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ANALISE CRITICA DA RESIDENCIA MEDICA NO PARANA

Critical analysis of Medical Residency in Parana

Joao Carlos Simoes*

“Medicine is a science of uncertainty
and an art of probability”.
(William Osler)

A Residéncia Médica se instalou no Brasil, em 1944, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de S&o Paulo, com 0 nome de “Internato” no Departamento de Ortopedia e, em 1948, no Hospital dos Servidores
do Estado do Rio de Janeiro.

Em 1967, ocorreu no Hospital dos Servidores do Estado, no Rio de Janeiro, a fundagéo da Associagao Nacional
de Médicos Residentes - ANMR, durante o || Congresso Nacional de Médicos Residentes. A institucionalizagéo da
Residéncia Médica no Brasil se deu em 1977, sob o controle do Ministério da Educagéo, com a criagdo da Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

E uma redundante afirmagao sobre o 6bvio que a Residéncia Médica é a melhor maneira de preparar o médico
especialista, capacita-lo para a vida profissional, torna-lo competente para uma atuagao no mercado de trabalho e de
lhe fornecer legalmente o titulo de especialista. Além disto, hoje, se tornou quase obrigatoria apds a graduagéo, porque
0 curso médico ndo consegue preencher a pratica e as competéncias necessarias para a formagao geral do médico ou
de uma especialidade.

No Parana, temos 30 Instituicdes hospitalares, entre federais, estaduais e particulares, que sdo credenciadas pela
CNRM a oferecer programas de residéncia médica em diversas areas de especialidades, com um total de aproximada-
mente 1.547 residentes, que séo alocados nos dois a cinco anos de atividade.

Os estudantes de Medicina candidatos a vaga da residéncia médica prestam um dificil concurso publico (com seme-
lhanga ao vestibular) e passam de dois a cinco anos nas areas de especialidade recebendo uma bolsa de valor determi-
nada pelo MEC. Trabalham 60 horas semanais, sob supervisao de um médico preceptor competente e qualificado, o que
determina 2.880 horas anuais de atividade. Mas, com certeza, trabalham muito mais com muito interesse e dedicagao.

Em cada ano da residéncia, dentro desta carga horaria, devem cumprir 0s requisitos minimos de percentual de
atividade teérica, enfermaria, centro cirdrgico, ambulatorial, estagios obrigatérios e emergéncia, que sdo determinadas
nas resolu¢des da CNRM, e ainda passam por uma avalia¢éo trimestral de atitudes, desempenho, relacionamento ético
e eventualmente avaliagdo cognitiva e pratica para que possam ser aprovados.

Durante o Programa de Residéncia, 0 médico residente se depara com vérios desafios e problemas inerentes a este
curso de pés-graduacado estrito senso, que vao desde falta da entrega ou ndo cumprimento da programacéo da sua
area da residéncia que siga a resolugao 02/2006 da CNRM, passando por preceptoria pouco competente e
que deveria também ter remuneragao justa estabelecida pela CNRM, supervisao inadequada, programas
baseado em competéncias insuficientes e que nao contemplam o perfil do residente a ser formado, auséncia de avalia-
¢do sistematica, comissdes de residéncias que ndo fazem reunides mensais e sem representante de médicos residentes
eleito entre os pares, atraso ou falta de pagamento de bolsa dos médicos residentes, além da defasagem dos valores da
bolsa estipulado pelo governo, que recentemente culminou com o movimento deflagrado pela ANMR.

Visto assim, os justos movimentos reivindicatérios nao deveriam se fixar s6 em valores da bolsa
de estudo, mas também na qualificagdo e cumprimento de cada programa residéncia.

E incontestavel que o segredo da boa residéncia médica é a eterna vigilancia dos residentes realizada pelos precep-
tores e chefes de servigo. E a razdo de ser da CNRM e das Coremes ¢ a formacgéo do médico residente qualificado e
competente, que possa propiciar a populagdo um atendimento digno, humano e ético.

* Editor Cientifico da Revista do Médico Residente.
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RESIDENCIA MEDICA: ONTEM, HOJE E AMANHA

Medical residency: yesterday, today and tomorrow

Alcino Lazaro da Silva*

A formacgédo do médico segue uma graduacg&o cuja sequéncia se resume em:

* Residéncia - treinamento em servigo supervisionado.

« Especializagao - treinamento profissionalizante vertical.

* Mestrado profissional - demonstragao metodoldgica de experiéncia profissional vivida.

* Mestrado - introdugdo ao método cientifico e a vida académica.

* Doutorado — inicio da busca de criatividade cientifica e independéncia no pensamento cientifico.

+ Pos-doutorado - verticalizag&o estrita da experiéncia cientifica.

* Livre-docéncia - demonstragéo e defesa de experiéncia profissional e qualificagdo para docente livre (ad hoc).

O grande sustentaculo é a residéncia médica. Desde a sua criagdo, a residéncia é para residir e viver a Medicina.
Os tempos foram interferindo nesse principio e as modificagdes ocorreram.

Ontem

+ Cama e comida sem remuneragao.

* Aprendizado continuo e intenso.

+ Atendimento desde o nivel ambulatorial até o CTl improvisado.

* Filiac&o escoléstica quase obrigatoria.

« Servigos clinicos ou cirlirgicos como suporte.

* Chefes iddneos e experientes na orientagao.

* Plantbes no proprio servigo ou, no maximo, em outro servigo afim.

+ Como profissional, ndo se desligava da origem, o ninho agasalhador na orientagao dos casos dificeis.
* Desinteresse econdmico compensado por entusiasmo e crescimento erudito.

Hoje

* Movimento classista.

+ Criada a comissao de residéncia médica.

* Reivindicacéo de horério de trabalho.

* Reivindicagao de plantdes mais espagados (um por semana).

* Luta por carga horaria menor. Maximo de 60 horas semanais enquanto, por exemplo, nos Estados Unidos, é de 80 horas.

* Bolsas insuficientes porque a sociedade exige, cada vez mais, no que se refere a veste, atualizagéo efc.

* Licenga para se frequentar outro plant&o, em outro servi¢o, com o objetivo de aumentar o ganho.

+ Maior exigéncia socioeconémica, mais trabalho, mais cansaco.

* Residéncia transformada em emprego mal remunerado e consequente descontentamento.

+ Na ansia de se agruparem para defesa profissional, saltam etapas ou ndo sdo motivados a se instruirem nas
areas indispensaveis para o exercicio especializado da medicina. S&o elas: Clinica Médica, Acbes de Saude (pre-
vencao), Cirurgia Geral, Medicina Legal e Ontoética, Obstetricia e Ginecologia, Pediatria, Saide Mental e Urgéncia.

* Na inseguranca do mercado de trabalho, tanto preceptores quanto médicos em formagao, se organizam em
grupos de especializacdo diferenciada. Sem formagao geral, penetram nos grupos antes de se preparar nas bases
fundamentais.

« N&o aceitam a ideia de que grupo especializado ndo & para isolar-se. E, isto sim, uma oportunidade impar para
aprofundar-se na matéria por meio de pesquisas bem elaboradas. O grupo é para pesquisa; ndo & para assisténcia.

*Professor Emérito da UFMG.
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+ O jovem dedicado e estudioso, com a gana de trein-
ar e crescer, foi substituido por outro que assimila um
emprego temporario, as vezes, se prolongando no curso
que néo o completa, e por isto, ele vai competir em nova
vaga em outra residéncia. Prolonga-se, ocupa lugar de
outros jovens e atrasa-se no preparo profissional.

+ Esse mudar ou a repeticdo de uma ou mais residén-
cias é porque ndo se prepara nos fundamentos e frustra-
se, as vezes, ao dar o salto e integrar-se em grupos es-
pecializados.

* Na ilusdo de fazer um curso de especializacdo, em
regime de residéncia, se transforma em mé&o de obra
barata ou mal remunerada.

Amanha

+ Os curriculistas tém que entender que o curso de
graduac&o ¢ para formar médico e sem adjetivos.

+ Graduagao bem feita em que as areas basicas sao
prestigiadas e intensamente discutidas e absorvidas.

+ O médico bem preparado e possuidor de uma visao
holistica do paciente poderéa optar por seguir o caminho
de médico, ou seja, viver e atender ao Programa de
Saulde da Familia, ou caminhar para a verticalidade.

* Essa se obtém introduzindo-se em programas de
residéncia com aperfeicoamento nas areas basicas e
dai, de forma amadurecida, optar por ser um profissional
de comunidades e hospitais gerais e de urgéncia ou ver-
ticalizar-se em grupos que tratam de uma especialidade
refinada, na assisténcia e na pesquisa.
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‘E obrigatorio eliminar o turismo profissional, ou
seja, 0 jovem entra para uma residéncia pretensamente
fundamental e nesse tempo fica a frequentar estagios
pequenos e especializados, que nada lhe acrescentam
em treinamento.

* O bom amanha somente existira, se houver uma
pés-graduagdo hierdrquica, planejada e rigorosa, apés a
graduacdo. Curso bem feito nas oito areas basicas (as
reformas necessitam se tornar realidade e nédo experién-
cia de curiosos); residéncia em uma das areas basicas,
por dois anos; residéncia especializada em uma das oito
citadas, por dois a trés anos e investimento em pesquisa
no curso de pés-graduagéo senso-estrito, compondo um
quadro docente preparado, selecionado e compromissa-
do. Teriamos, entéo, ao final, um Médico; um profissional
para as comunidades; um sub ou superespecialista; um
pesquisador e um docente completo, eficaz e compro-
missado na arte de formar.

Concluséo

Havera profissional qualificado para a sociedade e o
cidadao, se nos organizarmos sequencialmente assim:
graduacéo basica e eficaz; residéncia em areas funda-
mentais para a comunidade; especializa¢do e grupos es-
pecializados (superdiferenciacdo) para o exercicio clini-
co-cirlrgico, desde o mais simples até o mais complexo,
€ na academia, apds a residéncia, mestrado, doutorado,
pds-doutorado e docéncia-livre.
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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE FIBROMIALGIA PRIMARIA E SECUNDARIA
Comparison Study of Primary and Secondary fibromyalgia.
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RESUMO

Objetivo: A Fibromialgia é uma sindrome crénica caracterizada por queixa dolorosa musculo-esquelética difusa
e pela presenca de pontos dolorosos em regides anatomicamente determinadas. Esta € uma desordem reuma-
tolégica muito frequente com prevaléncia de 2,5% na populagdo geral, podendo ser primaria (quando aparece
isoladamente) ou secundéria a outras doengas reumaticas. O objetivo foi realizar uma anélise comparativa entre
Fibromialgia Priméria e Secundéria. Métodos: Foram estudados 60 individuos, que foram divididos em trés grupos:
20 pacientes com Fibromialgia Primaria, 20 com Fibromialgia Secundaria a Artrite Reumatoide (AR) e 20 com Fi-
bromialgia Secundaria a Lupus Eritematoso Sistémico (LES). Os pacientes foram submetidos a exame fisico para
contagem de pontos sensiveis presentes no momento do exame, a questionario para obteng¢do de dados demogra-
ficos e a aplicagdo do HAQ (health assesment questionnaire) e da EVA (escala visual anal6gica) para medida de
dor. Resultados: A dor observada € a mesma nos trés grupos, mas 0s nimeros de pontos sensiveis sao maiores
em casos primarios (bem claro em relagao a AR e com tendéncia em relagéo ao LES). As repercussdes do processo
fibromialgico na qualidade de vida é igual nos trés grupos. Conclusao: A Fibromialgia Primaria é indistinguivel das

formas secundarias a AR e LES salvo pela maior presenga de pontos sensiveis ao exame fisico.
Descritores: Fibromialgia; Qualidade de Vida; Medi¢ao da Dor.

