, inelásticas 
e não complicadas extrofias de bexiga.

Em sua pesquisa, Hachul et al5 realizou 
cistoplastia de aumento com retalho mioperitoneal 
do músculo reto do abdômen com verificação da 
pressão vesical durante perda urinária e análise 
histológica das bexigas aumentadas com retalho 
mioperitoneal, as quais mostraram epitelização 
parcial e/ou total na região do retalho muscular, 
intercaladas com células de transição, região de 
metaplasia escamosa e processo inflamatório 
crônico. A utilização de retalho mioperitoneal do 
músculo reto abdominal para realizar aumento da 
bexiga foi tecnicamente viável a animais, mostrando 
epitelização urotelial na região do retalho muscular 
e um bom ganho de capacidade e de manutenção 
de baixas pressões na bexiga.

O presente trabalho apresentou bons resulta-
dos com o uso do retalho mioperitoneal do músculo 
reto anterior do abdômen (grupo I) quando compa-
rado com a técnica da cistoplastia de aumento uti-
lizando retalho de íleo terminal (grupo II) e quando 
comparado às técnicas realizadas pelos autores 
acima citados. A macroscopia do grupo I apresentou 
boa cicatrização do retalho com a bexiga; formação 
de aderências no local; ausência de fístulas, absces-
sos e cálculos. A microscopia apresentou inflamação 
aguda e crônica, processo inflamatório moderado, 
fibrose moderada e epitelização de mucosa urotelial 
na serosa. No grupo II, a macroscopia verificou boa 
integração do retalho de alça; maior grau de ade-
rências; 90% dos animais com infecção na bexiga 
e 100% com macrocálculos. A microscopia mostrou 
inflamação aguda em grau mais acentuado que no 
grupo I e moderada na crônica, processo inflamatório 
moderado, fibrose moderada e ausência de epiteliza-
ção de mucosa urotelial na mucosa.
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A técnica do retalho mioperitoneal do músculo 
reto anterior do abdômen foi viável comparada com 
as técnicas acima citadas e apresentou melhores 
resultados quando comparada com a cistoplastia 
de aumento utilizando retalho de íleo terminal no 
que diz respeito à presença de cálculos, infecção e 
formação de neomucosa.

CONCLUSÃO
Os nossos resultados permitem concluir 

que o uso do retalho mioperitoneal do músculo 

reto anterior do abdômen se mostrou viável como 
opção de reconstrução da cistoplastia de aumento, 
apresentando epitelização de mucosa urotelial na 
serosa do retalho, ausência de necrose, fístulas, 
abscessos, infecção e cálculos no prazo do estudo, 
comparativamente com a técnica de cistoplastia 
de aumento utilizando o retalho de íleo terminal, a 
qual apresentou maior grau de aderências; 90% dos 
animais com infecção na bexiga e 100% de presença 
de macrocálculos, em ratos.

ABSTRACT
Background: Background: The bladder can be enlarged with a segment of the intestine through the cystoplasty 
of enlargement. The myoperitoneal flap of rectus abdominis muscle is also used with good results, however 
there is little reference in literature for the experimental accomplishment of this technique. The objetive 
was to study  the morphological comparative study between cystoplasty of enlargement with myoperitoneal 
flap of rectus abdominis muscle and the technique of the flap of terminal ileum in rats. Methods: Twenty 
Wistar male rats were used, allocated in two groups of ten animals according to the technique, which were 
anaesthetized with intraperitoneal thiopental (0.1ml/100g weigh) and submitted to median laparotomy. In group 
I a myoperitoneal flap of rectus abdominis muscle was made, of rectangular form, based in the epigastrics 
lower vessels and after resection of a portion of the bladder dome suture was performed with prolene 7 ”0” 
of the serous of the flap with the remnant bladder. In group II the flap of terminal ileum was isolated, opened 
in the antimesenteric portion and anastomosis with continuous suture of the intestinal wall with the wall of 
the bladder remnant with prolene 7 ”0”. Results: The results were checked in the 30th postoperative day by 
macroscopic and microscopic observation of the surgical specimen. Analyses were performed of the  viability 
of the flap, level of the inflammatory process, fibrosis, formation of neomucous, area of ulceration, infection, 
stones and abscesses. In group I there was good healing of the flap with the bladder, without abscesses 
and stones; and growth of neomucous of urothelium was found on the serous of flap at microscopy. In group 
II there was good integration of the flap, 90% of bladder infection and 100% of stones. Conclusion: The 
myoperitoneal flap of rectus abdominis muscle can be used for the accomplishment of the cystoplasty of 
augmentation presenting advantages on the technique using the flap of terminal ileum.
Keywords: Cystoplasty; Flap; Anastomosis.
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Hiperparatireoidismo Primário como Causa de Nefrolitíase
Primary Hyperparathyroidism as cause of nephrolithiasis

Luis Alberto Batista Peres1

Peres LAB. Hiperparatireoidismo primário como causa de Nefrolitíase. Rev. Méd. Res. 2009;11(4):143-146.

RESUMO
Objetivo: Nefrolitíase é uma das doenças mais comuns do trato urinário tendo incidência entre 5 a 15% da 
população em ambos os sexos. Hiperparatireoidismo primário tem sido encontrado em 1 a 5% dos casos de 
litíase renal. Nefrolitíase ocorre em 18 a 40% dos pacientes com hiperparatireoidismo primário. O objetivo 
deste estudo foi descrever pacientes com hiperparatireoidismo primário em uma coorte de pacientes com 
diagnóstico de nefrolitíase na região Oeste do Paraná. Métodos: Fizemos um estudo retrospectivo dos 
pacientes com evidência recente de nefrolitíase de 2001 a 2008. A investigação laboratorial consistiu de 
três amostras de urina de 24 horas com dosagens de cálcio, ácido úrico, citrato, oxalato, sódio e creatinina; 
cistinúria qualitativa, urocultura, pH urinário após 12 horas de jejum e restrição hídrica. Dosagens plasmáticas 
de cálcio, ácido úrico, creatinina, e paratormônio (PTH) foram realizados. Cintilografia de paratireoides com 
sestamibi foi realizada quando o PTH foi maior que 70ng/dL. Hiperparatireoidismo primário foi confirmado 
com hipercaptação de tecnécio 99m sestamibi na cintilografia. Resultados: 1342 pacientes com nefrolitíase 
foram atendidos e 650 pacientes tiveram quantificado o paratormônio. Destes pacientes, 36 (5,5%) 
tiveram o diagnóstico de hiperparatireoidismo primário, sendo que a idade média ao diagnóstico foi de 
46,9 + 13,5 anos e 12 (33,4%) eram do gênero masculino. História familiar positiva ocorreu em 40% dos 
pacientes. Hipercalciúria foi o distúrbio metabólico mais frequentemente encontrado (72,7%). Conclusão: 
O hiperparatireoidismo primário ocorreu em 5,5 % dos pacientes investigados com nefrolitíase, sendo este 
dado em concordância com a literatura.
Descritores: Nefrolitíase, Hiperparatireoidismo primário.

Trabalho realizado na Universidade Estadual do Oeste do Paraná – UNIOESTE – Campus de 
Cascavel - PR
1 - Professor da Disciplina de Nefrologia do Curso de Medicina da UNIOESTE.

INTRODUÇÃO
Nefrolitíase é uma das doenças mais comuns 

do trato urinário tendo incidência entre 5 a 15% da 
população em ambos os sexos. Inúmeros distúrbios 
metabólicos estão associados à litíase renal, entre 
eles o hiperparatireoidismo primário (HP)1.

No HP ocorre uma hipersecreção do 
paratormônio (PTH), resultando em hipercalcemia. 
Embora o PTH estimule a reabsorção de cálcio, a 
excreção urinária de cálcio ainda pode ser muito 
elevada. É a causa mais frequente de hipercalcemia, 
sendo encontrado em 1 a 5% dos pacientes com 
litíase renal2. Nefrolitíase ocorre em 10 a 30% dos 
pacientes com hiperparatireoidismo primário3,4. A 
paratireoidectomia pode reduzir a recidiva de litíase 
urinária, sendo importante o diagnóstico de HP em 
pacientes com nefrolitíase5.

Os objetivos deste estudo foram avaliar pacientes 
com diagnóstico de HP em uma coorte de pacientes 
admitidos para investigação metabólica de litíase 
urinária na região Oeste do Paraná.

MÉTODOS
Foram levantados os prontuários de pacientes 

com evidência de litíase urinária nos últimos seis 
meses, atendidos durante o período de dezembro de 
2001 a dezembro de 2008 no Ambulatório Nefrológico 
do Hospital Universitário do Oeste do Paraná. 
Exames laboratoriais realizados de rotina: sumário 
de urina, cistinúria qualitativa, determinação em 
urina de 24 horas (três amostras) de oxalato, citrato, 
cálcio, sódio e acido úrico, além de dosagens séricas 
de creatinina, cálcio, acido úrico e paratormônio. Os 
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métodos laboratoriais empregados e os valores de 
referência adotados para amostras de urina de 24 
horas foram: cálcio: método de espectrofotometria 
de absorção atômica (< 4,0 mg/kg), ácido úrico: 
método enzimático da uricase (> 15mg/kg), citrato: 
método enzimático da citrato-liase (> 320 mg). Para 
as dosagens plasmáticas os métodos utilizados 
foram: cálcio: método colorimétrico (8,5-10,5 mg/
dL), ácido úrico: método colorimétrico da uricase 
(2,0 a 7,0 mg/dL), creatinina: método do picrato 
alcalino (0,7 a 1,4 mg/dL) e paratormônio: ensaio 
da molécula intacta. Para o teste da cistinúria 
qualitativa: teste do nitroprussiato de sódio. Foi 
feita dosagem da molécula intacta do paratormônio, 
sendo realizada a cintilografia de paratireoide com 
sestamibi quando o PTH estava acima de 70 ng/dL 
na presença ou não de hipercalcemia. O diagnóstico 
de hiperparatireoidismo primário foi confirmado 
utilizando-se a cintilografia com sestamibi quando 
houve hipercaptação do radiofármaco. 

Os dados foram armazenados em banco 
de dados do Microsoft Excel e aqueles referentes 
aos casos de hiperparatireoidismo primário foram 
analisados por meio das estatísticas descritivas: 
média aritmética, desvio padrão, valores mínimo e 
máximo e frequência bruta e percentual. 

RESULTADOS
Foram atendidos 1.342 pacientes com 

nefrolitíase, sendo que 650 foram considerados 
completamente investigados quanto à possibilidade 
de hiperparatireoidismo primário. Do total de 650 
pacientes que completaram a investigação, 36 
(5,5%) tiveram o diagnóstico de hiperparatireoidismo 
primário. A idade média no momento do diagnóstico 
foi de 46,9 + 13,5 anos e quanto ao gênero, 12 (33,4%) 
eram do masculino. História familiar de nefrolitíase 
foi positiva em 40% dos pacientes. Hipercalciúria 
foi o distúrbio metabólico associado mais frequente, 
diagnosticada em 72,7% do total de investigados. 
Foram submetidos à paratireoidectomia 22 pacientes 
(61,1%), sendo que 21 apresentaram o diagnóstico 
histológico de adenoma de paratireoide (95,5%) e 
um de carcinoma (4,5%). Quanto à análise química 
dos cálculos, um apresentou oxalato de cálcio puro; 
um composição mista (oxalato de cálcio, ácido úrico 
e amônio); e um, estruvita.

DISCUSSÃO
Neste estudo, uma coorte de pacientes 

admitidos para investigação metabólica de litíase 
urinária na região Oeste do Paraná foi submetida à 
investigação metabólica, sendo que 650 pacientes 
foram investigados quanto à possibilidade de 
hiperparatireoidismo, que foi confirmado em 5,5% 
dos mesmos.

O HP é uma doença sistêmica associada 
com o desenvolvimento de nefrolitíase, podendo 
sua incidência chegar a 5% dos pacientes 
investigados em centros terciários. Caracteriza-se 
por hipercalcemia e doença óssea severa, sendo 
que nefrolitíase pode ocorrer em 20% dos casos, e 
vem diminuindo em incidência devido ao diagnóstico 
precoce de HP nos dias atuais6,7.

O diagnóstico de HP é geralmente estabelecido 
utilizando-se a determinação plasmática de cálcio e 
do paratormônio, sendo necessárias determinações 
seriadas para aumentar a probabilidade de 
diagnóstico (sensibilidade). A ultrassonografia de 
paratireoide pode ser importante para localizar 
o tumor antes da cirurgia8,9. A combinação de 
cintilografia com ultrassonografia é geralmente 
efetiva, podendo-se realizar a ressonância magnética 
em casos duvidosos10.

A composição química dos cálculos é 
geralmente oxalato de cálcio e/ou fosfato de cálcio11. 
Em nosso estudo, tivemos poucos casos de cálculos 
disponíveis para análise química.

Hipercalciúria é o principal fator de risco de 
nefrolitíase em pacientes com HP, decorrente de 
aumento da carga filtrada devido à maior absorção 
intestinal por excesso de produção de vitamina 
D e aumento da reabsorção óssea, o que leva à 
diminuição da densidade óssea12.

O tratamento cirúrgico é imperioso em 
pacientes com HP e nefrolitíase, sendo o tratamento 
clínico pouco efetivo em reduzir a recorrência dos 
cálculos urinários13. O HP é geralmente causado por 
um adenoma de paratireoide, como observado neste 
estudo. Utiliza-se a cintilografia de paratireoide com 
sestamibi para localização do tumor14. O tratamento 
cirúrgico é efetivo em reduzir a recorrência de 
nefrolitíase15, 16. 
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CONCLUSÃO
O HP acomete aproximadamente 5% dos 

pacientes admitidos para investigação metabólica 
de nefrolitíase, o que foi confirmado em nosso 
estudo. A paratireoidectomia pode reduzir a recidiva 
de litíase urinária, sendo importante o diagnóstico 
de HP em pacientes com nefrolitíase. Neste estudo 
uma coorte de pacientes admitidos para investigação 

metabólica de litíase urinária na região Oeste do 
Paraná foi submetida à investigação metabólica 
e apresentamos dados descritivos referentes 
aos pacientes portadores de HP. É importante 
o diagnóstico do HP, pois é uma das doenças 
metabólicas causadoras de nefrolitíase que pode 
ser curada utilizando o tratamento cirúrgico.