INTRODUGAO

A Fibromialgia € uma sindrome crénica caracteri-
zada por queixa dolorosa musculo-esquelética difusa e
pela presenca de pontos dolorosos em regiées anatomi-
camente determinadas.

A sindrome afeta de 6% a 20% dos pacientes das
clinicas reumatoldgicas, quase 10% dos casos em con-
sultas de dor cronica e entre 0,5% e 5% da populagéo
geral. Predomina no sexo feminino (9:1) e acomete um
numero maior de individuos na faixa etéria de 30 a 60
anos. A prevaléncia de fibromialgia ndo sofre influéncia
de raca, nivel socioecondmico ou cultural?>. No Brasil,
um estudo epidemioldgico sobre doengas reumaticas,
realizado na cidade de Montes Claros, mostrou que a
sindrome da fibromialgia foi a segunda desordem reu-
matoldgica mais frequente, com prevaléncia de 2,5% na

populagao geral’.

Os sintomas incluem dor musculo-esquelética difu-
sa, disturbios do sono, fadiga, rigidez matinal de curta
duracdo, sensagdo de edema e parestesias. A asso-
ciacdo com outras sindromes de natureza funcional é
uma constante. Entre elas pode-se citar a depresséo,
ansiedade, cefaleia cronica e a sindrome do colon irri-
tavel. Essa sintomatologia altera-se em intensidade de
acordo com algumas condicOes, ditos fatores modula-
dores. Entre eles, a literatura cita mais frequentemente
alteragdes climaticas, grau de atividade fisica e estresse
emocional*.

Em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) definiu como critérios diagndsticos a persisténcia
de dor difusa presente no esqueleto axial e em ambos 0s

TRABALHO REALIZADO NO SERVIGO DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA (HUEC)
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2 - Prof.? responsavel pela Disciplina de Reumatologia da FEPAR.
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hemicorpos, acima e abaixo da cintura; dor por um peri-
odo maior do que trés meses; e a presenca de dor em 11
ou mais dos 18 pontos anatomicamente padronizados®.

Considera-se positivo um ponto quando, em area
predeterminada, é referido desconforto doloroso no lo-
cal, ap6s digito compresséo com intensidade de forca
equivalente a 4 kgflcm2 (forca suficiente para deixar
o leito ungueal palido). O diagnéstico fica bem defini-
do com a positividade de 11 dos 18 chamados tender
points (9 pontos de referéncia anatdbmica considerados
bilateralmente):

- Insercao dos musculos occipitais;

- Coluna cervical baixa (C5-C6);

- Musculo trapézio;

- Borda medial da espinha da escapula;

- Quadrantes externos superiores das nadegas;

- Proeminéncias dos trocanteres maiores do fémur;

- Segunda jung&o costocondral;

- Epicéndilo lateral do cotovelo;

- Coxim adiposo medial do joelho (junto ao tendao
da pata de ganso).

O diagnéstico dessa sindrome € eminentemente cli-
nico, ndo havendo alteragfes laboratoriais especificas.
As provas de atividades inflamatérias s&o normais, bem
como os exames de imagem®.

A fibromialgia pode se apresentar isoladamente ou
associada a outras patologias como hipotireoidismo,
lupus eritematoso sistémico e artrite reumatoide*. Clas-
sifica-se entdo como:

- Fibromialgia Priméria: Corresponde a achados ca-
racteristicos de Fibromialgia sem uma causa subjacente
reconhecivel’.

- Fibromialgia Secundaria: Achados caracteristicos
secundarios a uma causa conhecida ou a uma doen-
¢a subjacente e que apresenta melhora dos sintomas
fibromialgicos com o tratamento especifico da condi¢éo
de base’.

No Lupus Eritematoso Sistémico quase todos os pa-
cientes tém artralgias e mialgias, o que confunde com
diagndstico de uma possivel fibromialgia secundéria. A
dor costuma estar fora de propor¢do com os achados
fisicos e este & um elemento que pode levar o paciente
a ser rotulado como portador de distdrbios psicogéni-
cos. No sistema musculo-esquelético, a queixa mais
comum é de mialgia, que aparece em 40 a 50% dos
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casos. A miosite acontece, mais raramente, em 5 a 11%
dos casos e comporta-se como uma miosite classica,
semelhante a vista em casos de polimiosite. Incide
principalmente sobre a musculatura proximal, promove
aumento de enzimas, alteragdes eletromiograficas etc.
N&o se pode esquecer de que esses pacientes recebem
frequentemente corticoides e antimalaricos, os quais
podem ser causa de miopatias®.

Em pacientes com Artrite Reumatoide, desordens
musculares tais como fraqueza e atrofia de musculatura
esquelética ao redor das juntas afetadas e atribuidas
ao desuso, sdo comuns. No entanto, podem aparecer
miosites, causando fraqueza e aumento das enzimas
musculares. A anatomia patolégica, neste Ultimo caso,
mostra infiltrados linfocitarios, células plasmaticas e ne-
crose de fibras. Os medicamentos usados no tratamen-
to de Artrite Reumatoide como corticoides e cloroquina
s8o causas de miopatia®.

O diagnéstico de uma fibromialgia secundaria, seja
ela por artrite reumatoide ou lupus é importante. Como
tanto a fibromialgia quanto a doenca de fundo podem
ser causa de dor no aparelho muasculo-esquelético, in-
terpretar uma dor secundaria a fibromialgia como ati-
vidade do lupus ou da artrite reumatoide pode levar a
aumentos desnecessarios de drogas modificadoras de
doenga, as quais sdo potencialmente tdxicas para o
paciente ndo tém efeito sobre os sintomas algicos da
fibromialgia.

O presente trabalho tem como objetivo realizar
uma analise comparativa entre Fibromialgia Primaria e
Secundaria, considerando as variaveis: qualidade de
vida (Health Assesment Questionaire — HAQ), escala
de dor (escala visual analogica — EVA) e nimero de
pontos-gatilho.

METODOS

Este estudo possui delineamento transversal. A
coleta de dados foi realizada no periodo de margo a
agosto de 2009, por abordagem qualitativa através de
entrevista e exame fisico.

Foram incluidos no estudo pacientes cadastrados no
servico de Reumatologia do Hospital Universitario Evan-
gélico de Curitiba. A amostra foi selecionada a partir do
prontuario dos pacientes do ambulatério de Reumato-
logia que preenchem os critérios de classificacdo para
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fibromialgia pelo American College of Rheumatology.

A selecéo dos participantes foi feita de forma aleato-
ria, compreendendo 60 individuos, que foram divididos
em trés grupos: 20 pacientes com Fibromialgia Primaria,
20 com Fibromialgia Secundaria a Artrite Reumatoide e
20 com Fibromialgia Secundéria a LUpus Eritematoso
Sistémico. Os pacientes, apds consentimento livre e es-
clarecido, foram submetidos a questionario para obten-
¢ao de dados demograficos e aplicacdo do HAQ (health
assesment questionnaire) e a EVA de dor.

O HAQ é um questionario de avaliagdo de saude
simplificado que avalia a capacidade funcional dos pa-
cientes. O questionario & composto por perguntas sobre
atividades da vida diaria, impacto ocupacional e intensi-
dade dos sintomas. Sua pontuac&o varia de 0 a 3, sen-
do zero a auséncia de dificuldade para a atividade e 3 a
total incapacidade.

Apercepgao da quantidade de dor foi mensurada por
meio de escala visual analdgica. Essas escalas variam
de 0 a 10, sendo 0 a auséncia de dor e 10 a percepgao
dolorosa de intensidade méxima.

Além disso, esses pacientes foram submetidos a
exame fisico para detecgdo do nimero de pontos-gati-
lho presentes no momento.

Foram excluidos pacientes com hipotireoidismo
nao compensado, doengas virais agudas e hepatite C.
Os investigadores foram responsaveis pela entrevista,
realizada através da aplicagdo dos questionarios. Esta
ocorreu de forma privada, participando pelo menos um
dos entrevistadores, o paciente e, se presente, 0 acom-
panhante deste. Os pacientes foram entrevistados no
dia em que estava agendado sua consulta com o reu-
matologista no ambulatério.

Os dados obtidos foram estudados por tabelas de
frequéncia e de contigéncia sendo aplicados os testes de
Fisher, qui-quadrado, Mann Whitney e Kurskall Wallis para
estudos de comparagdo com auxilio do software Graph
Pad Prism versdo 4.0. SignificAncia adotada de 5%.

RESULTADOS

Os dados foram analisados por tabelas de frequén-
cia e contingéncia sendo usados os testes de Fisher e
Qui-quadrado para variaveis ndo numéricas e de Mann
Whitney e Kruskall Wallis para a analise das numéricas
com auxilio do software Graph Pad Prism versao 4.0.
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Significancia adotada de 5%.

Amostra estudada compunha-se de 60 pacientes
sendo 20 com Fibromialgia Primaria, 20 com Fibromial-
gia Secundéria a Artrite Reumatoide e 20 com Fibro-
mialgia Secundaria a Lupus Eritematoso Sistémico. Dos
sessenta pacientes, trés (5%) eram do sexo masculino
e 57 (95%) do sexo feminino, com idade média de 48,93
* 11,56 anos (20 a 78 anos).

A comparacéo entre idade e sexo dos trés grupos
mostrou os dados da tabela 1.

TABELA 1- COMPARACAO DE DADOS DEMOGRAFI-
COS DOS TRES GRUPOS ESTUDADOS

FM FM FM p
primaria  por AR por LES
Idade minima 42 30 20 0,023 (%)
|dade Maxima 74 78 80
|dade Média + DP 4748+ 4669+ 3758+
55,02 58,61 48,22
Sexo M/F 20/0 18/2 19/1 0,349 ()

(*) - Kruskall Wallis (**)- Fisher

A distribuicdo etaria das populagbes estudadas esta
ilustrada na figura 1.

m-
80 - S
70 |
m-
m-
40..
30_
20-
10+
0-
primar AR

idade

LES

FIGURA 1 - Distribuigdo das faixas etarias nos trés grupos de fibro-

mialgia estudados.

Comparando as EVAs e os numeros de pontos-gatilho
nos trés grupos obtiveram-se os dados da Tabela 2.
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TABELA 2 - COMPARAGAO ENTRE EVA (ESCALA VISUAL
ANALOGICA DE DOR) E NUMERO DE PONTOS- GATILHO
NOS TRES GRUPOS DE FIBROMIALGIA ESTUDADOS.
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TABELA 3 - COMPARAGAO DOS VALORES DO HAQ
(HEALTH ASSESMENT QUESTIONNAIRE) NOS TRES
GRUPOS ESTUDADOS.

Primaria AR LES p(*) Priméria AR LES
EVA maxima 10 10 10 0,300 Maximo 2,75 2,76 25
EVA Minima 0 0 1 Minimo 1,0 0,65 0,375
EVA Média + DP 820+ 765+ 7,35% Médio + DP 1,89+ 168+ 140+

2.8 25 29 0,54 0,50 0,69
Pontos-gatilho maximos 18 18 18 0,020 (**)
Pontos-gatilho minimos 6 4 2 A anélise comparativa do HAQ entre os trés grupos —
P"[:;“'ga‘”“"'méd“’ 133'251 3'25* 109'401 ilustrada na tabela 4, ndo mostrou existirem diferencas
+ s s ’

(*) teste de Kruskall Wallis
(**) p entre primaria e AR=0,006; entre AR e LES =0,47; entre primaria e LES

0,06 (teste de Mann Whitney)
AR LES

125+

10.0

7.5

A

> 5.0+

E

2.5+

0.0=
primar

-25-

10-

0-
PRIMA AR LES

FIGURA 2 - Demonstragdo gréfica da EVA (escala visual analégica de

dor) e do nimero de pontos-gatilho nas trés populagdes estudadas.

Observando-se estes dados, nota-se que a dor é
a mesma nos trés grupos, mas os nimeros de pontos
gatilhos sdo maiores em casos primarios (bem claro em
relacéo a Artrite Reumatoide e com tendéncia em relagéo
ao Lupus Eritematoso Sistémico).

O estudo do HAQ nos trés grupos mostrou os dados
da tabela 3.

entre as populagdes estudadas.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS VALORES DO HAQ
(HEALTH ASSESMENT QUESTIONNAIRE) EM PA-
CIENTES COM FIBROMIALGIA PRIMARIA E SECUN-
DARIAS A ARTRITE REUMATOIDE E LUPUS.

Primaria AR LES
Entre 0 e 1 3 3 7
Entre 1,1e2 10 14 9
Entre2,1e3 7 1,68 1,40

p= 0,231 — qui quadrado

DISCUSSAO

Avaliar os efeitos da Fibromialgia sobre a vida dia-
ria dos pacientes afetados € um grande desafio para os
médicos, principalmente quando diz respeito a qualida-
de de vida e escala de dor, haja vistas o fato de que cada
pessoa interpreta esse impacto de maneira individual. O
uso de escalas e questionarios para avaliagdo destes
quesitos sao de grande valia. No presente estudo foram
utilizados 0 HAQ e a EVA de dor, além da deteccdo do
ndmero de tender point de maneira simultanea.

Os resultados mostraram uma prevaléncia da doen-
¢a em pacientes do sexo feminino contabilizando 95%,
e apenas 5% dos pacientes eram do sexo masculino.
Este resultado foi semelhante com o estudo de Berber
et al.%, em que 97% dos pacientes eram do sexo femi-
nino e apenas 3% do sexo masculino. A média de ida-
de encontrada em nosso trabalho foi de 48,93 + 11,56
anos, semelhante também com o resultado do estudo
de Berber et al.® em que mais de 60% dos pacientes
estudados tinham entre 40 a 55 anos de idade.

A separagdo entre Fibromialgia Secundaria e quei-
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xas da propria Artrite Reumatoide ou Lupus Eritematoso
Sistémico, em geral, € muito dificil porque existe uma
sobreposi¢ao de queixas como artralgias, mialgias, fadi-
ga e rigidez matinal que dificultam a disting&o. Todavia,
é fundamental que o médico reconheca que uma gran-
de parcela do sofrimento do paciente pode ser atribuida
a Fibromialgia, mais do que a desordem subjacente. O
néo reconhecimento dessa situagdo podera ter como
consequéncia um reforgo terapéutico, com aumento nas
doses de corticoide ou imunossupressores, na tentativa
de controlar a doenga de base. Tal medida, tanto ndo é
efetiva como podera ser prejudicial ao paciente pelos
efeitos colaterais dessas drogas como: presséo arterial
alta, elevacédo da glicose no sangue, ganho de peso,
crescimento de pelos no rosto, Ulcera de estdbmago, os-
teoporose, pele fina e fridvel, alteragdo da menstruacéo,
catarata, glaucoma e aumento da chance de infecgdes ™.
Por outro lado, pacientes que apresentem sintomas ndo
relacionados a inflamagdo, mas causados pelos meca-
nismos que operam na Fibromialgia se beneficiardo do
tratamento dessa sindrome dolorosa.

Roig Vilaseca e cols." analisaram os efeitos da
coexisténcia de Fibromialgia em mulheres com Artrite
Reumatoide. Estes autores analisaram 53 mulheres que
preenchiam os critérios para AR, nove das quais tam-
bém preenchiam os critérios para Fibromialgia. Os dois
grupos eram comparaveis em idade, tempo de doenca,
reagentes de fase aguda (VHS e PCR) e numero de
articulagdes com edema. Entretanto, foram encontradas
diferengas no nimero de articulagées com dor, resulta-
dos do questionario HAQ e avaliagdo da doenga pelos
pacientes. Esses resultados corroboram a hipétese de
que alguns instrumentos de avaliagdo da atividade de
doenga podem apresentar resultados superestimados
em pacientes com AR que também tém Fibromialgia e
tal fato impde cautela na avaliagéo da atividade da do-
enca e eficacia da terapéutica nesses pacientes.

Em estudo realizado por Coury e cols." foi obser-
vado que o status reumatico de populagdes com Fi-
bromialgia isolada e Fibromialgia secundaria & AR era
similar para desconforto subjetivo (avaliado pelo SF-36,
escala de dor, rigidez matinal) e na contagem dos pon-
tos sensiveis. A populagao com Fibromialgia e AR con-
comitantes apresentou maiores escores do HAQ com
tal elevagdo, que atingiu significancia estatistica nesse
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estudo. Este estudo foi contrério aos nossos achados
em que a contagem do nimero de pontos-gatilho foi 0
Unico critério significativo para diferir a Fibromialgia pri-
maria da secundaria e no qual o escore HAQ ndo mos-
trou diferencas expressivas.

Kuriya e cols.” realizaram um estudo para determi-
nar se a qualidade de vida de pacientes com LES me-
dida pelo questionario SF-36 se alterava ao longo do
tempo e quais fatores influenciariam essa mudanga. A
conclusao do estudo foi de que as mudangas no SF-36
nao eram afetadas pela atividade da doenga, esteroides
ou dano acumulado, mas eram afetados pela presencga
de Fibromialgia associada. Um achado interessante do
presente estudo foi 0 de que o nimero de pontos-gatilho
positivos na Fibromialgia secundaria ao LES foi relativa-
mente maior do que os contabilizados na secundaria a
AR, podendo-se concluir que realmente a Fibromialgia
sencundaria ao LES tenha, talvez, maior influéncia na
qualidade de vida, embora isso ndo tenha se refletido
no HAQ.

Outra possivel aplicagdo secundaria desse estudo
comparativo é sugerir que uma investigacdo de uma
possivel AR incipiente, diagnosticada exclusivamente
com bases clinicas, pode ser, falsamente, a de uma
Fibromialgia, j& que, praticamente, ndo existem diferen-
cas entre a forma primaria e secundaria de Fibromialgia.
Esse engano pode ocorrer uma vez que a AR e 0 LES
possam se apresentar inicialmente com dor difusa, rigi-
dez matinal e queixas de edema articular ou de tecidos
moles (mesmo que sem sinais obvios de sinovite). As-
sim, nossos resultados mostram que o médico ndo pode
determinar se uma Fibromialgia é primaria ou secunda-
ria pela intensidade da dor ou pela repercusséo sobre
a qualidade de vida. Talvez o numero de pontos-gatilho
ajude nessa diferenciacao: foram obtidos nos resulta-
dos uma média de 13,25 + 4,3 pontos na Fibromialgia
primaria, 9,25 + 4,5 pontos na Fibromialgia secundéria
aAR e 10,40 £ 4,9 pontos na secundaria ao LES.

Os pacientes com Fibromialgia priméria sofrem tan-
to quanto os da Fibromialgia secundaria ao LES e a AR.
A ciéncia tem muito pouco para oferecer a estes pacien-
tes. Mais estudos sdo necessarios para saber o porqué
desta superimposicdo. Talvez a dor crbnica da AR ou
mesmo o estresse psicologico do LES podem estar
atuando como agentes sensibilizantes da Fibromialgia.
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Existem muitos estudos que mostram que indices de
depresséo e ansiedade nesses pacientes sao maiores
do que em pessoas sem patologias®. A depressdo pode
influenciar negativamente a qualidade de vida dos pa-
cientes, por aumentar a sensagao de dor e incapacida-
de, tornar a ades&o ao tratamento mais dificil e diminuir
a qualidade das relagdes sociais®.

A Fibromialgia é um problema reumatologico co-
mum e uma desordem frustrante. Os médicos devem
lidar com queixas vagas, falta de dados laborato-
riais e de achados de imagem. Os pacientes convi-
vem com um alto grau de sofrimento e incapacidade
funcional, falta de um tratamento especifico e, em
muitos casos, ceticismo de familiares e dos proprios
profissionais de saude. O conhecimento incompleto
da fisiopatologia da Fibromialgia ndo a torna inexis-
tente enquanto entidade clinica. A definicdo como
sindrome e o estabelecimento de um nome que a
identificasse permitiram que um grande volume de
conhecimento fosse produzido e, a partir dai, abor-
dagens terapéuticas, medicamentosas ou ndo, para
amenizar o sofrimento de uma parcela significativa
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dos pacientes*. Porém, ainda sdo necessarios muito
mais estudos para melhor se compreender essa pa-
tologia e o porqué de sua superimposi¢ao em outras
entidades reumatoldgicas.

CONCLUSAO

A Fibromialgia € uma sindrome cronica caracteri-
zada por queixa dolorosa musculo-esquelética difusa e
pela presenga de pontos dolorosos em regides anato-
micamente determinadas. Os sintomas e a cronicidade
dessa enfermidade causam prejuizo a qualidade de
vida do individuo.

Neste estudo, buscou-se comparar Fibromialgia pri-
maria e secundéria a Artrite Reumatoide e Lupus Eri-
tematoso Sistémico, analisando a qualidade de vida,
intensidade da dor e nimero de pontos-gatilho com au-
xilio dos questionarios HAQ e EVA de dor.

Concluiu-se que a Fibromialgia primaria é indistin-
guivel das formas secundarias a AR e LES, salvo pela
maior presenca de pontos sensiveis ao exame fisico.
Sé&o precisos mais estudos sobre esta patologia para
sua melhor compreens&o.