ABSTRACT
Background: Nephrolithiasis is one of the most frequent diseases in the urinary tract and have an incidence 
in 5 to 15% of the population in both genders. Primary hyperparathyroidism have been found in 1 to 5% of 
causes of nephrolithiasis. Nephrolithiasis occurs in 18 to 40% of patients with primary hyperparathyroidism. 
The objective of this study was to describe patients with primary hyperparathyroidism in a cohort of patients 
with nephrolithiasis in the West of Paraná. Methods: We carried out a retrospective study of patients who had 
recent evidence of nephrolithiasis from 2001 to 2008. Laboratory investigation consisted in three samples of 
24-hour urine with dosing of calcium, uric acid, citrate, oxalate, sodium and creatinine; qualitative cystinuria, 
urinary pH following 12-hour fasting and water restriction and a urine culture. Plasma dosing of calcium, uric 
acid, creatinine and parathormone were made.  Parathyroid sestamibi scintigraphy was made when PTH 
was higher than 70ng/dL. Primary hyperparathriodism was confirmed with hypercaptation of technetium 99m 
sestamibi scintigraphy. Results: 1342 adults with nephrolithiasis were attended and 650 patients had had 
parathormone dosage. Of these patients, 36 (5.5%) were diagnosed with primary hyperparathyroidism. Mean 
age of these patients was 46.9 + 13.5 years and 12 (33.4%) were male. Familial history occurred in 40% of 
patients. Hypercalciuria was the metabolic disturb most found (72.7%). Conclusion: Hyperparathyroidism 
occurred in 5.5% of patients investigated with nephrolithiasis, in accordance with literature. 
Keywords: Nephrolithiasis, Primary hyperparathyroidism.
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AVALIAÇÃO DO EFEITO HIPOGLICEMIANTE DA FARINHA E DO EXTRATO DE 
YACON (Polymnia sonchifolia) EM RATOS NORMAIS E DIABÉTICOS
Evaluation of hypoglycemic effect of extract and flour of yacon YACON (Polymnia sonchifolia) in normal and 
diabetic rats.
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da farinha e do extrato de Yacon (polymnia sonchifolia) em ratos normais e diabéticos. Rev. Méd. Res. 
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RESUMO
Objetivo: O diabetes mellitus é uma síndrome com elevada prevalência mundial, caracterizada por 
hiperglicemia crônica. Em razão dessa disfunção, vem crescendo o interesse do meio científico em alimentos 
com características hipoglicemiantes. O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito hipoglicemiante da farinha 
e do extrato de yacon (Polymnia sonchifolia) em ratos diabéticos. Métodos: foi desenvolvida uma farinha 
de yacon e esta foi adicionada a uma ração semipurificada em concentração de 10%. Adicionalmente, dois 
grupos de animais foram tratados com o extrato, do mesmo tubérculo, na dose de 1 ml/animal/dia, por 
meio de gavagem. O delineamento experimental constou de seis grupos, testes e controles, contendo ratos 
diabéticos e não diabéticos, que foram submetidos a diferentes tratamentos com dieta padrão, farinha ou 
extrato de yacon. Os animais foram induzidos ao diabetes com a droga Aloxana numa concentração de 42 
mg/kg. Os parâmetros analisados foram: peso, glicemia, diurese, ingestão hídrica e alimentar. A glicemia e o 
peso foram aferidos no início e final do tratamento. Resultados: obteve-se uma farinha de yacon com boas 
características sensoriais, porém com baixo rendimento (5%). A farinha e o extrato de yacon demonstraram 
ser capazes de diminuir gradativamente a glicemia de animais dos grupos diabéticos, mas não em animais 
normais. Verificou-se um aumento significativo do volume e umidade das fezes, nos grupos que receberam 
tratamento com yacon. Conclusão: Não foi observado o efeito hipoglicemiante tanto da farinha quanto do 
extrato do yacon nas concentrações testadas e nos modelos experimentais adotados, embora tenha havido 
redução significativa da glicemia em animais diabéticos. As duas apresentações foram capazes de causar 
uma menor variação na glicemia de ratos diabéticos, quando comparados com ratos normais, além de trazer 
benefícios para a microbiota intestinal, o que indica um dos efeitos prebióticos dos FOS contidos no yacon.
Descritores: Diabetes Mellitus; Yacon (Polymnia sonchifolia); Glicemia; Aloxana.
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INTRODUÇÃO
O diabetes mellitus é uma síndrome sistêmica 

e evolutiva caracterizada por hiperglicemia crônica, 
decorrente da deficiência de insulina ou da sua 
capacidade de agir adequadamente em tecidos 

alvos, envolvendo desordens metabólicas em todos 
os substratos energéticos e alterações funcionais em 
diferentes órgãos e sistemas do organismo, dentre 
elas bioquímicas, neurológicas e cardiovasculares1. 
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É uma doença que interfere de forma capital sobre a 
qualidade e o estilo de vida dos indivíduos acometidos, 
podendo levar a uma redução pronunciada na 
expectativa de vida dessa população2.

O diabetes afeta atualmente aproximadamente 
171 milhões de indivíduos em todo o mundo e com 
projeção de alcançar 366 milhões de pessoas no 
ano de 2030, aumentando a prevalência de 2,8% 
em 2000 para 4,4%3. Gojka et al4 estimam que a 
mortalidade em todo o mundo, atribuída a diabetes 
no ano de 2000, foi de 2,9 milhões, equivalente a 
5,2% da mortalidade global.

No Brasil, um estudo5 de rastreamento de 
diabetes e hipertensão, coordenado pelo Ministério 
da Saúde, realizado em âmbito nacional entre 
2001 e 2003, demonstrou que dos 22.069.905 de 
rastreamento por glicemia capilar casual, 20.869.037 
eram sem diagnóstico prévio de diabetes e 3.417.106 
(16,4%) considerados rastreamento positivo, ou seja, 
com provável diagnóstico para a doença. Em outros 
termos, foram detectados 16 indivíduos diabéticos 
sem diagnóstico prévio em cada 1.000 rastreados.

Justifica-se, pois, o interesse científico em 
alimentos que tenham características funcionais 
ou nutracêuticas visando proporcionar informações 
que sejam relevantes para o manejo nutricional 
e diminuição de risco de várias doenças crônicas 
não transmissíveis, dentre elas o diabetes mellitus, 
e assim também promover novas tecnologias de 
processo6.

Neste âmbito destaca-se um alimento 
promissor, o yacon (Polymnia sonchifolia), uma 
planta da família Asteraceae, originária das regiões 
Andinas. Suas raízes tuberosas são semelhantes 
a batatas-doces em aparência, possuem gosto 
doce e polpa crocante, sendo bastante consumidas 
na forma in natura. A raiz apresenta elevado teor 
de água, possui reduzido valor energético e, 
diferentemente da maioria das espécies tuberosas 
que estocam energia na forma de amido, o yacon 
tem como principal carboidrato de reserva os 
frutooligossacarídeos (FOS)7,8.

Os FOS são açúcares não convencionais, 
não metabolizados pelo organismo humano e 
não calóricos, sendo classificados como fibras 
alimentares solúveis e prebióticos, que promovem 
o crescimento e atividade de bactérias probióticas9. 
Essas características fazem com que os FOS 

promovam uma série de benefícios à saúde humana, 
dentre eles a diminuição dos níveis de glicemia10.

O uso dos alimentos como veículo de 
promoção do bem-estar e saúde e, ao mesmo tempo, 
como redutor dos riscos de algumas doenças, tem 
incentivado as pesquisas de novos componentes 
naturais e o desenvolvimento de novos ingredientes, 
possibilitando a inovação em produtos alimentícios 
e a criação de novos nichos de mercado11.

Diante do exposto, para melhor compreender 
a relação desse tubérculo com o diabetes mellitus, 
o presente estudo experimental teve como objetivo 
induzir o diabetes mellitus em ratos Wistar e verificar 
se a farinha e o extrato do suco do yacon (Polymnia 
sonchifolia) possuíam efeitos hipoglicemiantes. 

MÉTODOS
Elaboração da Farinha e do Extrato de Yacon 
(Polymnia sonchifolia)
Para o desenvolvimento da farinha foi estabelecido 
um fluxograma de processo (Figura 1). 

FIGURA 1 - Fluxograma da elaboração da farinha e 
do extrato de Yacon.

A primeira etapa consistiu na limpeza do 
yacon com água corrente, após a qual foi feita a 
depelagem manual da raiz, que foi novamente 
lavada para retirar as sujidades. Em seguida foram 
realizados os cortes, utilizando como auxílio um 
multiprocessador com lâmina de 1mm, afim de 
facilitar o processo de desidratação. As lâminas de 
yacon foram imersas em uma solução de bissulfito de 
sódio na concentração de 0,5% por 10 minutos para 
evitar o escurecimento enzimático. Posteriormente 
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ao processo de tratamento químico, a matéria 
prima foi distribuída em bandejas e colocada em 
estufa de circulação forçada de ar, submetida a uma 
temperatura de 500 C, por cerca de 20 horas, para 
desidratação do produto. Decorrido este tempo, o 
material desidratado foi triturado em liquidificador 
industrial, pesado e envasado em sacolas plásticas.

Para a obtenção do extrato de Yacon a matéria 
prima foi lavada, para retirar sujidades, depois 
descascada manualmente e novamente lavada. O 
tubérculo foi cortado em fatias bem finas e levado 
para um funil de inox, onde era pressionado com 
auxílio de um êmbolo e retirado o extrato do yacon, 
para a administração por via enteral (gavagem), nos 
ratos.

Grupos Experimentais
Foram utilizados 42 ratos albinos adultos 

da linhagem Wistar (Rattus norvegicus), do sexo 
masculino, pesando entre 200 e 250 gramas, 
com aproximadamente dois meses de idade. O 
experimento foi desenvolvido por um período de 
20 dias. Os animais foram separados em grupos 
diabéticos e grupos não diabéticos, sendo 21 
ratos escolhidos aleatoriamente para compor o 
grupo diabético e 21 para o grupo de animais não 
diabéticos. Foram determinadas a taxa de glicose 
sanguínea em todos os grupos no tempo Tinicial, e os 
ratos foram subdivididos em 6 grupos:

Grupo I – ratos diabéticos alimentados com 
ração normal (n = 7); Grupo II – ratos não diabéticos 
alimentados com ração normal (n = 7); Grupo III– 
ratos diabéticos alimentados com ração acrescida 
de 10% de farinha do yacon (n = 7); Grupo IV – ratos 
não diabéticos alimentados com ração acrescida 
de 10% de farinha de yacon (n = 7); GrupoV – 
ratos diabéticos com administração de 1 ml/dia de 
gavagem do extrato de yacon (n = 7) e Grupo VI – 
ratos não diabéticos com administração de 1ml/dia 
de gavagem do extrato de yacon (n = 7). 

Os ratos dos grupos I, III e V foram escolhidos 
aleatoriamente, e submetidos à injeção endovenosa 
da droga Aloxana - Monohidrato de aloxana, utilizada 
na concentração de 42 mg/kg de peso corporal em 
solução fisiológica (NaCl 2%), na veia dorsal do pênis 
dos animais sob anestesia. Após 12 horas de jejum, 
somente com fornecimento de água “ad libitum”, 
e depois de 30 minutos da indução os animais 

foram alimentados. Após três dias de aplicada a 
injeção de Aloxana, foram coletadas as amostras de 
sangue e analisadas as concentrações de glicose 
para determinar e confirmar o desenvolvimento do 
diabetes nos ratos. Foram considerados diabéticos 
aqueles animais que apresentaram sinais clínicos 
compatíveis do diabetes mellitus, como perda de 
peso, polidpisia, poliúria, e polifagia acompanhados 
de alterações da glicose sanguínea representadas por 
glicemia de 12 horas de jejum acima de 200 mg/dL12. 
Após oito dias, a glicose sanguínea foi novamente 
mensurada e os animais que apresentaram glicemia 
inferior a 200mg/dL foram novamente induzidos, 
seguindo o mesmo protocolo.

Os animais foram alimentados diariamente, 
com aproximadamente 30 g de ração e 250 ml de 
água para os controles e 340 ml para os diabéticos, 
onde os ratos do grupo III e grupo IV receberam 
rações semipurificadas contendo 10% de farinha de 
yacon. Já os grupos V e VI, foram alimentados com 
ração semipurificada padrão (AIN-93), recebendo 
uma dose de 1 ml/dia de extrato do tubérculo, por 
via oral, usando uma agulha de gavagem e uma 
seringa, onde a agulha era colocada até a entrada 
do esôfago dos ratos, e o conteúdo administrado 
em bolo diretamente no trato gastrintestinal. Este 
procedimento foi realizado todos os dias até o 
término do experimento.

Avaliação Clínica e Laboratorial
Os parâmetros clínicos foram monitorados 
diariamente, sendo registrados: a média de ingestão 
hídrica (mL/24h); a média de diurese (mL/24h) 
verificadas por meio de provetas com capacidade 
volumétrica de 100 mL e variações de 10 mL e 5 mL; 
e a  média de ingestão alimentar (g/24h), calculada 
pelo peso das sobras do dia seguinte.

As avaliações de peso e as dosagens de 
glicose plasmática foram realizadas no início 
(Tinicial) e final (Tfinal) do tratamento (1º e 20º dias 
respectivamente), em todos os grupos, após jejum 
de 12 horas, para confirmação do diabetes por 
meio de teste de fitas reagentes, empregando-se 
glicosímetro Accu-Check® Advantage II. Os animais 
foram anestesiados com éter e a gota de sangue 
coletada na cauda dos animais e colocada na fita, 
fazendo-se a leitura da glicemia após 1 minuto.
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Análise Estatística
Para a análise estatística foi aplicada a análise 

de variância (ANOVA) F (one-way), seguido pelo teste 
de Tukey HSD. Em todos os cálculos foi estabelecido 
um nível de significância de 5%. O software utilizado 
para os testes estatísticos foi Epi Info 6.04b.

RESULTADOS
De acordo com os resultados expostos 

na Tabela 1, verificou-se que, durante o período 
experimental de 20 dias, a farinha e o extrato de 
yacon não apresentaram efeitos hipoglicemiantes 
nos animais do delineamento experimental, 
constatado pela variação da glicemia aferida ao 
longo da aplicação dos tratamentos. Os grupos de 
ratos não diabéticos demonstraram valores normais 
de glicemia para a espécie, dentro da faixa de 50 
mg/dl a 120 mg/dl durante todo o experimento, 
indiferentemente à dieta que consumiram. Porém, os 
ratos diabéticos, aos quais se administrou o yacon, 
seja na forma de farinha, seja na forma de extrato, 
apresentaram uma tendência de estabilização dos 
níveis glicêmicos, constatados pela elevação discreta 
da glicemia, enquanto que nos ratos diabéticos 
alimentados com dieta padrão essa variação foi 
significativamente maior (p< 0,05). 