ABSTRACT

Background: Fibromyalgia is a chronic disease characterized by generalized musculoskeletal pain and by the
findings of tender points in pre determined body regions. It is a very common rheumatic disease affecting 2.5% of
general population. It can be primary (when it appears alone) or secondary when it appears with other rheumato-
logical condition. The aim of this paper is to compare primary with secondary fibromyalgia. Methods: We studied
60 patients (20 with primary fibromyalgia, 20 with fibromyalgia secondary to rheumatoid arthritis or RA and 20 with
fibromyalgia secondary to systemic lupus erythematosus or SLE). Patients were submitted to physical exam for
tender point counting and to a questionnaire for demographic data, HAQ evaluation (HAQ = health assessment
questionnaire) and to pain measurement with VAS (visual analogic scale). Results: The pain level is the same in
the three groups but the tender point counts was higher in primary fibromyalgia (very clear in relation to RAand a
tendency in relationship to SLE). No differences were found regarding health quality issues. Conclusion: Primary
fibromyalgia is similar to secondary except by higher counting of tender points in the primary form.

Keywords: Fibromyalgia; Quality of Life; Pain Measurement.
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ASSOCIACAO NACIONAL DOS RESIDENTES TEM NOVA DIRETORIA

A nova diretoria da Associagao Nacional dos Médicos Residentes (ANMR), foi eleita por unanimidade durante
0 44° Congresso Nacional da categoria, realizado nos dias 24 e 25 de setembro na sede do Cremers (Conselho
Regional de Medicina do Rio Grande do Sul), em Porto Alegre. Victor Fernandes Lima, de Minas Gerais, assume
a presidéncia da ANMR, sucedendo a Nivio Moreira Junior, do RS.

O Congresso, que veio consolidar a integragdo entre as representagdes estaduais, teve na solenidade de abertura
as participagdes, dentre outros, de Jecé Freitas Brandao, representando o Conselho Federal de Medicina; Newton
Barros, da Associagdo Médica Brasileira; e Maria Rita de Assis Brasil, da Federacdo Nacional dos Médicos. O
representante do CFM exaltou a importancia dos médicos residentes, referindo que a recente greve mostrou “o valor
da categoria”.

Para Maria Rita de Assis Brasil, dirigente com histéria de engajamento na residéncia, esta € uma etapa fundamental
na formag&o do profissional, seja no aspecto técnico ou no humanista. “Os pos-graduandos devem se inteirar desde
ja de lutas nacionais dos médicos, como a defini¢do de piso salarial, para que ndo tenham cinco empregos”, ressaltou.

O novo presidente da Associagdo também fez referéncia & mobilizag&o nacional: “A greve nos fortaleceu como
movimento unido no pais, e pela primeira vez temos um canal de dialogo permanente aberto com o governo federal,
por intermédio do Grupo Interministerial de Trabalho, ao qual estamos integrados”. Assinalou ainda que, além das
reivindicagdes estabelecidas na greve, outra bandeira de luta da sua gestéo sera a reformulagéo completa da Lei
de Residéncia Médica. “Sofremos com uma legislagao vigente que é dubia, falha e incompleta”.

Victor Fernandes Lima defende ainda a politizagao dos médicos residentes: “Cabe a cada associag¢do estadual
realizar o trabalho de base para que os pds-graduandos se interessem por esses assuntos e se associem. amos
manter um relacionamento préximo com AMB, CFM e Fenam, de modo que possamos suprir 0s quadros dessas
entidades no futuro”. O ex-presidente da Associagéo, por sua vez, agradeceu o apoio institucional de todas as
entidades nacionais da categoria. “Somos o irm@o menor, mas estamos crescendo”.

Nova Diretoria da ANMR

Presidente: Victor Fernandes Lima (MG)
Vice-presidente: Beatriz Costa (RJ)
Secretario-geral: Natan Katz (RS)

2° secretario: Cassio Borges (DF)

12 tesoureira: Lorena Cordeiro (AM)

22 tesoureira: Ana Cecilia Gondim (CE)

Diretor de Comunicagéo: Alexandre Chang (SP)
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APLICACAO TOPICA DE GLICOCORTICOIDES E AVALIACAO
DE ADERENCIAS INTRAPERITONEAIS EM RATOS
Topical aplication of glicocorticoids and evaluation over intraperitoneal adhesions in rats
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Simoes JC, Battaglin FS, Outi DNE. Aplicagao topica de gliticoides e avaliagdo de aderéncias intraperitoneais em ratos. Rev. Med.
Res. 2010; 12 (3 e 4) 118 - 123.

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo é avaliar o efeito dos corticoesteroides topicos Clob-x (proprionato de clobe-
tasol) e Omcilon ora-base (acetonido de triamcinolona) na prevencao das aderéncias peritoneais em ratos. Méto-
dos: Vinte e quatro ratos foram divididos aleatoriamente em trés grupos de oito, sendo todos submetidos a fricgao
do ceco como modelo de formagdo de aderéncias. No grupo Clobetasol foi aplicado pomada de propionato de
clobetasol (Clob-x®) 0,5mg/g sobre o ceco; no grupo Omcilon foi aplicado pomada orabase acetonido de trianci-
nolona (Omcilon®) 1mg/g. No grupo controle ndo se utilizou nenhuma substancia. Apos 25 dias, os ratos foram
abertos e avaliados quanto & incidéncia e a gravidade das aderéncias. Resultados: A incidéncia das aderéncias
foi significantemente inferior nos grupos Omcilon e Clobetasol (p=0,0078). Nada se pode afirmar sobre melhor efi-
ciéncia entre os dois corticoides (p=0,2213). A gravidade das aderéncias foi significantemente inferior, apenas, no
grupo Omcilon, quando comparado ao grupo controle (p=0,0489). Conclusao: Os corticoides, quando aplicados
topicamente no foco de aderéncia, sdo fatores de prote¢do para a diminuicdo ou prevengao das aderéncias, porém,
apenas a triancinolona mostrou-se eficaz na diminui¢do da intensidade das aderéncias. Nada se pode afirmar so-
bre a melhor eficacia entre os dois corticosteroides.

Descritores: Aderéncias; Prevengao; Corticosteroides tépicos; Ratos.

INTRODUGAO

Aderéncias ou bridas figuram entre as mais impor-
tantes sequelas pos-operatorias intra-abdominais e pél-
vicas por sua morbidade e geragao de sobrecarga finan-
ceira em internamentos hospitalares. Segundo Alpay et
al, sua incidéncia pode variar entre 55-95%". Dentre
suas complicagdes pode-se citar: obstrucao intestinal,
dor pélvica cronica e dificuldades técnicas durante a
reoperacao®. De acordo com a literatura, so responsa-
veis por mais de 40% de todos os casos de obstrugéo
intestinal e de 60 a 70% de obstru¢ao do intestino del-
gado®. Vale ressaltar que néo existem até o momento
marcadores capazes de predizer o grau de extens&o e
gravidade das aderéncias’.

Aderéncias ou bridas s&o conexdes ndo anatémicas

de tecido fibroso que unem duas superficies peritoneais
normais’. E de senso comum que a aderéncia decorre
por uma agresséao fisica ou quimica a serosa parietal
e visceral. Tal dano resulta numa resposta inflamatéria
que, por meio de cininas e histaminas, gera: aumento
da permeabilidade vascular, exsudato inflamatério e in-
vasao celular no tecido lesado. Os polimeros de fibrina,
depositados do infilirado exsudativo, interagem com a
fibronectina formando uma matriz responsavel pela for-
magcdo das aderéncias. Concomitante a este contexto,
existe um constante processo de formagao e reabsor-
¢ao das aderéncias, na qual a diminuigdo na taxa de
fibrindlise romperia este equilibrio e possibilitaria a pro-
liferagdo dos fibroblastos, deposi¢do de matriz extrace-

TRABALHO REALIZADO NA DISCIPLINA DE TECNICA OPERATORIA E ONCOLOGIA DO CURSO DE MEDICINA DA FACULDADE EVANGE-

LICA DO PARANA.

1 - Professor titular de Oncologia da Faculdade Evangélica do Parana. Chefe do Servigo de Cancerologia do Hospital Universitaro Evangélico de

Curitiba.

2 - Estudantes do Curso de Medicina da Faculdade Evangélica do Parana.
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lular e formacg&o das aderéncias. Depois de formadas,
ha liberacao de fatores de angiogénese e organizagédo
de estruturas vasculares permeando o tecido fibrético’.

Muitos métodos profilaticos baseados na fisiopato-
logia ja foram testados para a prevengdo das aderén-
cias peritoneais e, uma em especial, 0s glicocorticoides.
Acredita-se que quando administrados de forma tépica
intraperitoneal ou sistémica reduzam o grau de ades&o
peritoneal por sua agdo anti-inflamatdria?.

O uso topico de um creme a base de corticoide
proporcionaria um tempo de absorgao intermediario
em relacdo a aplicacdo de solugéo liquida na cavidade
peritoneal que tem absor¢do muito rapida, e o uso cro-
nico, que, segundo alguns autores, leva a diminui¢do
da reepitelizacdo, neovascularizagio e da sintese de
colageno, predispondo a eventragdes, deiscéncias de
pele e de anastomoses?.

Trabalhos recentes sugerem que o uso tdpico de
corticoides diretamente no local da indugao da aderén-
cia previnam a formacao das aderéncias tanto no as-
pecto qualitativo quanto no quantitavo?.

O objetivo deste estudo é avaliar se 0 uso dos corti-
coesteroides tdpicos de uso na pratica médica no Brasil,
Clob-x (proprionato de clobetasol) e Omcilon ora-base
(acetonido de triamcinolona), contribuem na diminuicdo
das incidéncias das aderéncias peritoneais em ratos.

METODOS

Apos aprovacdo do Comité de Etica em pesquisa
sob numero 8736/08, o estudo foi realizado no Labo-
ratorio de Técnica Operatéria e Cirurgia Experimental
na Faculdade Evangélica do Paran& (FEPAR), obede-
cendo as normas para manuseio de animais do Colé-
gio Brasileiro de Experimentacdo Animal. (COBEA). Os
ratos ficaram alojados no biotério central da Faculdade
Evangélica do Parana em grupos de cinco animais em
caixas de polipropileno de dimensdes padronizadas
para a espécie. O ciclo claro/escuro e a umidade do ar
foram os proprios do ambiente, e a temperatura mantida
entre 20 + 2°C. Todas as caixas ficaram a igual distan-
cia da fonte de luz, e os animais tiveram livre acesso
a racdo de padrdo comercial e a agua durante todo o
experimento.

Foram utilizados 24 ratos Wistar, machos, com ida-
de de cerca de 120 dias pesando de 250 a 350g. Os ra-
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tos foram divididos aleatoriamente em trés grupos com
oito animais cada: um grupo Clobetasol, no qual foi apli-
cado pomada de propionato de clobetasol (Clob-x®) e
um grupo Omcilon, no qual foi aplicado pomada oral de
acetonido de triancinilona e um grupo controle no qual
nenhuma pomada foi utilizada.

Todos os animais foram anestesiados com Ketami-
na-Xilazina (10mg/100g de peso e 1mg/100g de peso,
respectivamente) via intraperitoneal. Foi realizada lapa-
rotomia mediana infraumbilical e utilizou-se o modelo de
formagdo de aderéncia peritoneal conforme o método
descrito por Liebman et al*, no qual 2cm distais do ceco
€ exposto e seguro por uma gaze umida e realizada
uma friccdo com gaze seca em ambas as paredes dor-
sal e ventral. Cada parede ¢ friccionada 10 vezes até a
aparigéo de pontos hemorrégicos (Figura 1).

FIGURA 1 - Pontos Hemorragicos apds fricgéo do ceco.

No grupo controle, nenhum outro procedimento
foi realizado a mais no ceco. No grupo Clobetasol foi
aplicado topicamente e intraperitonealmente pomada
de propionato de clobetasol 0,5mg/g (Clob-x®) no lo-
cal de abrasdo em uma dose aproximada de 0,30mg'
verificado em balanca de alta precisdo da Faculdade
Evangélica do Parana. No grupo experimento Omcilon
foi aplicado topicamente pomada oral de acetonido de
triancinilona 1mg/g (Omcilon®) 10mg no local de abra-
sd0 em uma dose aproximada de 0,30mg', também
verificado em balanca de alta precisdo (Figura 2). Em
seguida foi realizada a laparorrafia em dois planos, o
primeiro, peritdnio-musculo-aponeurético, com fio ab-
sorvivel monocryl 3.0 e o outro, pele, com fio de nailon
4.0. Os animais receberam analgesia pos-operatéria
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com Dipirona, dose 50mg/kg via oral diluido na agua.
Os animais foram observados diariamente. Se houves-
se Obito seria verificado a sua possivel causa.

Aos 25 dias de pds-operatdrio foi realizada a morte
dos animais com dose letal de Ketamina-Xilazina via in-
traperitoneal.

A cavidade peritoneal foi reaberta e as adeses fo-
ram avaliadas segundo o escore de Evans et al para
avaliagdo dos resultados® (Tabela 1).

TABELA 1 - CLASSIFICAGAO DAS ADESOES PERI-
TONEAIS (EVANS ETAL®).

Grau  Descrigdo

0 Sem adesédo

1 Adesdes firmes separadas espontaneamente

2 Adesdes firmes separadas por tragao

3 Adesdes densas necessitando dissecgao por ldmina

Os resultados serdo analisados estatisticamente,
adotando-se 0,05 ou 5% como nivel de significancia.

RESULTADOS

Na amostra selecionada, sete ratos foram excluidos
por Obito durante o periodo pds-operatério, todos eles
por necrose do ceco e peritonite. Destes, trés ratos per-
tenciam ao grupo Omcilon, dois eram do grupo Clobe-
tasol e dois do grupo controle. Nos demais ratos, ndo
houve complicacdes.

Os seis ratos do grupo Controle apresentaram 19
aderéncias, destas, uma foi de grau 1, oito de grau 2 e
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dez de grau 3. Cinco ratos tinham duas ou mais aderén-
cias e um rato formou apenas uma aderéncia.

Os seis ratos do grupo Clobetasol apresentaram
sete aderéncias, destas, uma de grau 1, quatro de grau
2 e duas de grau 3. Cinco ratos tiveram uma aderéncia
e um rato formou duas.

Os cinco ratos do grupo Omcilon apresentaram trés
aderéncias, destas, duas de grau 1, uma de grau 2 e
nenhuma de grau 3. Trés ratos fizeram uma aderéncia e
dois estavam livres de aderéncia.

A principal localizagao das aderéncias em todos 0s
grupos ocorreu entre 0 ceco e a gordura pélvica.

Os grupos Omcilon e Clobetasol desenvolveram,
significantemente (p=0,0078), menos aderéncias por
rato (100% e 83,33%, respectivamente, com 0 ou 1
aderéncia) quando comparados ao controle (83,33%
com 2 ou mais aderéncias) (Grafico 1). Nao houve dife-
renca significante entre os grupos Omcilon e Clobetasol
(p=0,3383)

FIGURA 3 - Aderéncia Grau 3.
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FIGURA 5 - Multiplas aderéncias envolvendo o ceco.

_GRAFICO 1 - Quantidade de aderéncias por rato.

w

w e s som

| 100%
% m Maisde 2
aderéncias por
d  75% rato
o
m0e 1 aderéncias
50% por rato
25% -+
0%

Omecilon Clobetasol Controle

| REV. MED. RES. |

GRAFICO 2 - Quantidade de aderéncias por grau.
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Apenas o grupo Omcilon desenvolveu aderéncias
menos graves (66,66% de grau 1 e nenhuma de grau
3) com significancia estatistica (p=0,048) quando com-
parado ao grupo controle (52,63% de grau 3 e apenas
5,26% de grau 1), visto que, ndo houve relevancia es-
tatistica com o grupo Clobetasol quando comparado ao
controle (p=0,4883) (Gréfico 2).

DISCUSSAO

A prevencdo da formagédo de aderéncias pélvicas
representa ainda grande desafio em cirurgia. As tenta-
tivas de evita-las dependem de profundo conhecimento
da sua fisiopatologia, do desenvolvimento e aprimora-
mento de técnicas cirlrgicas e da utilizagdo de métodos
preventivos. Muitos métodos e substéncias ja foram
testados, dentre eles: liquidos, géis, drogas, fibrinoliti-
cos, técnicas microcirdrgicas e instilagéo de diferentes
solucbes e barreiras hidrossolUveis ou organicas'. No
entanto, ap6s um periodo inicial de entusiasmo, a prati-
ca néo consagrou a utilizagdo de nenhum método pelas
divergéncias encontradas na literatura’.

Choong-Leong et al em um estudo com 32 pacientes
concluiu que, o uso de gel a base de hialuronato no local
da incisao do sistema digestério apresentava taxas de
complicagdes pds-operatdrias inaceitaveis, contrapon-
do a propriedade antiadesiva demonstrada em estudos
anteriores com animais € humanos®”’.

Diogo filho et al submeteu 33 ratos Wistar & pe-
ritoniostomia com tela de polipropileno associado a
nitrofurazona, um potencializador do processo de ci-
catrizagéo. O autor ndo obteve reducdo na incidéncia
de aderéncias, mas observou melhora na gravidade e
intensidade®.

Pacheco et al utilizou 120 ratas Wistar para com-
parar a eficacia de diferentes substancias isoladas ou
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combinadas: ringer lactato, solugéo salina isotbnica a
0,9%, albumina, celulose (carboximetilcelulose), ampici-
lina e diferentes tipos de corticoides. Os melhores trata-
mentos foram dextrano 70 isolado e aqueles que inclui-
ram corticoides na sua formulagéo, apesar de nenhum
prevenir completamente a formagao de aderéncia®.

A via tdpica dos corticoides, além do efeito anti-in-
flamatorio dos esteroides, possivelmente o excipiente
exerceria uma agao de barreira, impedindo o contato
das superficies lesadas durante o processo de cicatri-
zacao, complementando a agéo dos corticoides na pre-
vengao das bridas. Além disso, a aplicagdo topica redu-
ziria a velocidade de absorgao, aumentaria o tempo do
contato local e minimizaria os efeitos colaterais do uso
crénico da medicagéo, como o retardo da cicatrizagéo e
imunossupressao sistémica?.

Zhang et al demonstraram em 60 ratos que aplicar
creme de halcinonide diretamente na superficie do ceco
lesionado pode reduzir ndo apenas a gravidade mas
também a incidéncia das aderéncias, resultado seme-
lhante ao presente estudo®

As doses de ambos os medicamentos neste estudo
foram baseados nos resultados encontrados por Zhang
et al, ndo sendo investigada a dose étima para a pre-
vengao das bridas.

Este presente estudo demonstrou que a aplica¢do
de acetonido de triancinilona (Omcilon®) de uso local
é fator de protecdo para a gravidade das aderéncias
ao compara-lo com o grupo Controle. Porém, nada se
pode afirmar sobre a melhor eficiéncia entre os dois
corticoides. Observa-se também que o uso de ambos
corticoides sao fatores de diminuigao e de prevencgédo do
numero de aderéncias quando comparados ao contro-
le, mas ndo houve diferenga estatistica entre os grupos
tratamento

Os resultados foram obtidos com a exclusao das
aderéncias fora do foco de escarificacdo (ceco), que
ocorreram principalmente entre a ferida incisional
e a gordura pélvica, pois dependem de fatores que
ndo estdo relacionados ao modelo e podem variar,
por exemplo, de acordo com o material ou da técnica
utilizada.

Vale ressaltar que os veiculos nos quais a triamci-
nolona e o clobetasol foram incorporados ndo foram
avaliados neste trabalho, porém procurou-se uniformi-
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zar o excipiente usando como base 0 Omcilon por ja ser
incorporado em base emoliente para uso odontoldgico,
contendo pectina, gelatina e carboximetilcelulose sédi-
ca, em Plastibase® (base de polietileno e éleo mineral).
Por isso, escolhemos o Clob-x pomada em detrimento
dos outros veiculos por conter fenoxietanol com para-
benos e plastibase e por ter um corticoide de poténcia
semelhante a triamcinolona.

Apesar de ndo comprovarmos estatisticamente,
existe uma tendéncia dos resultados do Omcilon® se-
rem superiores aos do Clob-x®, visto que o primeiro
teve poucas aderéncias, que foram na sua maioria de
baixa gravidade (grau 1). O segundo teve mais que 0
dobro de aderéncias, sendo a maioria delas de gravida-
de superior (graus 2 e 3).

A provéavel explicagdo pela variagéo dos resultados
deve-se a diferenga das concentragdes e dos excipien-
tes das pomadas, sendo 0 Omcilon® o mais apropriado
por se tratar de uma pomada desenhada para aplicagdo
em mucosas, mimetizando um ambiente mais seme-
lhante a cavidade peritoneal.

O corticoide tdpico intraperitoneal, embora relevan-
te na fisiopatologia da formacao de aderéncias por agir
como um potente anti-inflamatério em varias formula-
¢Oes, foi pouco explorado na literatura se comparado a
infinidade de artigos a respeito de métodos de barreira,
estudos de aderéncias em técnica fechada (laparosco-
pia) e avaliagbes da técnica cirdrgica com ou sem peri-
toniorrafia™.

E importante ressaltar que, apesar dos varios méto-
dos empregados na prevengao das aderéncias, nenhu-
ma delas permite que se negligencie a técnica cirdrgica,
por ser o foco da génese das aderéncias.

Novos trabalhos com numero maior de ratos sé&o
necessarios para a confirmacgéo desta conclusdo. En-
quanto isso, espera-se que o presente estudo possa
ter contribuido para o esclarecimento de tédo importan-
te questao.