TABELA 1 - Determinação da glicose sanguínea 
dos grupos de ratos diabéticos e não diabéticos em 
diferentes tratamentos (dieta normal, ração com 
yacon ou extrato de yacon), 2008.

Grupos
Amostra

(n)

Glicemia  
(mg/dL)

Tinicial* Tfinal* Variação

Grupo I

Grupo II

Grupo III

Grupo IV

Grupo V

Grupo VI

7

7

7

7

7

7

281,00±50,36

70,0±7,07

273,00±44,11

71,75±6,39

350,22±121,01

72,50±6,02

411,33±48,69

85,50±5,06

309,28±36,42

86,75±7,50

399,11±56,91

78,50±8,66

130,33a

15,50 b

36,28 c

15,00 b

48,89 c

6,00 b

*Tempo inicial; ** Tempo final (20 dias)
Grupos: I – diabéticos/ração normal; II - não diabéticos/ração 
normal; III – diabéticos/ ração c/ yacon; IV - não diabéticos/
ração c/ yacon; V – diabéticos/gavagem c/ yacon; VI - não 
diabéticos/gavagem c/ yacon. Médias seguidas pela mesma 
letra não diferem entre si pelo teste de Tukey ao nível de 5% 
de probabilidade.

Os parâmetros clínicos de diurese, ingestão 
hídrica e ingestão alimentar apresentaram variações 
entre os grupos diabéticos e não diabéticos. Porém, 
com relação à média de consumo diário de ração, 
não houve diferença significativa (p< 0,05) entre os 
grupos, como apresentado na Tabela 2.

TABELA 2 - Média de consumo diário de ração 
dos grupos de ratos diabéticos e não diabéticos 
submetidos a diferentes tratamentos (dieta normal, 
ração com yacon ou extrato de yacon), 2008.
Grupos Amostra Ração consumida (g)
Grupo I

Grupo II

Grupo III

Grupo IV

Grupo V

Grupo VI

n=7

n=7

n=7

n=7

n=7

n=7

28,90a

28,19 a

27,31 a

22,54 a

27,24 a

19,63 a

Grupos: I – diabéticos/ração normal; II - não diabéticos/ração 
normal; III – diabéticos/ ração c/ yacon; IV - não diabéticos/
ração c/ yacon; V – diabéticos/gavagem c/ yacon; VI - não 
diabéticos/gavagem c/ yacon. Médias seguidas pela mesma 
letra não diferem entre si pelo teste de Tukey ao nível de 5% 
de probabilidade.

No entanto, as médias da ingestão hídrica 
e da diurese, durante os 20 dias de experimento 
demonstraram valores elevados para o grupo dos 
diabéticos e diferentes significativamente pelo teste 
de Tukey (p<0,05) em relação ao grupo dos ratos 
não diabéticos (Tabela 3), mostrando que os animais 
induzidos desenvolveram a doença e manifestaram 
os sintomas.
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TABELA 3 - Média de ingestão hídrica e excreção 
urinária total dos grupos de ratos diabéticos e não 
diabéticos submetidos a diferentes tratamentos 
(dieta normal, ração com yacon ou extrato de 
yacon), 2008.

Grupos Amostra
Ingestão 
hídrica

(mL)

Excreção 
urinária

(mL)
Grupo I

Grupo II

Grupo III

Grupo IV

Grupo V

Grupo VI

n =7

n =7

n =7

n =7

n =7

n =7

682,62 a

147,82 b

565,70 a

135,64 b

785,05 a

128,41 b

511,05 a

12,89 b

410,35 a

14,64 b

553,20 a

25,11 b

Grupos: I – diabéticos/ração normal; II - não diabéticos/ração 
normal; III – diabéticos/ ração c/ yacon; IV - não diabéticos/
ração c/ yacon; V – diabéticos/gavagem c/ yacon; VI - não 
diabéticos/gavagem c/ yacon. Medias seguidas pela mesma 
letra, não diferem entre si pelo teste de Tukey ao nível de 5% 
de probabilidade.

Enquanto no grupo de não diabéticos, os 
animais apresentaram-se, ao longo do experimento, 
em bom estado geral, ativos, com apetite normal, 
ganho progressivo de peso e manutenção da 
ingestão hídrica, ingestão alimentar e diurese, em 
contrapartida o comportamento dos animais do 
grupo dos diabéticos foi completamente oposto, 
sendo caracterizado por apatia, alterações da 
pelagem, odor forte da urina, desordens metabólicas 
e alterações funcionais, como poliúria e polidipsia. 
Estas levaram a um quadro de hiperosmolaridade 
sanguínea e hipovolemia, em detrimento de grande 
quantidade de soluto no plasma, acarretando assim, 
sede com grande ingestão hídrica10.

A polifagia, um dos sintomas da doença, não 
foi observada neste experimento provavelmente 
devido à oferta de ração ter sido administrada 
em quantidades iguais para todos os grupos, um 
benefício para os grupos diabéticos sendo uma 
forma de controlar o peso, evitando o aumento 
excessivo da massa de gordura corporal, uma 
complicação associada ao diabetes (Tabela 4). 

TABELA 4 - Avaliação da variação de peso dos ratos 
diabéticos e não diabéticos, submetidos a diferentes 
tratamentos (dieta normal, ração com yacon ou 
extrato de yacon), 2008.

Grupos Amostra
Peso (g)

Tinicial
* Tfinal

**

Grupo I

Grupo II

Grupo III

Grupo IV

Grupo V

Grupo VI

n =7

n =7

n =7

n =7

n =7

n =7

197,66±22,57

272,00±7,74

197,66±22,57

315,50±73,17

201,77±64,13

226,25±16,68

225,16±39,15

340,50±46,79

225,16±39,15

349,00±42,60

200,66±39,01

250,75±16,39

*Tempo inicial; ** Tempo final (20 dias)
Grupos: I – diabéticos/ração normal; II - não diabéticos/ração 
normal; III – diabéticos/ ração c/ yacon; IV - não diabéticos/
ração c/ yacon; V – diabéticos/gavagem c/ yacon; VI - não 
diabéticos/gavagem c/ yacon.

Outro aspecto importante observado foi o 
aumento do volume e umidade das fezes, apresentada 
nos grupos tratados com a farinha de yacon. Visto 
que, o yacon possui como ingrediente funcional 
a inulina, que segundo Castilho20 foi classificada 
como fibra solúvel por apresentar características 
fisiológicas semelhantes das mesmas, sendo 
fermentadas no cólon, e apresentando assim efeitos 
sobre a microbiota intestinal.

DISCUSSÃO 
Os dados encontrados neste estudo demons-

tram que o yacon em diferentes apresentações e, 
consequentemente, diferentes níveis de extração 
de polissacarídeos não foi capaz de reduzir a 
glicemia de ratos Wistar, tanto normais quanto feitos 
diabéticos em relação aos níveis glicêmicos iniciais 
apresentados por esses animais. Este resultado 
foi semelhante ao encontrado por Maffezzoli13 
utilizando raiz de yacon e também por Machado et 
al14, utilizando yacon desidratado na concentração 
de 5% durante 17 dias.

O baixo desempenho da farinha e do extrato 
de yacon com relação ao efeito hipoglicemiante 
em ratos observados neste estudo não exclui a 
possibilidade da planta possuir esse efeito, visto 
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que sua concentração de FOS ou inulina, que seria 
o princípio ativo responsável por este mecanismo, 
depende de fatores como a região que foi plantada, 
época do ano da colheita, exposição da matéria-
prima, o tempo e temperatura de armazenamento e 
ainda a forma de consumi-la15.

Achados deste estudo apontam para uma 
atuação de moduladores desses carboidratos 
presentes no yacon, mostrando uma tendência de 
estabilização da glicemia em ratos diabéticos que 
os consumiram no curto intervalo de tempo em que 
transcorreu o experimento.

Estudo realizado por Oliveira e Nishimoto9, 
para determinar o melhor estado de desenvolvimento 
da planta visando à obtenção da maior concentração 
de oligofrutanos, verificou que os maiores valores 
numéricos de Brix foram encontrados nas raízes 
colhidas entre a 31ª e a 35ª semana, o que indica que 
essa é a melhor época de colheita, pois apresentou 
maior concentração de açúcares e oligofrutanos.

Segundo Lerco et al16, a concentração de 
FOS no yacon aumenta na medida que ele vai 
amadurecendo, ou seja, quando alcança seu valor 
máximo de florescência. E ainda quando está 
terminando o estado de maturação e surgindo 
novos brotos se inicia a conversão de FOS em 
açúcares simples (glicose, sacarose e frutose), 
esses processos são ativados por enzimas frutano 
hidrolase (FH), liberando moléculas de frutose que 
se encontra dentro da cadeia terminal dos FOS. 
Esse seria um dos fatores para explicar a razão pelo 
qual as concentrações de FOS diminuem, quando 
são colhidos.

De acordo com Cardenas17, existe a pos-
sibilidade dos efeitos hipoglicemiantes exercidos 
pelo yacon estarem presentes em outras partes da 
planta, como evidenciou em seu experimento no 
qual o princípio ativo estava concentrado nas folhas. 
Também Aybar et al18 demonstrou que o extrato das 
folhas de yacon, administradas a 10% em ratos 
normais e diabéticos induzidos por estreptozocina, 
reduziu significativamente os níveis de glicose de 
ratos normais em comparação aos diabéticos.

Contudo, o princípio ativo responsável pelos 
efeitos hipogliclêmicos existente nas folhas de yacon 
ainda não foi identificado19. Segundo Lerco et al16, 
na composição química do yacon estão presentes 
sesquiterpenos, lactonas, flavonoides e substâncias 

ainda não identificadas, talvez as responsáveis 
pelos seus efeitos funcionais exercidos em ratos 
diabéticos ou, ainda, pela ação dos compostos 
fenólicos e flavonoides.

Há que se considerar que embora a 
variabilidade do padrão do vegetal possa ter 
influenciado os resultados, o padrão de menor 
elevação glicêmica observado nos animais diabéticos 
é promissor e um indicativo de que a administração 
contínua e por prazos maiores dos FOS contidos no 
yacon podem colaborar significativamente para a 
redução dos níveis glicêmicos.

Além disso, os efeitos sobre a função 
gastrintestinal observados neste estudo vão de 
encontro aos achados de Lobo21 e Schorr12, nos quais 
se observou aumento no peso, no teor de umidade 
das fezes, e no peso do ceco (conteúdo e parede) 
dos animais, confirmando o efeito benéfico dos FOS 
presente no yacon sobre a microbiota intestinal. 
Como no estudo com ratos recém-desmamados, 
onde se administrou farinha de yacon com 5%, 7,5% 
de FOS e suplementação com 7,5g de cálcio/kg de 
ração, observou-se aumentos significativos no peso, 
no teor de umidade das fezes, no peso do ceco, e 
também estimulou a absorção e o balanço mineral 
de forma eficaz do cálcio21.

Pode-se confirmar a importância desse estudo, 
com relação ao processo tecnológico da farinha e das 
propriedades funcionais do yacon. Porém, os dados 
da literatura confirmam os resultados obtidos, que 
devido a vários aspectos que podem interferir na 
quantidade de FOS, tais como: condições de cultivo, 
armazenamento da planta e variações na colheita 
podem influenciar o seu mecanismo funcional 
de redução glicêmica, ainda que haja diferenças 
significativas entre a glicemia inicial e a final apurada 
em animais diabéticos, indicando que um maior 
tempo de administração poderá levar a uma melhor 
equalização da curva glicêmica nesses animais.

CONCLUSÃO
Diante dos resultados apresentados neste 

estudo, concluiu-se que não foi obtido o efeito 
hipoglicemiante funcional tanto com a farinha quanto 
com o extrato do yacon, nas concentrações testadas 
e nos modelos experimentais adotados. No entanto, 
as duas apresentações foram capazes de causar 
uma variação significativa na glicemia de ratos 



ARTIGO ORIGINAL
REV. MED. RES.VOL. 11 - Nº 4:        OUT / DEZ 2009

153

153

diabéticos, quando comparados com ratos normais, 
além de trazer benefícios para a microbiota intestinal 
dos ratos, aumentando a quantidade e umidade das 
fezes, o que demonstra um dos efeitos prebióticos 
dos FOS contidos no yacon.

Tais resultados dão apoio experimental para 
outros estudos, mais detalhados e prolongados, 
para poder avaliar e comparar a ação do yacon nas 
suas diversas apresentações botânicas.