CONCLUSAO

O presente estudo permite concluir que 0 uso topico
de corticoide intraperitonial (triancinolona e clobetasol) é
um método eficaz na prevengao das bridas, sendo que
a diminuicdo da intensidade das aderéncias foi atribuida
apenas ao acetonido de triancinolona (Omcilon®).
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ABSTRACT

Background: The aim of this study is to evaluate the effectiveness of Corticosteroids Clob-x® (clobetasol
proprionate) and Omcilon® ora-base (triancinolone acetonide) in order to prevent intra-abdominal adhesions
in rats. Methods: Twenty four male Wistar rats were divided into three groups of 8 each. The adhesions were
induced by abrading of the cecum. Clobetasol group received propionato de clobetasol (Clob-x®) 0,5mg/g
over the cecum. Omcilon group received triancinolone acetonide (Omcilon®) 1mg/g. Control group received
no further treatment of the cecum. After 25 days, the animals were sacrificed and evaluated according to inci-
dence and severity of adhesions. Results: The incidence of adhesions was significantly decreased in groups
Omcilon and Clobetasol (p=0078). Nothing can be affirmed about better results between both corticosteroids.
Only the Omcilon group resulted in a significant decrease in mean adhesion when compared with Control
group (p=0,0489). Conclusion: Corticosteroids, when administered topically intraperitoneal over the abrading
focus, were found to be effective in the reduction or prevention of adhesions, nevertheless, great reduction in
adhesion was significant only in the triancinolone group. About better efficiency between both corticosteroids,
no statistical significance was found.

Keywords: Tissue Adhesions, Prevention; Adrenal Cortex Hormones; Rats.
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SINDROME NEFROTICA IDIOPATICA EM CRIANCAS
Idiopathic Nephrotic Syndrome in Children

Luis Alberto Batista Peres®
Rosangela Aparecida Botinha Assumpg¢ao?

Peres LAB, Assumpgao RAB. Sindrome Nefrética Idiopatica em Criangas. Rev. Med. Res. 2010; 12 (3 e 4) 124-129.

RESUMO

Objetivo: A sindrome nefrética (SN) é uma comum glomerulopatia na infancia caracterizada por proteintria se-
vera, hipoproteinemia, edema e hiperlipidemia. Em criancas, mais de 80% apresentam a doenga de lesdes minimas,
que é geralmente responsiva aos corticosteroides e tém excelente prognéstico. O objetivo foi avaliar a responsividade
ao tratamento da SN idiopatica em criangas. Métodos: Estudo retrospectivo de uma coorte de criangas admitidas em
um Hospital Geral para tratamento de SN idiopatica. Revisamos os registros de prontuarios de 51 criangas tratadas
no periodo de 2000 a 2008. Todas as 51 criangas foram inicialmente tratadas com prednisona oral. SN foi classificada
de acordo com as seguintes definigdes: SN, presenga de proteinuria > 40/mg/h/m2 acompanhada de albumina sérica
< 2.5 g/dl e edema; SN corticodependente, ocorréncia de duas ou mais recidivas apds reducdo da dose da prednisona
ou dentro de duas semanas da descontinuagdo da mesma; SN corticoresistente, falta de resposta apds 14 semanas
de terapia com prednisona e pulso de trés dias de metilprednisolona; remisséo, redugao da proteindria para valores < 4.0/
mg/h/m2 com albumina > 3.0 g/dl. O protocolo de tratamento para o primeiro episédio de SN foi prednisona 60 mg/m2
durante seis semanas, seguida por 40mg/m2 em dias alternados, durante seis semanas. Recidivas foram tratadas
até a normalizagao da proteindria por trés dias. Para os casos de SN corticoresistentes ou corticodependentes outras
opgoes terapéuticas utilizadas foram: ciclofosfamida, chorambucil, azatioprina, ciclosporina ou micophenolate mofetil.
Resultados: Foram tratadas 51 criangas com SN, com idade média de 4,7 anos (variando de 1 a 13 anos), sendo 68%
do género masculino. Destes, 50,9% foram sensiveis aos corticosteroides, 21,5 corticoresistentes e 11,7% corticode-
pendentes, sendo que os demais apresentaram respostas variaveis. Houve perda de seguimento em duas criangas.
Azatioprina foi usada em um caso, ciclofosfamida em oito, ciclosporina em seis € micofenolato mofetil em dois. Atualmen-
te, 50% estdo em remisséo, 49% sem prednisona e 51% corticodependentes e usando ciclofosfamida, ciclosporina ou
micophenolate mofetil. Em quatro criangas houve evolugéo para doenca renal cronica em estadio terminal. Abidpsia renal
foi realizada em 12 criangas e analisadas a microscopia Optica de luz. Les6es minimas foram diagnosticadas em sete ca-
s0s, glomeruloneftite proliferative mesangial em duas, glomeruloesclerose segmentar e focal em duas e glomerulonefrite
difusa com formag&o de crescentes em uma. Conclusao: A SN na infancia comumente é causada por lesdes minimas ou
glomeruloesclerose focal, sendo um problema comum em ambulatérios de pediatria. Corticosteroides continuam sendo a
primeira escolha terapéutica. Criangas corticodependentes oferecem dificuldades no seu manejo.

Descritores: Sindrome nefrética; Criangas.

INTRODUGAO

A sindrome nefrotica (SN) cursa classicamente com  comum em criangas que em adultos. A incidéncia é de
proteintria maior que 40 mg/m?h, hipoalbuminemia  2-7 casos em 100.000 criangas por ano' e a prevaléncia
menor que 2,5g/dL, edema e hiperlipidemia. E essen- de 16 casos por 100.000 criangas®. Pode ser primaria
cialmente uma doenga pediatrica, sendo 15 vezes mais  ou secundaria a doengas sistémicas, uso de drogas, in-

TRABALHO REALIZADO NA DISCIPLINA DE NEFROLOGIA UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO
PARANA - UNIOESTE

1 - Professor Adjunto da disciplina de Nefrologia da UNIOESTE.
2 - Estudante de pés-graduagdo — UNIOESTE.
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fecgdes e neoplasias. A maioria das criangas apresenta
uma forma idiopatica, com padrao histolégico de doen-
¢a por lesbes minimas, glomeruloesclerose segmentar
e focal ou proliferagdo mesangial. Les6es minimas sen-
sivel a corticoterapia € a forma mais comum, mas reci-
divas ocorrem, em até 70% dos casos®. A maioria dos
casos de lesbes minimas ocorre antes dos cinco anos
de idade*. Criangas corticodependentes e corticoresis-
tentes estdo mais frequentemente relacionados aos ou-
tros tipos histolégicos. A raga branca é mais responsiva
a corticoterapia do que a raga negra®.

Universalmente, a primeira droga de escolha é o
corticoide. Outras op¢des terapéuticas nos casos resis-
tentes ou dependentes de corticoide sdo a ciclofosfa-
mida, azatioprina, clorambucil, ciclosporina, levamisole,
micofenolato mofetil, tacrolimus, sirolimus, vincristina,
imunoglobulina, inibidores da enzima conversora da
angiotensina e bloqueadores dos receptores da angio-
tensina6,7,8,9,10,11,12.

METODOS

Foram revisados os prontuérios de todos os pacien-
tes atendidos no Ambulatério de Nefrologia do Hospital
Universitario do Oeste do Parana, no periodo de 1.° de
margo de 2000 a 31 de julho de 2008. O projeto foi en-
caminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da UNIO-
ESTE, tendo o parecer favoravel. Foram obtidos os
seguintes dados: idade, raga, sexo, histéria familiar de
nefropatia, proteintria de 24 horas, creatinina e outros
exames laboratoriais disponiveis, drogas utilizadas para
o tratamento, resposta terapéutica de acordo com a evo-
lugdo da proteinuria, exame histoldgico quando disponi-
vel. Todas as 51 criangas foram inicialmente tratadas
com prednisona oral. SN foi classificada de acordo com
as seguintes definicdes: SN, presenca de proteinuria >
40/mg/h/m2 acompanhada de albumina sérica < 2.5 g/dl
e edema; Sindrome nefrética corticosensivel (SNCS) foi
considerada quando da negativagéo da proteinuria apds
dois meses de corticoterapia. SN corticodependente
(SNCD), ocorréncia de duas ou mais recidivas apds re-
dugéo da dose da prednisona ou dentro de duas sema-
nas da descontinuacdo da mesma; SN corticoresistente
(SNCR), falta de resposta apds 14 semanas de terapia
com prednisona e pulso de trés dias de metilprednisolo-
na; remisséao total foi considerada quando houve redu-
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¢ao da proteindria para niveis inferiores a 150 mg/24 ho-
ras e remissao parcial quando a proteindria se manteve
entre 150 mg/24 horas e 40 mg/kg/24horas, recidiva foi
considerada quando apds normalizagéo da proteinuria
houve nova crise com proteinuria franca acima de 4 mg/
kg/dia. Critério para indicagéo de bi6psia renal foi corti-
coresisténcia ou corticodependéncia.

O protocolo de tratamento para o primeiro episodio
de SN foi prednisona 60 mg/m2 durante seis semanas,
seguida por 40mg/m2 em dias alternados, durante seis
semanas, com descontinuagao progressiva. Recidivas
foram tratadas até a normalizacdo da proteintria por
trés dias. Para os casos de SN corticoresistentes ou
corticodependentes outras opgdes terapéuticas utili-
zadas foram: ciclofosfamida, chorambucil, azatioprina,
ciclosporina ou micophenolate mofetil.

Os dados foram armazenados em banco de dados
do Microsoft Excel e foram analisados por meio das
estatisticas descritivas: média aritmética, desvio pa-
drdo, valores minimo e maximo e frequéncia bruta e
percentual. As varidveis categdricas foram analisadas
pelo teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher con-
forme o tamanho da amostra.

RESULTADOS

Foram avaliados 51 pacientes com sindrome nefro-
tica com idade média de 4,7 + 2,9 anos (variando de 1
a 13 anos), sendo 68 % do género masculino. Quan-
to a raca, 84,4% eram da raga branca, 11,1% eram da
raca negra, e 4,4% da raca amarela. Os pacientes tive-
ram tempo de seguimento médio de 49 + 7,8 meses.
Dentre os 51 pacientes estudados, os mesmos foram
classificados conforme a resposta ao corticoide, em cor-
ticosensiveis (50,9%), corticoresistentes (21,5%) corti-
codependentes (11,7%), sendo que em 11,7% deles
ocorreram periodos variaveis de resposta. Quanto ao
tratamento realizado, além do corticoide, um paciente
fez uso de azatioprina, oito pacientes de ciclofosfamida,
seis de ciclosporina e dois de micofenolato mofetil. A
situac@o atual dos pacientes quanto a resposta terapéu-
tica é: 50% em remissao, destes 49% sem prednisona e
51% com prednisona associada ou néo a ciclofosfami-
da, ciclosporina ou micofenolato mofetil. O tempo médio
de seguimento foi de 39,6 + 31,5 meses (variando de
3 a 108 meses). Houve perda de seguimento em duas
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criangas. Em quatro criangas houve evolugéo para do-
enca renal crénica em estadio terminal.