ABSTRACT
Background: Diabetes mellitus is a worldwide syndrome with high prevalence, characterized by chronic 
hyperglycemia. For this reason, there is an increasing interest of the scientific community in foods with 
hypoglycemic characteristics. The objetive of this paper is to assess the hypoglycemic effect of flour and 
extract of yacon (Polymnia sonchifolia) in diabetic rats. Method: a yacon flour was developed and added to a 
semi-purified diet at concentrations of 10%. Additionally, two groups of animals were treated with the extract 
of the same vegetable, at a dose of 1 mL / animal / day, by gavage. The experimental design consisted on six 
paired groups, test and control, with non-diabetic and diabetic rats that were subjected to a standard diet of 
yacon flour or extract. Diabetes was induced with Alloxan in a concentration of 42 mg / kg. The parameters 
analyzed were: weight, glycemia, diuresis, fluid and food intake. Blood glucose and weight were measured 
at the beginning and at end of treatment. Results: a good flour of yacon was obtained in terms of sense, but 
with low yield (5%). The flour and extract of yacon performed a slowdown effect in glycemia in diabetic groups. 
In addition there was an increase in volume and moisture content of feces in the groups receiving treatment 
with yacon. Conclusion: We did not observed a hypoglycemic effect in this study, in the case of both the 
flour and the extract of yacon in the concentrations tested and in the experimental models used, despite the 
slowdown in glycemic parameters of diabetic rats. The two presentations were able to cause significantly less 
variation in blood glucose of diabetic rats compared with normal rats, and benefit the intestinal microbiota, 
which indicates the effects of the prebiotics FOS contained in yacon.
Keywords: Diabetes Mellitus; Yacon (Polymnia sonchifolia); Glucose; Alloxan.
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VAGAS DE RESIDÊNCIA VÃO MAIS QUE DOBRAR EM 2011

O número de bolsas de residência médica no país poderá mais do que dobrar nos próximos dois 
anos. A proposta do Ministério da Educação é de que as atuais 1.700 vagas anuais financiadas pelo 
governo federal passem para 3.700. Em 2010 seriam abertas mais mil e igual número no ano seguinte. 
Como os programas de residência duram mais de um ano, a estimativa é que a oferta de bolsas fique 
em 9.200, com o que, supõe-se, cobriria praticamente todos os alunos que se formam em Medicina, 
tendo como base o censo da educação superior de 2007, o último divulgado, que apontou 10.133 
formandos na área. A proposta é que as novas bolsas sejam destinadas sobretudo às regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste, que concentram 43% da população, mas somente 30% dos médicos. Hoje, o 
valor da bolsa de residência é de R$ 1.900 mensais. Com benefícios, pode chegar a R$ 2.200. No final 
de 2009, a Capes lançou edital para credenciar residências médicas como mestrados profissionais.
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A LINHA DE PESQUISA, TESE E SUA PUBLICAÇÃO
Research’s line, thesis and its publication

Alcino Lázaro da Silva1 

RESUMO 
O autor tece considerações e faz reflexões sobre a linha de pesquisa na pós-graduação desde a sua ideia, 
execução, defesa e publicação. Há o projeto de pesquisa, a investigação isolada (sem continuidade) e a 
linha de pesquisa. O pesquisador, pois, que estabelece sua linha, seu caminho, seu roteiro, cria a sua própria 
universidade. Ele não pertence à língua-pátria, ao gênero, à etnia, ao país. Preocupemo-nos, pois, com o 
formar e não com o divulgar; com o disciplinar e não com o expandir-se logo e com a verdade e não com 
a necessidade de obter mais títulos e pontuação para concursos. Sendo verdade, curso de pós-graduação 
não é fazer disciplinas, obter créditos obrigatórios, submeter-se a rigores de cadernetas de aulas e fazer 
provas de avaliação teórica. Fazer curso de pós-graduação é tornar-se homem!
Descritores: Educação de Pós-Graduação em Medicina; Pesquisa; Pesquisadores.

1 - Professor Emérito da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).

GENERALIDADES
Linha de Pesquisa é o caminho percorrido, 

na ciência, por um pesquisador ou uma equipe de 
trabalho.

Há o projeto de pesquisa, a investigação 
isolada (sem continuidade) e a linha de pesquisa. 
O projeto é um ensaio teórico ou em andamento. A 
investigação isolada é a resposta a uma indagação, 
a uma dúvida ou a um pedido dirigido por interesses 
os mais variados. A linha de pesquisa tem como 
principal característica ser contínua e continuada. 
Contínua, quer dizer não interrompida na sua 
extensão e continuada, na sua duração.

Neste momento já se observa a diferença 
entre os investigadores. No primeiro grupo, há uma 
curiosidade ou uma vontade de se iniciar no campo 
movediço e imprevisível, quando não ingrato, da 
comprovação das ideias. No segundo, há uma 
experiência pessoal ou há um trabalho dirigido 
(orientado) em busca de uma resposta que não se 
desdobrará. Há a ideia ou a proposta; investiga-se; 
conclui-se; divulga-se ou não e encerra-se o assunto. 
Nesta fase há o que se decepciona por não se sentir 
como imaginava; o que faz para obtenção de um 
título; o que a desenvolve para seguir a orientação 
e a exigência de um estágio e o que a executa por 
encomenda de um mecenas ou uma indústria e por 
isto recebe uma pecúnia. São várias possibilidades 
interrompidas que não comprometem ou desmerecem 
a qualidade do trabalho ou da conclusão.

No terceiro aspecto impera a nobreza da 
investigação. Ela se inicia por uma ideia, uma 
proposta do orientador ou a satisfação de uma 
curiosidade. Instala-se. Desdobra-se. Resiste ao 
tempo e às dificuldades e permanece na duração, 
no espaço e na extensão. Com essas características 
ela se vincula a uma só pessoa (individualismo ou 
autossuficiência), a um grupo em trabalho uníssono 
ou a desdobramentos que vão se repetindo e 
consolidando uma escolástica. Daí, a sua nobreza. 
De um gênio, de um idealista, de um curioso. Pode 
haver crescimento nas gerações subsequentes que, 
vinculadas à proposta inicial, vai desdobrando-se e 
enriquecendo-se de informações novas, sobre um 
empreendimento pioneiro em determinada área do 
conhecimento humano.

A linha de pesquisa tem como atributos, 
alguns aqui lembrados:

É continuada (duração)
É contínua (extensão)
Tem raízes (ideia inicial)
Tem ramos (desdobra-se)
Aprofunda-se (complexidade)
Cria referência (escolástica)
Promove o desenvolvimento (evolutiva)
Não tem fim (geradora de ideias afins)
Agradável (satisfaz interiormente)
Prudente (o progresso exige revisão)
Humilde (exposta a revisões)
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Tradicional (transferência de cultura)
Perseverante (assídua)
Universal (não é endogênica)

O pesquisador, pois, que estabelece sua 
linha, seu caminho, seu roteiro, cria a sua própria 
universidade. Ele não pertence à língua-pátria, 
ao gênero, à etnia, ao país. Ele se transborda em 
pessoas que se prendem à linha e nisso o espírito de 
repassar se estabelece e a cadeia de desdobramento 
fica incontida.

Quando se quis, no Brasil, dar corpo à pós-
graduação estrito sensu houve só um caminho para 
a sua consolidação: o da linha de pesquisa. Quem a 
tinha, quem a instituiu ou quem a desenvolveu obteve 
o resultado, ou seja, organizou e corporificou o seu 
curso. Curso quer dizer corrente, fluxo, direção. Não 
é, pois, um ajuntamento de disciplinas, denominado 
grade, que se segue com carga horária e crédito 
para obter-se um profissional. Curso é muito mais. 
E formação de pessoal, de recurso humano ou de 
homem. O curso exige a matéria, a disciplina, a carga 
horária, o crédito e o mais importante, fundamental e 
indispensável: formar o homem!

Se isso é verdade, a preocupação com aulas 
formais ou tradicionais, com apontamentos, com a 
corrida atrás de créditos, com a neurótica expectativa 
de seguir e fechar uma grade curricular, é medida de 
ordem secundária.

O nível primário, indispensável, insubstituível 
e obrigatório é formar o homem. A sua obtenção 
exige muito mais do que formalidades curriculares. 
Exige linha de trabalho, linha de pesquisa e, o mais 
nobre de tudo, a convivência e o espelhamento. 
Há que ter o espelheiro e o sujeito da ação: o pós-
graduando.

Estabelecida a relação estreita, cultural e 
bioética, está iniciada a pós-graduação e os seus 
desdobramentos. O que dá o exemplo e o que se 
espelha. O que gera e o que absorve. O que reflete 
e o que é induzido à reflexão. O que permanece e 
o que segue repetindo, crescendo, desdobrando, 
recriando.

Sendo verdade, curso de pós-graduação 
não é fazer disciplinas, obter créditos obrigatórios, 
submeter-se a rigores de cadernetas de aulas e 
fazer provas de avaliação teórica. Fazer curso de 
pós-graduação é tornar-se homem! É ter mais 

atitudes do que praticar atos, é comportar-se 
mais do que comprovar-se, é ser gerado mais do 
que ser fundado, é refletir mais do que repetir, 
é pensar mais do que ler, é persistir mais do 
que mudar-se, é ser autêntico mais do que fiel... 
enfim,é ser mais ético do que moral.

Se as qualidades que se espera de um pós-
graduando, ou que se quer as obtenha, são mais de 
formação que de informação, pois esta vem até com 
a internet, a tese é um ótimo caminho para compor 
um profissional da docência e da pesquisa

TESE
Tese (gr. Thésis, la. Thesis, fr. Thése) é o ato 

de pôr. Proposição. A língua da lógica de Aristóteles 
recomenda esta palavra. É toda proposição, sem ser 
um axioma, que serve de base à demonstração e não 
tem necessidade de ser demonstrada (Larousse).

O que é?
A tese, um dos caminhos científicos, se propõe 

a demonstrar a verdade temporal ou definitiva de 
uma hipótese.

A ideia, a dúvida, o contraditório, o 
controverso, a observação inacabada, o produto 
de uma especulação ou o fato novo, são motivos 
para a estruturação, início, desenvolvimento e 
conclusão de um trabalho. Este, ao final, fornecerá 
ao investigador a possibilidade de chamar a si a 
ventura de ter esclarecido pontos obscuros ou 
divergentes; acrescentado mais conceitos ao tema 
em estudo; enriquecido os conhecimentos do 
assunto com experiência mais aprimorada e, quem 
sabe, descoberto algo para se somar ao já tido como 
verdade.

A verdade pode ser irrefutável no tempo em 
que ela se consolidou e se desenvolveu, como 
resultado do ponto de encontro de conceitos afins.

Ela, muitas vezes, é histórica. Por ser histórica 
ela faz a sua própria história, como cada homem que 
age e pensa sobre o seu destino na vida terrestre.

Ela seria, pois, ao mesmo tempo, transitória 
quando uma cultura é reformulada e definitiva quando 
atravessar gerações, como paradigma imutável em 
torno do qual novas verdades se iniciam.

Daí a necessidade de não estar com a verdade, 
mas buscá-la, desenvolvê-la, projetá-la e deixar que a 
sedimentação dos fatos históricos a coloquem no plano 
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da imutabilidade ou da transitoriedade. Valem, pois, 
os ditos de alguns clássicos, como por exemplo:

“Quando houverdes eliminado o impossível, 
aquilo que sobra, mesmo improvável, deve ser a 
verdade” (Arthur Com Doyle).

“O simples traz o enigma do que permanece” 
(Heidegger).

“Quand on ne sait pas ce que l’on cherche on 
ne voit pas ce que l’on trouve” (Claude Bernard).

“To be glorious one must first be laborious” (?).
“Observação e experiência para acumular 

materiais, indução e dedução para os elaborar - eis 
as únicas boas máquinas intelectuais” (Bacon).

“O observador escuta a natureza. O 
experimentador interroga-a e força-a a descobrir-
se” (Claude Bernard).

A tese busca, então, dar à hipótese uma 
verdade, não absoluta mas histórica. Por ser histórica 
submeter-se-á ao julgamento de imutabilidade ou 
não.

Esta reflexão obriga-nos a uma atitude 
de prudência deixando, sempre para o futuro, 
o julgamento definitivo. No presente, diz-se: 
“julgamos poder concluir”, ou “poderíamos concluir”, 
ou “os achados deixam-nos a impressão de poder 
concluir...”

Para que serve?
Há duas aplicações básicas, sem que uma, 

necessariamente, dependa da outra.
A primeira, formal e não criativa “a priori”, 

se presta a instrumento de aprendizado ou 
aprimoramento em metodologia científica. Nas 
dificuldades que ela oferece, desde a ideia ou 
levantamento de hipótese, até a sua discussão 
e aprovação, instala-se um processo de 
amadurecimento individual, somente percebido 
pelo Orientador e pelo candidato, ao final de um 
tempo definido. Dentro da formação individual, no 
trabalho metodológico, o candidato cultiva, sem 
perceber, duas qualidades de difícil incorporação 
que são a perseverança e a paciência. Ao lado 
dessas qualidades ético-morais, indispensáveis ao 
investigador (pesquisador) conhece-se, aprende-
se, treina-se e incorpora-se o roteiro (ou rotina) a 
que se obriga o candidato.

Nesse particular, talvez, esteja o ponto mais 

importante para aqueles que defendem o Mestrado 
como fonte de formação metodológica e didática 
e não fase terminal em nível de pós-graduação. O 
Mestrado em Medicina amadurece mais o candidato, 
antes dele adquirir foro concreto em docência e 
pesquisa.

A segunda aplicação, intrinsecamente mais 
objetiva e mais pura, que a formal antes exposta, 
no trabalho metodológico demanda três pontos 
básicos:

a sugestão do Orientador que dá continuidade •	
a um aspecto de uma linha tradicional de 
pesquisa;
desenvolvimento de uma idéia oriunda do trabalho •	
quotidiano ou de uma observação extemporânea, 
por conta do Orientador;
uso cego de uma ideia, não vinculada à tradição •	
de cultura do candidato, surgida até de um 
assunto ainda não vivido por este.

Nesse ponto, está uma das diferenças mais 
importantes entre Mestrado e Doutorado. Naquele, 
o candidato, virgem de idéias, espera uma sugestão 
e, neste, o amadurecimento ou a formação instalada 
permitem, já, a elaboração de idéias pelo próprio 
candidato. Surpreende-nos, ás vezes, um candidato 
desmotivado antes do Mestrado, propondo planos 
de trabalho oriundos das reflexões a que se obrigou 
no desenvolvimento da tese inaugural.

Outra vantagem, senão a mais importante, é a 
de sempre se exigir uma pesquisa para efeito de tese. 
A monografia inspira menos criatividade que naquela 
em que se obriga a um trabalho metodológico, leitura 
comparativa do assunto e reflexões para efeito 
conclusivo de uma investigação.

Como se desenvolve?
Por três caminhos básicos: o tutoral ou 

patriarcal, por acompanhamento e por desafio.
No tutoral, o Orientador ensina ou mostra e 

segue todos os passos e fases da pesquisa. É um 
recurso bom para os menos espertos, mais jovens 
em investigação, mais tímidos e nos excessivamente 
preciosistas onde, sempre, há indecisão de atitudes. 
O seu perigo é vincular o candidato, excessivamente, 
ao Orientador, até a um plano questionável de 
dependência.

No acompanhamento, processo menos 
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rígido de convivência científica e mais suave para 
aquisição de independência como investigador, 
os passos do trabalho são discutidos ao longo 
de seu andamento. É um processo para os mais 
aquinhoados culturalmente e para os que têm 
formação ético-moral consolidada. É preciso 
colocar, sempre, antes de tudo, o compromisso com 
a honradez e a verdade. O seu perigo é o controle 
parcial dos resultados, por parte do Orientador, pois 
se confia no trabalho que o candidato desenvolve, 
sem uma atitude policial.