Dentre os 51 pacientes estudados, 12 foram subme-
tidas & biopsia renal, que foi analisada & microscopia
oOptica de luz. A andlise histoldgica revelou lesdes mi-
nimas em sete criangas, glomerulonefrite proliferativa
mesangial em duas, glomeruloesclerose segmentar e
focal em duas e glomerulonefrite crescentérica em uma.

Quando dividimos os pacientes quanto a idade em
dois grupos: < 5 anos e > 5 anos, observamos melhor
resposta no grupo < 5 anos. A tabela 1 apresenta estes
dados.

TABELA 1 - RESPOSTA TERAPEUTICA DAS CRIAN-
GAS DE ACORDO COM A IDADE DE APRESENTA-
CAO DOS SINTOMAS, UTILIZANDO CINCO ANOS
COMO PONTO DE CORTE.

<5anos >5anos p
N 30 (61,2%) 19 (38,8%)
Sexo masculino 19(63,3%) 13 (68,4%)
Necessidade de imunossupressor 6 (20%) 10 (52,6%) 0,0284*1
Uso de ciclofosfamida 2(6,6%)  6(31,6%) 0,0427%2
Uso de ciclosporina 4(13,3%) 2(10,5%) 1,000
Uso de micofenolato mofetil 0(0%) 2(10,5%)  0,1454
Evolugdo para doenga renal cronica 1(33%)  3(157%) 0,2848

*1: estatisticamente significativo (Teste do quiquadrado) *2: estatisticamente
significativo (Teste Exato de Fisher)

DISCUSSAO

A sindrome nefrética (SN) idiopatica € uma doenga
glomerular comum em criangas, que se caracteriza por
proteinuria severa, hipoalbuminemia, edema, e hiperli-
pidemia’®. Sendo a forma mais comum em criangas a
doenca por lesdes minimas (DLM), que corresponde a
80% dos casos e apresenta uma prevaléncia em meni-
nos duas vezes maior do que em meninas'™. S&o carac-
teristicas desta forma de lesdo a quase inexisténcia de
hematUria macroscopica, a perda seletiva de albumina,
a boa resposta a corticoides e o0 excelente progndstico
renal. E extremamente rara a progresséo para insufici-
éncia renal e 80% dos pacientes afetados evoluirdo com
remissdo espontanea até o final da infancia'.

Aresposta aos corticoides ¢ altamente sugestiva de
DLM, de forma que, a apresentagao inicial, a biopsia
renal néo é realizada caso nao haja fatores de risco su-
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gerindo outras formas de SN. Todavia, alguns pacientes
com glomerulosclerose segmentar e focal e glomerulo-
patia membranoproliferativa também apresentarao res-
posta ao corticoide.

Em nossa série, houve predominio do sexo masculi-
no e aproximadamente 50% responderam ao corticoide
por tempo prolongado e 21,5% foram corticoresistentes.
Aproximadamente 1/3 dos pacientes necessitaram de
citotéxicos e metade da série esta em uso de alguma
droga ap6s um tempo médio de seguimento de aproxi-
madamente quatro anos. Estes dados mostram a difi-
culdade de manuseio destes casos.

Quando dividimos os pacientes de acordo com a
idade, quando da apresentacdo inicial utilizando cinco
anos como ponto de corte, observamos melhor respos-
ta no grupo com idade inferior a cinco anos. Provavel-
mente esta diferenca de resposta se explica pela maior
incidéncia de lesbes minimas em criangas com menos
de cinco anos'“.

Aindicagao de biopsia renal deve ser reservada para
0s casos que ndo responderem ao tratamento inicial
com corticoide ou cujas caracteristicas clinicolaborato-
riais sugerem glomerulonefrite membranoproliferativa,
ou em pacientes com recidivas frequentes, antes de se
iniciar 0 uso de drogas de segunda linha no tratamento
de SN'. Dentre os 51 pacientes estudados nesta série,
12 foram submetidas a bidpsia renal, que foi analisada a
microscopia optica de luz. A analise histolégica revelou
lesbes minimas em sete criangas, glomerulonefrite pro-
liferativa mesangial em duas, glomeruloesclerose seg-
mentar e focal em duas e glomerulonefrite crescentérica
em uma. Estes dados mostram que mesmo pacientes
com lesGes minimas podem apresentar baixa resposta
a corticoterapia.

Aaltaincidéncia da DLM permitiu grande quantidade
de estudos e a determinacao dos tratamentos adequa-
dos. De acordo com as recomendagdes da Sociedade
Brasileira para o tratamento das glomerulopatias prima-
rias, a DLM deve ser inicialmente tratada com predniso-
na, na dose de 1mg/kg/dia, ou 60mg/m2/dia (méximo de
80mg/dia) por quatro a seis semanas, tendo posterior-
mente sua dose reduzida para 40mg/m2/dia, em dias
alternados, por mais quatro a seis semanas. Nas recidi-
vas, recomenda-se uso de prednisona por via oral nas
doses originais até negativagéo da proteinUria, seguida
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de reducéo de dose, por quatro semanas™.

Infelizmente, pacientes com SNCS podem apresen-
tar cinco ou mais recidivas. Alguns destes pacientes po-
dem ser controlados com baixas doses de corticoides
diariamente ou em dias alternados, mas muitos ainda
continuam com recidivas quando da tentativa de des-
continuagao da droga. Com isso prefere-se usar drogas
para um segundo curso de tratamento que reduzam o
risco das recidivas como, ciclofosfamida, clorambucil,
ciclosporina e levamisole, porém os efeitos adversos
tornam-se aumentados em decorréncia da maior toxici-
cidade das mesmas'®.

A SNCR tem a caracteristica de responder pior ao
tratamento mesmo com o uso de ciclofosfamida, ciclos-
porina, assim pode-se optar em fazer pulsoterapia com
metilprednisolona e até por usar drogas mais recentes,
como tacrolimus, sirolimus e micofenolato mofetil'.

Recentemente foi publicado um estudo retrospectivo
em 78 criangas com SNCR idiopatica atendidas em 20
anos em oito centros diferentes. A idade média da apre-
sentagao clinica foi de 4,4 anos, sendo 1.4 vezes mais
frequente no género masculino. Em 58% dos casos néo
houve resposta inicial ao corticoide, e em 42% mesmo
apds o seu uso prolongado. Ciclosporina foi utilizada em
37% e ciclosporina associada ao micofenolato mofetil
em 23%. A sobrevida dos pacientes apds15 anos foi
de 97% e a sobrevida renal ap6s 5, 10 e 15 anos foi
de 75%, 58% e 53%, respectivamente. |dade de inicio
da SN apos os 10 anos de idade foi preditor indepen-
dente de doenca renal cronica em estadio terminal. Fo-
ram submetidos a transplante renal 20 criangas (26%),
sendo que em 50% delas houve recidiva da SN apds o
transplante. Estes dados mostram a dificuldade de ma-
nejo da SNCR",

A ciclosporina A tem sido utilizada em criangas
com SNCR ou SNCD com frequentes recidivas apds
utilizagdo de corticoides e citotoxicos, como a ciclo-
fosfamida ou clorambucil®®. Uma metanalise de nove
estudos randomizados e controlados envolvendo
225 criangas reporta que a ciclosporina ¢ efetiva na
SNCR'. Porém, os efeitos adversos limitam a utiliza-
¢ao de doses altas por tempo prolongado. El-Husseini
e colaboradores testaram a terapia com ciclosporina
em baixas doses por tempo prolongado em 117 crian-
cas com SN idiopatica, no entanto, ap6s a retirada da
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droga, as recidivas sdo comuns?®.

O micofenolato mofetil é outra droga que vem sendo
utilizada em SNCR em criangas. Yi e colaboradores re-
portaram a experiéncia em 142 criangas randomizadas
para micofenolato ou ciclofosfamida na forma de pulsos
quinzenais. O grupo micofenolato mostrou remissao em
95,4% contra 81,8% no grupo ciclofosfamida, sendo a
diferenca estatisticamente siginificativa®'.

O tacrolimus vem sendo testado em criangas apds
tentativas de uso de outros imunossupressores. Sinha
e colaboradores relataram sua experiéncia em 10 casos
apds o uso insatisfatorio de ciclofosfamida e ciclospori-
na, mostrando beneficio em algumas criangas, porém
nao observaram superioridade em relagéo a ciclospo-
rina®2. Em outro estudo? em 41 criangas com SNCR,
randomizados para tacrolimus (n = 21) ou ciclosporina
(n = 20), recidivas foram mais frequentes no grupo ci-
closporina, bem como efeitos adversos cosméticos (hi-
pertricose e hipertrofia gengival). Gulati e colaboradores
trataram 22 criangas com SNCR utilizando tacrolimus e
observaram melhor resposta, mesmo naquelas criangas
que estavam em uso de ciclosporina?.

Anticorpos monoclonais anti-interleucina-2 s&o pro-
postas emergentes. Basiliximab foi usado com sucesso
em dose Unica em uma crianga com lesdes minimas re-
sistente apos utilizagao de pulsoterapia com corticoide
e ciclofosfamida, ciclosporina € mizoribina por tempo
prolongado®.

O rituximab recentemente tem sido utilizado no
tratamento da SNCD. Kamei e colaboradores26 utili-
zaram 375 mg/ m2 em 12 criangas e em todas foi pos-
sivel descontinuar o corticoide apds um tempo médio
de 74 dias de tratamento. Porém, 75% das criangas
apresentaram recidiva ap6s um tempo médio de 129
dias de tratamento. Em sete casos foi utilizada uma
segunda dose de rituximab devido & persisténcia de
corticodependéncia.