No desafio, após a sugestão, o candidato 
fica livre para investigar. As suas dificuldades são 
encaradas como enganos, dados incompletos ou que 
necessitam de reparo. Os seus resultados parciais 
são questionados, discutidos ou até colocados em 
dúvida. Qualquer que seja a reação do Orientador, 
ou a própria do candidato, cabe a este retornar, rever, 
refletir ou até refazer para que se tenha certeza de que 
o caminho é correto na busca da verdade científica. 
O recurso é bom para que se obtenha um produto 
humano de alto nível que passará, antes dos outros, 
a observar melhor, a refletir mais profundamente e 
a gerir suas próprias idéias ou pesquisas. O perigo 
é preparar um elemento com essas qualidades 
preciosas, mas com risco de adquirir métodos e 
caminhos, às vezes, poucos usuais, caracterizando 
uma endogenia. E a do pesquisador, que ninguém 
atinge, com quem ninguém convive, de quem 
ninguém usufrui orientação, de quem ninguém pode 
aferir o desenvolvimento do trabalho e o que dificulta 
a aceitação de fatos novos, produto do esforço de 
seus contemporâneos.

A tese tem vantagens inúmeras, quando o 
objetivo é qualificar o profissional em formação.

Na área profissional, adquire-se uma dose 
acentuada de espírito crítico. O médico fica mais 
atento à leitura que faz, no interesse que tem 
de atualizar-se. Nem toda literatura lida deve 
ser absorvida. Após uma tese bem orientada e 
confeccionada, sabe-se melhor o que deve ou não 
ser incorporado ao nosso acervo cultural.

Na área docente, apura-se o interesse em 
melhorar didaticamente o trabalho. As exposições 
e o preparo de aulas são mais elaborados, porque 
houve uma dedicação neste campo disciplinar e 
prático, para que a defesa se fizesse da melhor 
forma possível.

Na área de extensão, há um refinamento da 
apresentação em Congresso, desde o tema livre 
até às conferências magnas. A disciplina conferida 
pelos conhecimentos didáticos e metodológicos 
obriga ao médico a se apresentar melhor porque ele 
não consegue retroceder do nível já atingido.

Na área de pesquisa, inicia-se bem porque 
houve orientação. Continua-se melhor porque abre-
se uma linha de pesquisa que depende de novos 
contatos com o Orientador, agora mais enriquecido, 
ou da independência mais precoce do candidato.

O que vale, na verdade, o saldo realmente 
positivo, é o desafio e o estímulo à criatividade, 
dentro de um espírito crítico para discernir o bom do 
ruim. Tudo o que envolve o desenvolvimento de uma 
pesquisa tem que ser regado, continuamente, por 
uma dose satisfatória de perseverança, paciência, 
lucidez e honestidade.

Desistência
Na minha observação, ao longo de alguns 

anos, vivendo a pós-graduação e seus percalços, 
poderia resumir em alguns tópicos a mortalidade 
curricular dos alunos (desistência).

Sabe-se que, no Brasil, a desistência é muito 
grande. A entrada é expressiva e a saída é pequena 
(20%).

O aluno interrompe seu curso em 5 (cinco) 
fases, a saber:

1. Início do curso. Ele começa entusiasmado 
e vai sentindo que não é o que ele almeja ou 
necessita. Em geral o pós-graduando pretende fazer 
residência e por conveniência ou ingenuidade vem 
para a pós-graduação.

2. Início da pesquisa. Todos sabem 
das dificuldades que a pesquisa nos oferece, 
especialmente, aos iniciantes, sobretudo se ela for 
experimental. Os métodos, não dominados, não dão 
ao neófito a certeza de que vai superar os insucessos 
iniciais. Ele se desespera. Não persiste. Abandona.

3. Conclusão da pesquisa. Terminada a 
experimentação da pesquisa, ou a ação clínica, o 
caminho é a análise de resultados. A hipótese não 
bem formulada, ou os resultados indo de encontro 
às expectativas do iniciante, frustra-o e ele perde o 
equilíbrio julgando que não valeu a pena, mesmo 
que os resultados permitam discussão.

4. Redação. Redigir é difícil e muito mais 
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para o inexperiente. Quem se inicia, passando para 
o papel o que realizou, sabe e entende o que faz 
e transformou em palavras. Só que o leitor não o 
compreende bem ou completamente. Há um choque 
e refazer texto é difícil, principalmente, se o autor 
não aceita esta possibilidade, humildemente. As 
correções vão acontecendo, as edições se repetindo 
e o enfado crescendo. Os trabalhos são sepultados 
pelo desinteresse que leva à fadiga total.

5. Pré-defesa. O trabalho já possui corpo; 
começo, meio e fim e pronto para as revisões 
finais e últimos acertos. Dois fatos dificultam a 
conclusão e defesa. O orientador, excessivamente 
purista, continua a exigir mais pormenores e a se 
preocupar com correções inoportunas. No segundo 
fato incluem-se o colegiado ou a pré-banca. Têm 
uma ação ou atitude muito rigorosa, chegando às 
vezes a solicitar extensão da pesquisa para novos 
grupos ou mais e melhores informações. A estafa 
acumulada arrefece os ânimos e o abandono se 
realiza.

Sobre isto tudo há um elemento pouco 
lembrado ou pouco considerado que tem grande 
importância (para mim, capital) sobre a desistência. 
Trata-se da pessoa que é procurada, sem vínculo 
oficial ou administrativo, para com ela discutir uma 
proposta (ideia) ou o andamento da investigação. 
Após a entrevista com o pós-graduando, limita-se a 
dizer, simples e objetivamente, que não vale a pena 
investir ou continuar porque muito já foi feito na 
área ou a dizer que o realizado nada acrescentará 
ao tema. Com isso, há uma injeção de desânimo, 
esmorecendo o candidato. Poucos o estimulam e 
muitos arrefecem o seu entusiasmo.

Não me parece que a falta de verba ou de 
bolsa influencia muito nestes tópicos. Há os que 
não podem se desenvolver porque precisam se 
dedicar a outras atividades para sobrevivência. Há 
os que se determinam a atingir os objetivos de vida 
e estes chegam lá com ou sem ajuda financeira. 
O argumento serve muito, a nosso ver, mais para 
justificar a inoperância do que a necessidade.

Por último, não sei se é realmente o derradeiro, 
é o desalento ou a falta de ardor que toma conta 
do pós-graduando em toda a sua jornada. Isto 
acontece porque ele não consegue absorver a ideia 
ou o sentimento de que pós-graduação é estado de 
espírito ou estado da alma. O que vale, na verdade, é 

aprimorar conhecimentos e adestrar-se em pesquisa 
e docência e não buscar caminhos para o sucesso, 
o estrelato ou o enriquecimento. Em pós-graduação 
gosta-se ou não se gosta do crescimento interior e 
científico. O retorno não é material, é intrínseco em 
termos de satisfação pessoal.

PUBLICAÇÃO
Todos reconhecem que o conhecimento de 

línguas dominantes é importante para o contato e 
o aprimoramento profissional. Penso que entre esta 
obrigação e a sujeição à língua estrangeira existe 
uma grande lacuna.

Qual é a subserviência? A de ser obrigado a 
ler somente artigos publicados em inglês e o que 
é pior, a de só publicar nesta língua. Esta postura 
coloca o Autor brasileiro em desvantagem. Trabalha. 
Esforça-se. Publica nas nossas revistas. Não é lido. 
Não é valorizado. – Por quê? – Não publicou em 
inglês. Se esta é a exigência, vai o nosso Autor 
às revistas de maior divulgação. Rejeição muito 
grande, exceto nas excessivamente especializadas 
em que há pouco pretendente e quase nenhuma 
concorrência.

Os heróis que conseguem furar o compacto 
muro, especialmente do inglês, tornam-se gloriosos 
no seu ambiente pois conseguiram um grande 
feito. Continuam, no entanto, desconsiderados pelo 
exterior, pois sequer são citados ou convidados a 
despeito de seu grande talento.

Chegam os concursos. A pergunta indígena 
transforma o Autor em alienlgeno. - Publicou em 
inglês? – Não! Logo, as suas publicações e os seus 
trabalhos não têm valor ou muito pouco o possuem. 
Para quê? Para não ser lido? Não ser considerado? 
Só para melhorar seu desempenho nos testes?

O país precisa, mais do que nunca, agora, 
buscar sua autonomia. Possui grandes centros 
de qualidade internacional, que nos colocam em 
desvantagem menor (quando há) em relação aos 
centros cobiçados pelos que julgam indispensável 
essa busca.

Há dois caminhos indispensáveis para 
essa busca. A do domínio da língua portuguesa e 
a valorizar e prestigiar as revistas brasileiras. Na 
medida em que o Brasil possuir estes dois recursos 
iniciará o processo de reversão. Eles, também, 
precisam de informações que não existem no seu 
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quotidiano ou na sua excelência. O Brasil já tem 
muito para contar mas não sabe fazê-lo. Chega lá 
como pedinte ao invés de se colocar aqui como 
informante. Daqui sairá excelência, de lá sairá 
servilismo.

Nossas revistas devem ser prestigiadas 
e ter seus artigos colocados na busca de 
equiparação, até para concursos, se for o caso.

Se o Autor brasileiro tem dificuldades, ou nem 
tenta, em atingir as edições de revistas estrangeiras 
precisa publicar aqui para instruir-se, treinar-se e 
buscar a qualificação.

Não há sentido, pois, as bancas discriminarem 
os artigos brasileiros valorizando os internacionais. 
É falta de patriotismo e de compromisso com o 
mister de formar homens e de constituir uma cultura 
própria e autóctone e competir lá fora.

Se para os artigos é difícil, imagine-se as teses. 
Teses são instrumentos de formação, treinamento, 
aprimoramento e desenvolvimento científico. Todas 
as que produzem frutos bons não se isolam nas 
prateleiras. Elas geram, nos seus autores, um 
compromisso de desdobramento, transbordando-
se em outros trabalhos por sugestão ou orientação 
direta. Dizer que ela morre nas prateleiras é uma 
força de expressão temerária pois ela, em geral, 
suscita novos problemas para o próprio Autor ou 
para os seus seguidores.

É preciso publicá-la. Basta que o Autor tenha 
disposição, ânimo e vontade de se propagar para que 

trabalhos, oriundos dela, sejam compostos dentro 
de normas das revistas específicas, aumentando o 
espectro de disseminação cultural.

Uma forma fácil de se penetrar neste exercício 
da divulgação é o orientador liberar a defesa de tese 
somente após o trabalho estar pronto, enviado ou 
já publicado em revistas. Com isto, o cansaço e o 
desânimo naturais, após a defesa, ou o intervalo que 
alguns fazem, para reiniciarem na segunda tese, 
não atrapalham a sequência de propagação dos 
conhecimentos concluídos na pesquisa.

Concluindo, há dois tipos de publicações 
“lato-sensu”. Os artigos para revistas e as teses. 
Estas participam de um processo de formação de 
homem. Homem-docente. Homem-pesquisador. A 
divulgação e a síntese para transformar-se em artigo 
de periódico não são absolutamente necessárias. A 
tese bem-feita e concluída já preparou o pesquisador 
e este, daí em diante, irá forçosamente para os 
jornais competentes e afins.

É óbvio que, se a tese puder transformar-
se ou desdobrar-se em conclusões mais objetivas 
e ocupar espaços nas revistas, o conhecimento 
será mais rapidamente assimilado e atingirá maior 
número de interessados em menor tempo.

Preocupemo-nos, pois, com o formar e 
não com o divulgar; com o disciplinar e não com 
o expandir-se logo e com a verdade e não com a 
necessidade de obter mais títulos e pontuação 
para concursos.
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early expansion; and about the truth, not the need to obtain more titles and scores for the sake of competition. 
Being truthful, a postgraduate course is not about doing subjects, obtaining compulsory credits or submitting 
oneself to the rigors of classes and exams of theoretical assessments. Doing a postgraduate course is about 
becoming a more complete human being!
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Acidose Lática Associada ao Uso de Metformina: Respeitem-se as 
Contraindicações!
Lactic Acidosis Associated with the Use of Metformin: Respect the contra-indications!
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RESUMO
Apresentamos o relato de  caso de paciente diabético, em uso de metformina, que desenvolveu insuficiência 
renal aguda no contexto de falência circulatória e respiratória associadas à infecção sistêmica e que 
apresentou acidose lática grave e refratária. A despeito do tratamento, o paciente acabou falecendo. 
Recomendamos que sejam respeitadas as contraindicações propostas para prescrição desta medicação e 
que a mesma seja suspensa na presença, por exemplo, de oligúria, de insuficiência cardíaca ou respiratória 
ou de infecção grave que possam acarretar hipóxia central ou redução na perfusão periférica, para que se 
evite casos tão graves de acidose lática como o aqui apresentado.
Descritores: Acidose Láctica; Metformina; Diabetes Mellitus Tipo 2.
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INTRODUÇÃO
Acidose lática associada ao uso de metformina 

em diabéticos do tipo 2 (DM-2) é dita ocorrer entre 
0,01 a 0,08 (média de 0,03) casos a cada 1000 
usuários por ano1. Apesar dessa baixa ocorrência, 
este tipo de complicação é grave, acarretando 
elevada mortalidade.

Pretendendo relembrar a importância desta 
condição, relatamos o caso de um paciente que 
apresentou severa acidose lática, multifatorial, na 
qual o uso de metformina pareceu contribuir para 
a gravidade da acidose e para o desfecho fatal do 
paciente.

RELATO DE CASO
Paciente de 68 anos, masculino, branco, 

residente em Londrina (PR), diabético, com afasia 
e hemiplegia à direita como sequela de acidente 
vascular isquêmico havia nove meses, foi admitido, 

no dia 27 de julho de 2009, no Pronto Atendimento do 
Hospital Universitário da Universidade Estadual de 
Londrina, trazido de casa por familiares com história 
de diarreia e vômitos havia uma semana. O estado 
geral do paciente foi dito encontrar-se preservado 
até cerca de 6 horas da admissão quando passou a 
apresentar falta de ar progressiva.

Como medicações de uso contínuo, fazia uso 
de: metformina 850 mg duas vezes ao dia, AAS 100 
mg ao dia e fenitoína 300 mg ao dia.  Não havia 
história de insuficiência renal prévia (creatinina: 
0,58 mg/dL, coletada na Unidade Básica de Saúde 
no dia 12/07/2009). Já na chegada do paciente 
houve necessidade de intubação orotraqueal por 
insuficiência respiratória e introdução de agentes 
vasopressores em doses elevadas (norepinefrina e 
epinefrina) associada à reposição volêmica vigorosa 
para manejo de choque grave. Por suspeita 
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de tromboembolismo pulmonar, foi solicitado 
angiotomografia de tórax que não evidenciou 
alterações em artérias pulmonares ou no parênquima 
pulmonar. Os exames da admissão demonstravam: 
hemoglobina: 11,8 g/dL; leucócitos: 24100 mm3 
sem desvio a esquerda; plaquetas: 231000 mm3; 
TAP: 40,9% em 25,9seg.; Cr: 4,10 mg/dL; uréia: 89 
mg/dL (U/Cr: 21); Na: 141 mEq/L; K: 4,64 mEq/L; 
glicose 250 mg/dL; lactato: 22,84 mmol/L; pH: 6,880; 
pCO2:14,5 mmHg; bicarbonato: 2,6 mmol/L; BE: 
-29,3; Cl-: 95mEq/L; ânion gap: 43,4; urina I com 
leucócitos 3.000.000/mm3, sem cetonúria.

Prescrito antibioticoterapia (ceftriaxone 2 g/
dia) para infecção de trato urinário, corticoterapia 
(hidrocortisona 200 mg/dia) pela persistência do 
choque, sedação, insulina em infusão contínua pela 
hiperglicemia mantida e reposição de bicarbonato de 
forma agressiva (com total de 1450 mEq nos 3 dias 
de internação). Com a estabilização hemodinâmica 
do paciente às custas de drogas vasoativas e 
assistência ventilatória com frequência respiratória 
e volume corrente altos, o mesmo foi submetido a 
sessão de hemodiálise convencional, sem objetivo 
de ultrafiltração. Foi necessário interromper o 
procedimento após 90 minutos de seu início por 
piora crítica da pressão arterial do paciente. Em 
nenhum momento houve melhora dos parâmetros 
hemodinâmicos ou da gasometria arterial, ocorrendo 
aumento progressivo do lactato arterial (tabela 
1 e gráfico 1) e evolução para óbito por choque 
refratário após 3 dias de internação. Posteriormente, 
recebemos a urocultura que evidenciou presença 
de Escherichia coli 107 colônias/ml resistente a 
cefalosporina de terceira geração.

Tabela 1 – Valores de lactato e gasometria arterial 
do paciente

27/07 28/07 28/07 28/07 29/07 30/07

Lactato 
(mmol/L) 22,84 26,70 35,20 34,50 42,34 41,84

pH 6,880 6,862 7,016 6,926 6,908 6,784

pCO2 
(mm Hg) 14,5 11,2 13,9 12,9 12,4 12,7

Bic 
(mmol/L) 2,6 2,0 3,5 2,6 2,4 1,9

BE -29,3 -30,5 -25,6 -28,4 -29,0

Gráfico 1 - Evolução da acidose metabólica 
durante a internação.

DISCUSSÃO
A metformina (dietilbiguanida) é um 

antidiabético oral usado em pacientes com DM-2, que 
atua reduzindo a resistência insulínica periférica com 
redução da produção hepática de glicose, aumento 
da captação tecidual, além de outros efeitos como 
melhora do perfil lipídico2. Foi reintroduzida no ano 
de 1995 nos Estados Unidos e, desde então, vem 
ganhando destaque como medicação de primeira 
linha para redução de glicemia (com resultados 
semelhantes a sulfonilureia) e efeitos benéficos 
sobre dislipidemia e obesidade2,3. Além disso, com a 
vantagem de não acarretar hipoglicemia.

A restrição de seu uso leva em conta o risco 
do desenvolvimento de acidose lática em pacientes 
com maior risco de apresentarem tal complicação 
como: insuficiência renal, hipóxia tecidual em caso 
de insuficiência respiratória e insuficiência cardíaca, 
insuficiência hepática, idosos acima de 80 anos 
e após a realização de exames contrastados4. 
A acidose lática é caracterizada por aumento na 
concentração sérica de lactato (maior que 5mmol/L) 
e redução do pH sérico (pH menor que 7,35) com 
aumento do ânion gap5. A medicação fenformina, 
retirada do mercado em 1976, era associada a 40-64 
casos de acidose lática a cada 100.000 pacientes por 
ano, cifra 10-20 vezes superior a metformina3,5,6.

Um grande estudo canadense de coorte 
histórica entre os anos 1980 e 1995, com 22.296 
pacientes/ano de exposição à metformina, teve uma 
incidência de acidose lática de 9 a cada 100.000 
indivíduos por ano6. Dos pacientes acometidos, a 
maioria absoluta tinha os fatores de risco citados no 
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parágrafo anterior.
Alguns autores questionam se a metformina 

está mesmo associada ao aparecimento de acidose 
lática. Luft et al.7 avaliaram de prescrições indevidas 
de metformina feitas a 308 pacientes com as mais 
diversas contra-indicações ao uso da droga e não 
observaram nenhum caso de hiperlactatemia. 
McComarck et al.11, argumentam que a taxa de 
acidose lática em pacientes diabéticos que fazem 
uso de metformina não é significativamente maior do 
que a dos que não usam a medicação e questionam 
a não prescrição de um medicamento com todos os 
benefícios já anteriormente mencionados por um 
risco tão pequeno, ou inexistente, para pacientes 
diabéticos com indicação para o uso do fármaco.

Que a intoxicação por metformina (geralmente 
por tentativa de suicídio) pode promover por si só 
acidose lática severa é fato bem documentado9,10. 
No entanto, na prática médica, a exemplo do 
caso ora apresentado (o paciente apresentava 
insuficiência renal aguda associada à infecção 
de trato urinário, instabilidade hemodinâmica e 
hipóxia tecidual), os pacientes que desenvolvem 
esta condição habitualmente apresentam outros 
fatores que poderiam ser a causa ou contribuírem 
para a acidose3. Pela seqüência dos eventos e pela 
gravidade da hiperlactatemia acreditamos que a 
metformina representou importante papel na gênese/
manutenção da acidose apresentada pelo paciente. 
A afasia do paciente pode ter contribuído para a 
demora no reconhecimento do quadro infeccioso e 
na persistência do uso da metformina numa situação 
de risco de hipóxia tecidual. 

O fato de a bactéria ser resistente ao 
antibiótico empregado certamente ajudou na 

manutenção da acidose e na evolução do quadro, 
porém não explica, por si só, os níveis de lactato 
encontrados. Suistomaa et al, avaliaram os níveis 
de lactato sanguíneo do primeiro dia de internação 
em pacientes admitidos em um centro de terapia 
intensiva pelas mais diversas causas e constataram 
que no grupo mais grave de pacientes, com pior 
evolução, os níveis médios de lactato foram de 
5,3mmol/L.12

Hemodiálise com bicarbonato é efetiva para 
a remoção da metformina e permite administrar 
grandes quantidades de bicarbonato de sódio sem o 
risco de sobrecarga circulatória. Para ser efetiva, no 
entanto, precisa ter duração longa e/ou ser repetida 
freqüentemente. Hemofiltração ou hemodiafiltração 
veno-venosa contínua com infusão de bicarbonato 
de sódio se necessárias são perspectivas atrativas 
de tratamento13, mas não disponíveis no serviço.

CONCLUSÃO 
Apresentamos o caso de paciente diabético 

em uso de metformina que desenvolveu insuficiência 
renal aguda no contexto de falência circulatória 
e respiratória associadas à infecção sistêmica e 
que apresentou acidose lática grave e refratária. 
A despeito do tratamento, o paciente acabou 
falecendo. Recomendamos que sejam respeitadas 
as contra-indicações propostas para prescrição 
desta medicação e que a mesma seja suspensa na 
presença, por exemplo, de oligúria, de insuficiência 
cardíaca ou respiratória ou de infecção grave que 
possam acarretar hipóxia central ou redução na 
perfusão periférica (Wood AJJ. Metformin, NEJM, 
Feb. 29, 1996) para que se tente evitar casos tão 
graves de acidose lática como o aqui apresentado.

ABSTRACT:
Lactic acidosis associated with the use of metformin is said to occur with an average of 0.03 cases for 
every 1000 users per year. In spite of this low rate of occurrence, this type of complication is serious, with 
high mortality. To remind readers of the importance of this condition by describing the case of a patient 
who presented with severe multifactorial lactic acidosis, in which the use of metformin appeared to have 
contributed significantly to the gravity of the acidosis and to the fatal outcome for the patient. We recommend 
that the counter-indications recommended for the prescription of metformin be respected, and that it be 
suspended in the presence of, for example, oliguria, cardiac or respiratory insufficiency, or serious infection 
that might lead to central hypoxia or reduced peripheral perfusion, in order to attempt to avoid cases of lactic 
acidosis as serious as the one presented here.
Keyword: Lactic Acidosis; Metformin; Diabetes Mellitus Type 2.
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EXPRESSÕES MÉDICAS: FALHAS E ACERTOS
Medical expression: failures and hits
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Cateter – cateter. A forma regular: cateter, 
palavra oxítona, por ser a forma oficial, constante no 
VOLP (Academia, 2004), e pela etimologia. Do grego 
kathetér, faço entrar, mergulhar. Consoante gramáticos 
e léxicos de valor, o termo correto é oxítono sem acento 
– cateter -, como em ureter, halter e clister, mister. 
Cateter paroxítono é um “exemplo de silabada. Cateter, 
sim, com força na última sílaba, como mulher, talher, 
qualquer. Apesar de ser pronunciada frequentemente 
como paroxítona, cateter só aparece nos dicionários e no 
“Vocabulário Ortográfico” como oxítona” (Cipro Neto P. Ao 
pé da letra. O Globo, 4.6.00). “Em consideração à origem 
grega desses substantivos, a pronunciação erudita é 
catetér (Galvão, 1909.), como pode ser encontrada na 
literatura médica atual. Ex.: “... estavam relacionados 
a cateteres venosos” (Ars Curandi, v. 30, p. 66, abr. 
1997). “Na Índia antiga, cateteres de junco lubrificados 
com manteiga eram utilizados em dilatações uretrais” 
(Miguel Srougi, Urologia Diagnóstico e Tratamento, 
1998, p. 199). Todavia, catheter é palavra paroxítona no 
latim tardio (Cunha, 1982) e, dessa forma, consagrou-
se na linguagem médica em português. Usa-se com 
acento gráfico, porém (catéter). Em apresentações, é 
incoerente escrever cateter no diapositivo, por exemplo, 
mas pronunciar catéter durante a fala. Em português, as 
palavras paroxítonas terminadas com r (sejam ar, er, ir, 
or, ur) devem ser acentuadas: dólar, nácar, vômer, suéter, 
éter, Válter, ortoéter, cremáster, sóror, júnior. A forma 
catéter, embora seja quase exclusivamente assim usada 
no âmbito médico, não consta nos dicionários. No Houaiss 
(2001), observa-se que “a pronúncia postulada pelo 
étimo é oxítona, usada pelos médicos mais cultos, mas 
a predominante, pelo menos no Brasil, é a paroxítona”. 
Mas, não pode ser considerada insubordinação, tendo 
em vista os numerosos vocábulos cuja prosódia grega 
não é a vigente na língua portuguesa e que constituem 
fatos da língua: alopécia, necrópsia, eutanásia e outras. 
Contudo, é necessário também considerar os registros 
cultos por representarem forma disciplinada do idioma.

Cateter – sonda. Dicionários por excelência 
dão esses nomes por sinônimos e o mesmo ocorre 
no âmbito médico. Tanto se diz cateter, como sonda 
vesical ou urinária. Criaram raízes as expressões 
sonda nasogástrica, sonda traqueal, cateter de diálise, 
cateter intravenoso, sonda ou cateter uretral, sonda de 
Malecot, sonda de Pezzer, sonda de Foley, sonda retal, 
sonda de Nelaton, sonda de Miller-Abbot; não se há de 
classificá-las como certas ou erradas, pois são fatos da 
língua, cristalizados pelo amplo uso. No entanto, pode-se 
extrair algumas distinções lógicas entre os dois nomes. 
Cateter designa tubo, instrumento tubular (com uma luz), 
ordinariamente de calibre pequeno, para extração ou 
injeção de líquidos ou de gases. Sonda perfaz o sentido 
de instrumento de sondagem, do verbo sondar que 
indica exploração em profundidade ou do interior de algo. 
Sondar ficaria mais apropriado para o uso de sondas com 
o objetivo de verificação de trajetos, localização de corpos 
estranhos e usos similares, donde o nome sondagem. 
Em medicina, entre muitos outros exemplos, há sonda 
de Hegar e sonda de Beniquê, instrumentos metálicos 
desprovidos de luz, usados para dilatações de orifícios e 
canais orgânicos com estenose, e outras utilizações. Da 
etimologia não provém socorro suficiente. Sonda procede 
do francês sonde, de sonder, explorar, do ânglo-saxônico 
sund, canal do mar, presente em sundyard, vara para 
medir profundidade, para sondar, também em sundrap, 
corda para sondar, em que o elemento sund- indica mar 
(Houaiss, 2001). Cateter procede do grego katheter, 
o que se deixa ir para baixo, o que se afunda, sonda 
cirúrgica, com este nome já usado por Galeno; do verbo 
kathienai, fazer descer, lançar para baixo, de katá, para 
baixo e hiénai, mandar, de onde sonda de cirurgião; ou 
káthetos, abaixado, descido, que desce, sondado latim 
catheter, sonda, instrumento ciúrgico (Houaiss, ob. Cit.). 
Bons dicionários médicos também dão registro de sonda 
e cateter com o mesmo sentido. L. Rey (2003), indica 
sonda como haste cilíndrica provida de canalização 
interna. No entanto, é respeitável a recomendação dos 
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que condenam a expressão sonda vesical, sondar a 
bexiga e similares em lugar de cateter vesical, cateterizar 
a bexiga, por exemplo. Já se diz comumente cateterização 
vesical em vez de sondagem vesical. Vale considerar 
que sonda, por suas numerosas acepções, tornou-se 
nome espúrio, ou seja, de muitos sentidos, o que pode 
ocasionar ambiguidade, evento inconveniente num texto 
científico, ao passo que cateter tem sentido seletivo, 
quase único, bem definido no Aurélio: instrumento 
tubular, feito de material apropriado a fins diversos, o 
qual é introduzido no corpo com o fim colimado de retirar 
líquido, introduzir sangue, soros, medicamentos, efetuar 
investigações para diagnósticos, cateterização cardíaca, 
por exemplo. Assim, sondar a bexiga pode ter vários 
significados, mas cateterizar a bexiga não traz dúvidas 
sobre o que seja. Recomenda-se, por essas razões, 
usar as nominações cateter, cateterizar ou cateterização 
sempre que for possível substituir sonda, sondar e 
sondagem respectivamente.

Chance. Galicismo. Substituível por 
oportunidade, possibilidade, ocasião, vez, perigo, risco, 
em dependência do contexto. Como termo estatístico, 
tem definição e utilização próprias, como razão entre 
probabilidade de ocorrer e probabilidade de não ocorrer 
em relação a determinado evento. Embora em francês 
chance possa se referir a sentidos positivos e negativos, 
em português, tem bom sentido. Desse modo, é de boa 
norma evitar sentidos negativos, como em “Teve chance 
(risco) de ter enfarto”, “Os alcoólatras têm maior chance 
( risco) de morrer de cirrose”. “Paciente com muita 
chance (possibilidade) de complicações”, “A chance da 
(possibilidade de a) cirurgia não dar certo é grande”. 
“Sem diagnóstico prévio, a chance (o perigo) de um 
paciente ser mal operado é grande”. Chance é nome 
consagrado na linguagem portuguesa, mas é boa norma 
evitar estrangeirismos em relatos científicos formais 
quando existirem opções equivalentes no idioma de casa 
(Fontes: Sérgio Nogueira Duarte Silva, O português do 
dia-a-dia, 2004, p. 29; Eduardo Martins Filho, De palavra 
em palavra. O Estado de São Paulo, 19.6.99).

Ciático – isquiático – isquiádico. A Terminologia 
Anatômica (2001, p. 169), dá como correto nervo 
isquiático (nervus ischiadicus, com d) do latim sciaticus, 
do grego iskhiadikós, de skhiás, dor ciática, de iskhion, 
osso da bacia, em que se articula o fêmur (Houaiss, 
2001). Skhia é plural neutro de skhion, significa ossos da 
bacia; passou para o latim vulgar como scia, sciae (em 
latim, o c tem som de k), daí procedem ciático, conexo 
com a cadeira, e dor ciática. Assim, pela etimologia: 
isquiático, nervo isquiático, dor isquiática. O latim vulgar 
é a base da língua portuguesa, mas os termos científicos 
em geral procedem do latim padrão culto, e consta 
manter a norma. Em consideração ao étimo (iskhiadikós), 

deveria ser isquiádico, como às vezes se encontra na 
literatura médica. Mas isquiático é a forma adotada e 
registrada pela Sociedade Brasileira de Anatomia: túber 
isquiático, espinha isquiática, incisura isquiática. Por 
amor à organização e à padronização, convém adotar as 
determinações contidas na Terminologia Anatômica.

CID. É incorreto dizer “o CID da doença”, “o número 
do CID”. A sigla significa Classificação Internacional de 
Doenças, não Código Internacional de Doenças. Se 
classificação é do gênero feminino, diz-se, então, a CID. 
Além disso, atualmente a Classificação é expressa em 
sistema que inclui letras e números, o que caracteriza 
código, não número. Desse modo, é mais adequado 
referir-se ao código da CID, não ao número da CID. 
Em referência exata, atualmente existe a Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde, cuja sigla é CEIDPRS, mas CID 
é a usada por consagração.

Cintigrafia – cintilografia. Ambas são formas 
admitidas. Do latim scintilla, centelha e do grego, graphein, 
escrever. No VOLP (Academia, 1998), estão registradas 
cintilografia, cintilograma, cintigrafia e cintigrama. Todas 
têm o mesmo valor (Rezende, 1992). Cintilografia ou 
cintilograma são termos mais acordes com a etimologia. 
As outras são formas sincopadas. Quando há uma ou 
mais formas com o mesmo significado, recomenda-se 
usar as grafias mais usadas, mais familiares (Rapoport, 
1997). O leitor poderá não acreditar na legitimidade de 
expressões pouco usadas. Consultará o dicionário, 
se tiver tempo, ou andará com certa desconfiança, o 
que militará contra ambos: leitor e escritor. Pelo visto, 
embora todos sejam bons nomes, o mais aconselhável 
é cintilografia.

Circuncidado – circuncisado. Circuncidado e 
circunciso são termos constantes da ortografia oficial 
(Academia, 2004) e nos dicionários em geral. Nas edições 
anteriores do VOLP (Academia, 1971, 1998, 1999), 
há registro de circuncisado, mas este foi suprimido na 
edição de 2004, o que indica ser forma não preferencial. 
Também não aparece em outros dicionários; nem há 
circuncisar. Há circuncidar e circuncidado. A etimologia 
traz  explicação: do latim circumcidere (Ferreira, 1999), 
cortar em volta; de circum, em volta, e caedere, cortar 
(Ferreira, 1996). Circuncisar e circuncisado aparecem 
na literatura médica, o que, por ser fato da língua, torna 
seu uso permitido. Mas circuncidar e circuncidado são 
os termos aconselháveis para uso em circunstâncias que 
exigirem linguagem mais bem cuidada. Também por seu 
amplo uso. Étimos: circumcisus, circumcisione (Ferreira, 
ob. cit.).  Convém acrescentar que circuncisado e 
circuncisar podem freqüentemente ser traduções mal 
cuidadas do inglês circumcised (não circuncised) e 
circumcise. 
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Circunferência da cintura. Melhor expressão: 
perímetro da cintura, assim como se diz perímetro cefálico, 
torácico, braquial. Ambos são termos usáveis e existentes 
na linguagem médica, mas, em rigor geométrico, visto que 
se trata de uma medida, circunferência adapta-se melhor 
a referências da esfera ou de um círculo, já que, por 
definição no âmbito da geometria, significa linha fechada e 
traçada com distância constante desde um ponto central, 
ou lugar geométrico dos pontos de um plano eqüidistante 
de um ponto fixo, como atestam os dicionários. Do latim 
circunferentia, círculo, de circum, em volta, e ferre, levar. 
Por sua etimologia, justifica-se circunferência como 
trajeto ou linha em volta, com pontos equidistantes ou 
não de um ponto central. Circumferre significa mover-se 
em volta. Perímetro é o comprimento da linha que delimita 
contornos de uma superfície, ou linha de contorno de uma 
figura geométrica. Do grego perimetros, composição de 
peri, em volta, e metros, medida. Assim, perímetro, como 
termo técnico designativo de medida da cintura, afigura-
se como expressão mais adequada.

Cirurgia. Em linguagem culta, refere-se à disciplina 
que trata das intervenções cirúrgicas ou operações. É 
recomendável dizer, por exemplo: operação de Duhamel, 
operação de Peña, operação de Thal.

Cirurgião pediátrico – cirurgião-pediatra. 
Ambos são termos aceitos e existentes na linguagem 
médica. No entanto, apresentam problemas em seu uso 
e não é possível ser intransigente sobre qual deles seja o 
correto ou o incorreto. Cirurgião pediátrico é expressão 
dúbia por permitir  interpretações cômicas, isto é, de 
criança cirurgiã ou de cirurgião-criança, ou seja, que é 
pediátrico, ou que não cresceu, como se diz também 
por ironia. Comparável a cirurgião infantil. Pelo mesmo 
motivo, pode ser inconveniente dizer médico psiquiátrico 
por médico psiquiatra ou médico geriátrico por médico 
geriatra e similares. O termo cirurgião-pediatra parece 
indicar erroneamente que o cirurgião é também um 
pediatra clínico. Do ponto de vista semântico, em rigor, 
pediatra é o médico (iatros em grego) que trata crianças 
(paidos em grego; de paidos e iatros formou-se pediatra 
em português), seja qual for sua especialidade na área, 
seja cirúrgica seja não-cirúrgica ou até ambas. Na 
linguagem médica, existe um desvio desse significado 
exato, pois o pediatra é tomado  como  médico clínico 
de criança. Em gramática, dois nomes de sentidos 
diferentes, quando unidos por hífen, tornam-se um nome 
composto de significado único. Astro-rei, por exemplo, 
significa astro de maior importância, não um astro e um 
rei ou que seja de fato um rei. Frasco-ampola não informa 
que o frasco seja uma ampola, mas que tem essa função. 
Médico-residente refere-se a um tipo de regime intensivo 
de aprendizado, não necessariamente ao médico que 
reside no local de suas atividades. A forma ortográfica 

recomendável é cirurgião-pediatra ou cirurgiã-pediatra 
(assim, com hífen), existentes na literatura, tendo em vista 
compostos análogos, cuja forma ortográfica é oficialmente 
hifenizada, como: cirurgiã(o)-dentista, cirurgião-barbeiro, 
cirurgião-parteiro, médico-legista, e, por comparação: 
médico-cirurgião, médico-dentista, médico-residente ( 
Vocabulário Ortográfico da Língua Portuguesa, Acad. 
Bras. de Letras, 2004). O Houaiss (2001) traz médico-
veterinário e outros casos. Sem o hífen (cirurgião 
pediatra), a expressão perde um pouco as características 
de composição com sentido único, além de desviar-se 
das normas ortográficas. Pelo exposto, é recomendável 
também escrever: gastroenterologista-pediatra, 
urologista-pediatra, cardiologista-pediatra e outros casos. 
Como informação adicional, há, na literatura médica, 
nomes de boa formação, indicativos de especialidade : 
endocrinopediatria, endocrinopediatra, cardiopediatria, 
cardiopediatra, neuropediatria, neuropediatra, 
nefropediatria, nefropediatra, uropediatria, uropediatra. 
Desse modo, em rigor, do ponto de vista semântico 
normativo, cirurgião-pediatra (necessariamente com 
hífen) indica com precisão um médico que é cirurgião e 
que se dedica a operar exclusivamente crianças.  Para 
comparação, existem na linguagem médica: dentista-
pediatra (aqui, o dentista é um médico especialista em 
dentes de crianças), ortopedista-pediatra, uropediatra, 
neurocirurgião-pediatra e semelhantes. Por essas razões, 
embora cirurgião pediátrico seja bom termo, legítimo por 
seu amplo uso, cirurgião-pediatra pode freqüentemente 
ser melhor opção.

Cisto – quisto. Melhor escolha: cisto. Do 
grego kystis, bexiga, passou para o latim como cystis 
(pronuncia-se quistis). Daí para o francês kyste, e para 
o português kysto, na forma atual - quisto. Não obstante, 
passou para o inglês como cyst e, talvez por causa da 
atual influência da língua inglesa, no âmbito médico tem 
sido modernamente mais usada a forma cisto. Entre 
os gramáticos não há unanimidade quanto à forma 
correta, mas as duas estão dicionarizadas. No dizer 
de Cândido de Figueiredo (Figueiredo, 1922, p. 150), 
“o grupo grego ki representa-se por ci em português, 
como é vulgar e sabido”, e cita polaciúria, que procede 
do grego pollakis, freqüentemente, e ourein, urinar. 
Menciona também cognatos como cistite, cistocele, 
cistóide, cistoplegia, cistostomia e pergunta “por que será 
que, em todas elas, perdeu o k, menos em kisto ?”(id., 
p. 143). Em grego, kystis inicia-se com a letra kappa 
que, com algumas exceções, evolui para c qualquer que 
seja a vogal seguinte, como em carpo, cefaléia, cifose, 
cirrose (Rezende, 2004). Cisto é a forma de mais uso 
na literatura médica brasileira. “Nos últimos vinte anos, 
foram indexados pela BIREME 284 artigos com a palavra 
cisto no título e, em apenas dois, com a forma quisto, 
o que demonstra inquestionavelmente a preferência da 
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classe médica brasileira pela forma cisto” (id.ib.).

Ciúmes. Existe como plural de ciúme (Sacconi, 
2005, p. 104). Em registro culto, não se diz que alguém 
tem ou está com “ciúmes” de outro, que sente ciúmes 
do marido, há ciúmes entre irmãos, tem um ciúmes 
exagerado. Em medicina e em psicologia, ocorrem passos 
como: “Trata-se de um paciente do sexo masculino, 57 
anos, que iniciou com ansiedade, ciúmes e agressividade 
sem propósito há cerca de 2 anos...” “O psico-oncologista 
para oferecer uma série de benefícios ao paciente com 
recente [...] sendo comum o aparecimento de ciúmes 
por parte de outros membros da família...” “Dito de outra 
forma, a fala do paciente é atravessada por teorias 
e diagnósticos [...] sentem ciúmes da relação por elas 
estabelecida com seus filhos.”. Em psiquiatria, usam-se 
as expressões ciúme obsessivo, ciúme patológico, delírio 
de ciúme. Importa que, em registros científicos formais, 
não se use a forma plural como singular. 

Clínico-epidemiológico – clínico epidemio-
lógico – clinicoepidemiológico. Como critério usado 
pelos lexicógrafos da ABL, os prefixos, por norma, ligam-
se sem hífen ao elemento seguinte, considerando-se 
as exceções. O VOLP (Academia, 2004) dá o padrão 
a seguir: clinicopatológico. Nesse caso, clínico- torna-
se um elemento de composição e, por isso, podem ser 
também escritos clinicolaboratorial, clinicorradiológico, 
clinicoepidemiológico, clinicoepidêmico, clinicosossocial, 
clinicocientífico, clinicocirúrgico e similares. A 
dicionarização de muitos nomes científicos causaria 
grande aumento do volume dos dicionários. Se uma 
forma foi dicionarizada, pode servir, por coerência, como 
modelo para formar nomes da mesma família. Um artigo 
da Revista da Sociedade Brasileira de Medicina Tropical 
traz o título “Características clínicoepidemiológicas dos 
acidentes ofídicos em Rio Branco, Acre” (vol.38 no.1, jan../
fev.  2005). No título em inglês, escreveu-se ”Clinical 
and epidemiological characteristics of snakebites in Rio 
Branco, Acre”. Isso lembra que se pode, freqüentemente, 
mencionar características clinicas e epidemiológicas em 
lugar de características clinicoepidemiológicas. É outra 
opção. Clínico epidemiológico ou clínico-epidemiológico 
são formas questionáveis. Contudo, existem na 
linguagem médica e constituem fatos da língua. As 
formas elaboradas por profissionais de letras, que são 
especialistas nesse campo, precisam ser apoiadas, pois 
a estruturação da linguagem culta normativa constitui o 
trabalho em que passam a vida, também com mestrados, 
doutorados, congressos, pesquisas, ensino, artigos e 
livros publicados e por aí além.

 
Colher gasometria – colher hemograma 

– colher os exames laboratoriais. São registros 
coloquiais sintéticos comumente usados informalmente. 

Mas, em registros formais, gasometria, hemograma, 
ionograma, leucograma e demais exames laboratoriais 
podem ser solicitados. Colhe-se o material para exames, 
como sangue, líquor, secreções. Por possibilitarem 
questionamentos, recomenda-se que essas expressões 
sejam evitadas em comunicações científicas formais 
(congressos, artigos, aulas, palestras, conferências), 
documentos (prontuário, relatórios médicos, pareceres 
de especialistas, relatórios periciais) em que a linguagem, 
como regra, precisa ser exata.

Colostograma. Nome que ora inexiste nos 
dicionários. Indica estudo radiográfico contrastado do 
cólon com injeção do meio de contraste feita através 
de uma colostomia. É nome de formação criticável – de 
colosto- (redução de colo + stoma) e -grama – pois, em 
colosto-, mutila-se o elemento stoma. De cólon, estoma 
e grama, forma-se regularmente colostomograma em 
lugar de colostograma. Embora a elisão de sílabas ou 
de fonemas apareça na formação de outros compostos, 
tal constitui exceção. Além disso, o nome colostograma, 
em uma primeira impressão, parece referir-se apenas 
à colostomia, o que configura ambigüidade por admitir, 
assim, dupla interpretação. Contudo, nas radiografias 
contrastadas de ambos os segmentos do cólon, proximal 
e distal à colostomia, esta aparece claramente, o que 
justificaria o infixo stoma como indicativo de que a injeção 
do meio de contraste foi feita através da colostomia. Assim, 
colostograma distal, tradução do inglês distal colostogram, 
pode indicar a parte distal do cólon, contrastada desde o 
seu estoma distal. Mas, em lugar de colostograma, pode-
se dizer também colografia, ou melhor, colonografia. 
Colonografia distal e colonografia proximal parecem 
nomes mais ajustados, considerando-se as demais 
formações na área da radiologia. Não há, por exemplo, 
ileostograma, ureterostograma, esofagostograma 
ou pielostograma, assim como não se denomina a 
radiografia pelo orifício por onde se administra o meio 
de contraste. Não se diz esofagostograma (de estoma, 
boca) para designar esofagograma, ou colanograma 
em caso de enema opaco, nem uretromeatograma por 
uretrografia. Em outro aspecto, a Nomina Anatomica 
vigente estabelece que os termos distal e proximal 
são aplicados, exclusivamente, nas descrições feitas 
nos membros superiores e inferiores. Assim sendo, as 
expressões “colostomia distal” e “colostomia proximal” 
poderiam ser substituídos por estoma superior e estoma 
inferior se forem essas as posições das bocas expostas, 
ou estoma (e colografia) caudal e estoma (e colografia) 
cranial. Ainda, por se tratar de intestino, pode-se dizer 
abertura oral e abertura aboral.

Concomitância com – concomitante com – com 
concomitância de. São bons exemplos de cacofonia por 
colisão, ou seja, pela tripla repetição fonética de “com”. 
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Há essencialmente duas possibilidades de evitar vícios de 
linguagem: uso de sinônimos ou termos equivalentes ou 
mudança da construção. Pode-se dizer em simultaneidade 
com, ao mesmo tempo que, simultâneo com ou a, junto a. 
Em lugar de “Conduta realizada em concomitância com 
outros procedimentos”, pode-se dizer: Conduta realizada 
ao mesmo tempo que outros procedimentos. Pode-se 
omitir o termo vicioso. Em vez de “ingestão concomitante 
com outras substâncias”, pode-se dizer: ingestão outras 
substâncias. Aparecem ainda usos quádruplos como na 
expressão com concomitância com “O Ensino Médio 
com o Técnico tem como objetivo formar o aluno tanto no 
ensino médio com concomitância com o técnico.”.

Condyloma acuminata. Forma incorreta. 
Escrevem-se corretamente, em latim, conyloma 
acuminatum no singular e condylomata acuminata 
no plural. Em português: condiloma(s) acuminado(s). 
Também: verruga venérea, lesões acuminadas, 
condilomatose. Compreende-se que condyloma 
acuminatum designa apenas um nódulo de condiloma, 
e condylomata acuminata indica vários nódulos, sendo 
essa lesão a predominante. Conyloma acuminata ou 
Condiloma acuminata, evidentemente, são formas 
errôneas. Do grego kondylos, tumidez, inchação.

Conotação. Termo frequente na linguagem 
médica. Não deve ser usado como sentido ou significado 
de um termo ou expressão. Significa essencialmente 
conexão ou dependência entre duas ou mais coisas 
comparadas entre si. Em Gramática, significa sentido 
ou sentidos secundários de palavras ou expressões. 
Ex. Bizarro significa esbelto, elegante, mas tem 
conotação pejorativa de exótico, extravagante. Esquisito 
tem conotação de distinto, raro, mas sua conotação 
como excêntrico ou estranho é comum. Em Filosofia é 
compreensão ou conceito de algo (Dic. Michaelis, 1998). 
A conotação, por ser uma linguagem figurada, acarreta 
mais dificuldade de compreensão do que a denotação. 
Contudo, como muitos nomes são mais conhecidos em 
sentido conotativo, as conotações tornam-se fatos da 
língua, o que lhes dá legitimidade de uso por sua força 
de comunicação. Por esses motivos, são inadequadas 
as condutas anticonotativistas. Não parece devido 
conceber como falso o sentido conotativo e como 
correto o denotativo, já que a linguagem tem formação 
convencional e seu uso visa à comunicação. Haveria 
incompreensão no dizer “conduta bizarra e esquisita” em 
lugar de conduta elegante e distinta. A conotação, em 
casos como esses, tem mais valor comunicativo que a 
denotação. No entanto, frequentemente constitui melhor 
qualidade em disciplina e organização usar os termos 
em seu sentido denotativo, sobretudo em linguagem 
científica formal.

Consistência. Frequentemente se afigura 
prolixidade mencionar “de consistência” em construções 
como “tumor de consistência endurecida”, “massa de 
consistência amolecida”. Pode-se dizer tumor endurecido 
ou massa amolecida ou mole. Além disso, consistência 
é sinônimo de firmeza e significa qualidade do que é 
consistente, e consistente é sinônimo de sólido, duro, 
rijo, firme, grosso, espesso o que, em rigor, faz “tumor 
de consistência mole” uma referência incoerente, e 
tumor de consistência sólida, uma redundância. Do 
latim consistens, consistentis, que resiste, de consistere, 
resistir, de cum, com, e sistere, consolidar, fixar. Contudo, 
em medicina, o uso generalizado tornou consistência em 
grau de elasticidade de um tumor. É comum e bem aceito 
em linguagem geral o uso por extensão, o uso figurativo e 
outros casos. Mas, em linguagem científica formal, o uso 
preciso de cada termo conta, sempre que for possível, 
de acordo com a recomendação de bons orientadores de 
cursos de pós-graduação.

Constipação – obstipação. Bons dicionários 
como o Aurélio e o Houaiss e muitos outros dão ambos 
os nomes com o mesmo valor no sentido de copróstase 
prolongada ou dificuldade em expelir fezes. Esse uso 
também está na literatura médica. Esses fatos tornam 
legítimo esse significado em comum. Contudo, não há 
unanimidade entre os dicionaristas, inclusos os autores 
médicos. A maioria dos dicionários traz constipação como 
defluxo, estado mórbido produzido por resfriamento como 
primeiros significados, o que pode indicar preferência por 
esse sentido. O dicionário da Academia das Ciências 
de Lisboa traz constipação e obstipação com acepções 
diferentes. Constipação como inflamação e obstrução 
das vias nasais. Obstipação como dificuldade em expelir 
fezes, prisão de ventre. As diferenças podem ter outros 
aspectos. Murahovschi & Haberkorn (Murahovschi, 
1979, p. 454) registram diferença entre esses termos: 
constipação, fezes duras de difícil evacuação (há sentido 
generalizado); obstipação, pequena quantidade de fezes 
muito duras, evacuadas a intervalos extremamente longos 
(indica especificação). Sobre constipação, H. Fortes e 
G. Pacheco (Fortes & Psacheco, 1968) acrescentam 
que “a palavra veio do latim constipare, que significava 
condensar, cerrar, apertar, naturalmente pela sensação 
que provoca na garganta irritada o vírus da doença. O 
povo conservou muito certamente a palavra para exprimir 
o resfriado comum.”. Encontra-se, em textos veiculados 
pela internet, a expressão “obstipação nasal”. Por outro 
aspecto, observa-se que, em quase todos os dicionários, 
obstipação refere-se primordialmente à prisão de ventre 
e a maioria expressa exclusivamente esse sentido, o 
que indica ser esta sua principal acepção. Os étimos 
latinos não oferecem diferenciação inquestionável, pois 
constipationis e obstipationis indicam apinhamento, 
concentração, multidão, procedentes de stipare, apertar, 
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acumular e os prefixos cum, com (que formou constipare) 
e ob, pode ter aqui sentido de fechamento, oclusão (que 
formou obstipare). Em razão do uso generalizado, tanto 
constipação como obstipação podem ser utilizados no 
sentido de copróstase prolongada, dificuldade em expelir 
fezes. Para os que preferem fugir às ambigüidades e aos 
questionamentos existentes no emprego de constipação 
como problema intestinal, andará em campo neutro se 
usar constipação como obstrução nasal (por resfriado) 
e obstipação como dificuldade de evacuar fezes. Usar 
um nome para designar duas doenças (ou até mais) 
não é desejável por ocasionar ambigüidades, um vício 
de linguagem amplamente mencionado nas gramáticas, 
defeito sério em linguagem científica. Em lugar de 
“constipação psicogênica” e “leite constipante”, podemos 
dizer, por exemplo, obstipação psicogênica e leite 
obstipante. Uso opcional: retenção fecal.

Contraste – meio de contraste. Em radiologia, 
são de cunho coloquial construções dos tipos: “injeção 
de contraste”, “tomar ou ingerir contraste”, “alergia ao 
contraste”, “eliminar o contraste”, “extravasamento do 
contraste”. Mas a referência é à substância contrastante, 
ao material de contraste, agente de contraste ou meio 
de contraste radiográfico, expressões recomendáveis 
para uso em relatos científicos por serem expressivas e 
exatas. Também se diz elemento ou agente radiopaco. 
As frases e expressões nos exemplos acima são elípticas 
por omitirem substância de (ou meio de) e configuram 
metonímia: contraste em vez da substância que o produz 
– ou o efeito em lugar da causa. De fato, a substância 
não é contraste. Este é o efeito que ela produz nas 
radiografias. Evitando-se, de regra, nomes comerciais, 
freqüentemente os produtos contrastantes podem ser 
nomeados, como compostos de bário, de bismuto, de 
iodo, com ácido dimercaptossuccínico (DMSA) ou ácido 
dietilenotriaminopentaacético (DTPA). Metonímias e 
construções sintéticas são tradicionalmente comuns na 
linguagem médica e, nesses sentidos, averbadas por 
qualificados dicionaristas. Contudo, é digno de louvor e 
desejável, nos documentos científicos formais, o uso dos 
termos próprios e de expressões completas, que melhor 
se conformam com a seriedade do trabalho científico. Em 
radiologia, são pleonásticas as construções “contraste 
radiopaco”, “O contraste é radiopaco”.

Corpo caudal – corpo-caudal (pancreatectomia). 
Melhor grafia: corpocaudal, como também se registra 
na literatura médica: retirada corpocaudal do pâncreas,  
cistoadenoma corpocaudal pancreático Pancreatite 
crônica corpocaudal pseudocisto pancreático de 
localização corpocaudal e outros exemplos. O VOLP 
(Academia, 2004) dá corpopsiquismo e corpopsíquico. O 
prefixo regular seria corpi-, já que os prefixos de origem 
latina são ordinariamente terminados em i , o que formaria 

regularmente corpicaudal, nome inexistente no léxico.

Corrigir a gasometria. É mais adequado dizer: 
corrigir os distúrbios gasosos. Gasometria é a aferição 
química da quantidade de gases existentes em uma 
mistura, não um distúrbio. Hemogasometria é termo mais 
exato para indicar aferição de gases sangüíneos.

Críptico (testículo). Embora de rara ocorrência, 
testículo críptico é expressão presente na linguagem 
médica, influência do termo criptorquia ou criptorquidia. 
Em português, críptico tem sentido de relativo a cripta, 
que tem sentido misterioso, enigmático, mimético, 
como está nos dicionários. Por esses motivos, às vezes 
escrevem testículo “críptico”, entre aspas. Procede do 
latim crypticus, escondido, oculto, do grego kryptikós, com 
o mesmo significado. O étimo justifica o uso de críptico 
no sentido de oculto em relação ao testículo ausente da 
bolsa, em uso erudito, no contexto de um relato científico 
formal.  

CT de crânio. Em português, diz-se tomografia 
computadorizada; logo, a sigla adequada é TC, não CT, 
sigla anglo-americana. Dizer “Solicitei o CT do paciente” 
ou “Solicitei o TC do paciente” equivale a dizer “Solicitei 
o tomografia compudadorizada do doente” ou “Solicitei o 
computorized tomography do doente” respectivamente, 
o que dá aspecto cômico aos mencionados usos. 
Tomografia é do gênero feminino. Em nosso idioma, a 
construção adequada é a TC do paciente. Em relatos 
formais (em congressos, aulas, artigos científicos), o 
uso inconsciente dos anglicismo às vezes pode trazer 
situações inconsistentes que vêm a suscitar dúvidas da 
seriedade do autor em leitores e ouvintes exigentes. 

Cuff. Tradução: manguito, balão, balonete. Pode-
se dizer manguito venoso por venocuff. Manguito ou 
balonete de sonda traqueal, por cuff de sonda traqueal. 
Também, manguito pneumático do tensiômetro. Manguito 
de bexiga para enxerto em ureter. De manga, parte do 
vestuário em que se enfia o braço. Do latim manica, com 
o mesmo sentido ou espécie de luvas, de manus, mão 
(Ferreira, 1996). Nomes estrangeiros são sempre de 
bom uso quando não existirem equivalentes na língua de 
casa. Seu uso desnecessário tem sido objeto de muitas 
críticas, também no âmbito médico. Por lógica, muitas 
vezes é dispensável expor-se a estas. 

As referências Bibliográficas deste artigo e 
informações sobre os autores, encontram-se na 
Rev. Med. Res. V.11, n.1 de Jan/Mar 2009, p. 26.
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