CONCLUSAO

Futuros estudos prospectivos, controlados e bem
delineados serdo necessarios para avaliar o melhor
esquema imunossupressor para os casos de SNCR ou
SNCD. Diante do pequeno numero de casos publica-
dos, serdo necessarios estudos multicéntricos para al-
mejar o poder estatistico necessério para a comparagéo
dos esquemas terapéuticos.
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ABSTRACT

Background: The nephrotic syndrome (NS) is a common glomerular disorder in childhood characterized
by heavy proteinuria, hypoproteinemia, edema and hyperlipidemia. In pediatrics patients 80%, or more, have
a form of disease, known as minimal change disease, witch is in most cases very responsible to steroids and
have, usually, excellent prognosis. The objective was to estimate the responsivity to treatment in idiopathic ne-
phrotic syndrome in children. Methods: The study was a retrospective coorte of children admitted in a general
Hospital for treatment of idiopathic nephrotic syndrome. We reviewed medical records of 51 children treated
with idiopathic nephrotic syndrome in a period between 2000 and 2008. All 51 children were initially treated
by with oral prednisone. NS status was classified according to the following definitions: NS, presence of pro-
teinuria > 40/mg/h/m2 accompanied by serum albumin < 2.5 g/dl and edema; steroid-dependent nephrotic
syndrome, occurrence of two or more relapses after reducing the dose of prednisone or within 2 weeks of its
discontinuation; steroid-resistant nephrotic, lack of treatment response after 14 weeks of steroid therapy and
pulse of three days of methylprednisolone; remission, reduction of proteinuria to < 4.0/mg/h/m2 with albumin >
3.0 g/dl. A treatment protocols for the first episode of NS was prednisone 60 mg/m2 during 6 weeks followed by
40mg/m2 in alternate days during 6 weeks. Relapses were treated until disappearance of proteinuria for three
days. For steroid-resistant or dependent-steroid nephrotic syndrome others options were: cyclophosphamide,
chlorambucil, azathioprine, cyclosporine or mycophenolate mofetil. Results: A total of 51 children suffering
from NS were treated, mean age of 4.7 years (1 to 13 years), 68% male. Of these, 50.9% were steroid-sensible,
21.5 steroid-resistant and 11.7% steroid-dependent, the remaining patients showed variable response. Of the
initial 51 children, two were lost to follow-up. Azathioprine was used in one case, cyclophosphamide in eight,
cyclosporine in six and mycophenolate mofetil in two. Actually 50% are in remission, 49% without prednisone
e 51% steroid-dependent and using cyclophosphamide cyclosporine or mycophenolate mofetil. Four children
developing end stage renal disease. Renal biopsy was done in 12 children. The specimens were studied under
light microscopy. Minimal change disease was diagnosed in seven cases, mesangioproliferative glomerulone-
phritis in two, focal segmental glomerulonephritis in two and diffuse proliferative with crescent formation in one.
Conclusion: Childhood NS is most commonly caused by two of idiopathic diseases: minimal-change nephrotic
syndrome, focal segmental glomeruloesclerosis. The nephrotic syndrome is a common problem in pediatrics
ambulatories and corticosteroid continue to be the first election therapy. Steroid dependent patients present
difficulties in their management.

Keywords: Nephrotic syndrome; Children.
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GOLIMUMABE: UM NOVO AGENTE ANTI-TNF

Golimumabe : a new anti TNF agent
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Azevedo VF, Favretto LG, Santos Jr. MA; Golimumabe: Um Novo Agente Anti-TNF. Rev. Med. Res. 2010; 12 (3 e 4) 130-133.

RESUMO

O autor apresenta uma breve revisao sobre 0 papel dos principais agentes anti-TNF no tratamento da Artrite Reu-
matoide, Espondilite Anquilosante e Artrite psoriasica. Os principais estudos e as evidencias de eficacia e seguranca
do golimumabe, um novo anticorpo monoclonal totalmente humanizado contra o TNF sollvel e da membrana celular,

sao apresentados.

Descritores: Espondilite Anquilosante; Artrite Reumatoide; Artrite Psoriasica, TNF-alfa; Anticorpos monoclo-

nais; Golimumabe.

INTRODUGAO

O TNF-alfa tem papel importante na patogénese da
artrite reumatoide, psoriase, artrite psoriasica, doenca
inflamatoria intestinal e espondilite anquilosante. Esta
citocina, secretada por macréfagos, células linfoides e
endoteliais, adipécitos e fibroblastos, dentre outras cé-
lulas, atua em dois receptores de superficie TNF-R1,
encontrado na maioria dos tecidos e TNF-R2, encon-
trado em células do sistema imune. O TNF-alfa é capaz
de ativar diversas vias envolvidas no processo inflama-
trio e por isso tornou-se um alvo interessante para o
tratamento dessas doengas autoimunes inflamatérias.
A agéo de um anticorpo anti-TNF pode bloquear a ca-
pacidade desta citocina para interagir com seus recep-
tores celulares, impedindo a inflamagao e a destruicao
da cartilagem articular'. Os inibidores do TNF-alfa foram
introduzidos como terapia anti-inflamatéria no final da
década de 90.

Em novembro de 1998, o FDA aprovou o uso do
etanercepte (uma proteina de fusdo do receptor p75
do fator de necrose tumoral humano com o fragmen-
to Fc produzida por tecnologia de DNA recombinante)
para tratamento da artrite reumatoide. Um ano apés,

em novembro de 1999, o infliximabe, um anticorpo
monoclonal quimérico contra o TNF, foi liberado para
o tratamento da artrite reumatoide em associagéo
com o metotrexato em pacientes que n&o tiveram boa
resposta ao tratamento com metotrexato isolado. Em
2002, ocorreu o langamento do adalimumabe, o pri-
meiro anticorpo monoclonal anti-TNF humanizado,
seguido em 2009 pelo quarto inibidor de TNF-alfa, o
certolizumabe pegol? *4.

Desses agentes, estdo disponiveis no Brasil o eta-
nercepte, infliximabe e adalimumabe.

GOLIMUMABE

O quinto agente anti-TNF liberado pelo FDA para
tratamento da artrite reumatoide (AR), artrite psoriasica
(AP) e espondilite anquilosante (EA) € o golimumabe,
uma imunoglobulina humana monoclonal especifica
para TNF, que tem a capacidade de ligar-se tanto a
forma sollvel quanto a forma transmembrana do TNF
ativado, impedindo que o TNF se ligue aos seus recep-
tores e, dessa forma, impega sua atividade bioldgica **.

Os principais estudos de fase Ill, duplo-cegos e
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randomizados relacionados ao golimumabe séo o GO-
FORWARDS?, GO-AFTER® e GO-BEFORE’ em relagéo a
artrite reumatoide, e 0 GO-RAISE® e GO-REVEAL?, em
relacdo a espondilite anquilosante e artrite psoridsica
respectivamente. Ver tabela 1.

O GO-FORWARD? investigou a eficacia e segu-
ranga do golimumabe com ou sem metotrexato, em
comparagdo com o metotrexato isoladamente. Este
estudo multicéntrico, randomizado, duplo-cego incluiu
pacientes adultos com AR e que utilizavam doses de
metotrexato entre 15 € 25 mg por semana por pelo
menos 4 semanas. Os autores do estudo concluiram
que golimumabe adicionado a terapia com metotrexa-
to foi superior ao metotrexato em monoterapia e que
golimumabe em monoterapia ndo foi mais eficaz do
que o metotrexato isolado.

O GO-BEFORE’, que também & um estudo mul-
ticéntrico, duplo-cego, controlado por placebo, ava-
liou 0 golimumabe em pacientes com AR que foram
nado fizeram tratamento prévio com metotrexato. Os
pacientes foram divididos em quatro grupos: golimu-
mabe e placebo, metotrexate placebo, metotrexate
associado a golimumabe 50mg e, por dltimo, meto-
trexate associado a golimumabe 100mg. De forma
semelhante ao GO-FORWARD, os autores conclui-
ram que golimumabe com metotrexato é mais eficaz
do que monoterapia com metotrexato em monotera-
pia, € que golimumabe isolado nédo é inferior ao me-
totrexato em monoterapia.

O estudo GO-AFTER® é provavelmente um dos
principais estudos diferenciais do golimumabe em re-
lagao aos outros agentes anti-TNF. Nesse ensaio clini-
co a eficacia do golimumabe foi avaliada em pacientes
com AR que ja tinham tratamento prévio com outro
agente anti-TNF. Dos 461 pacientes que entraram no
estudo, 48,2% tinham usado anteriormente adalimu-
mabe, 48,2% ja haviam utilizado etanercepte, e 47,3%
usaram infliximabe. 25% dos pacientes tinham usado
2 anti-TNF previamente e 9% tinham usado 3. A ra-
z&0 para interromper a terapia prévia com anti-TNF
incluiu: a falta de eficacia, intolerancia ou problemas
de acesso ao medicamento. Os autores observaram
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uma boa resposta clinica com o uso do golimumabe,
independente do agente previamente utilizado. Basea-
do nesses resultados, concluiram que golimumabe é
seguro e eficaz para pacientes com AR ativa, apesar
de terapia anti-TNF prévia. O golimumabe foi utilizado
em inje¢des subcutaneas nos tres estudos conduzidos
em portadores de AR, e recentemente demonstrou-se
que o golimumabe administrado por via intravenosa
associado ao MTX parece ter beneficio na redugao
de longo prazo de sinais e sintomas de portadores de
AR refratarios ao uso do MTX isolado, embora neste
estudo, o endpoint primario (ACR50) nao tenha sido
atingido nas 14 semanas iniciais.

Os estudos GO-RAISE®e GO-REVEAL® avaliaram
a eficacia do golimumabe no tratamento da EA e da
AP, e em ambos os estudos mostrou-se superior ao
placebo.

Apesar de o golimumabe n&o possuir um mecanis-
mo de acao diferenciado é o primeiro anti-TNF aprova-
do simultaneamente para tratamento de AR, AP e EA e
alguns de seus beneficios ja podem ser considerados:

- A medicag&o é administrada somente uma vez ao
més, promovendo um regime terapéutico mais conve-
niente ;

- Por ser um anticorpo monoclonal completamente
humanizado, teoricamente, a produgéo de anticorpos
contra ele proprio € menor. Esse dado ainda precisa ser
validado por mais estudos de farmacovigilancia*;

- Baixa incidéncia de efeitos colaterais, sendo os
mais comuns eventos menores como nauseas e reagao
local a injecéo?®;

- Eficacia comprovada quando utilizado apos a falha
terapéutica de outro anti-TNF alfa®.

CONCLUSAO

Atualmente, ndo havendo uma clara diferenga
em termos de eficacia e seguranga entre os cinco
agentes anti-TNF aprovados e ndo havendo estudos
comparativos entre eles, a opg¢ao por qualquer um
permanecera guiada de acordo com os custos, con-
veniéncia, e a escolha por parte de quem financia o
tratamento™.
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TABELA 1 - ESTUDOS DE FASE Il ENVOLVENDO O GOLIMUMABE.

Estudo Data da publicagdo Doenga Contexto N° de pacientes Grupos
GO-RAISE Novembro de 2008 Espondilite Pacientes com EA 356 G50
anquilosante diagnosticada recentemente G100
(menos de 3 meses), com Placebo
resposta insatisfatoria a terapia
comAINE's e DMARD's
GO-FORWARD Dezembro de 2008 Artrite reumatoide Pacientes com AR que ja 444 MTX + placebo
usaram metotrexato G50 + placebo
G100 + placebo
G100 + MTX
GO-AFTER Julho de 2009 Artrite reumatoide Pacientes com AR que ja 461 Placebo
usaram outro agente anti-TNF G50
G100
GO-BEFORE Agosto de 2009 Artrite reumatoide Pacientes com AR que 637 MTX + placebo
nunca usaram metotrexato G100 + placebo
G50 + MTX
G100 + MTX
GO-REVEAL Setembro de 2009 Artrite psoriasica Pacientes com AP, com ou s 479 G50
em metotrexato concomitante G100
Placebo

G50 = golimumabe 50mg

G100 = golimumabe 100mg

MTX = metotrexato

AINE’s = anti-inflamatorios néo esteroidais

DMARD'’s = drogas modificadoras do curso da doenca

ABSTRACT

The author presents a brief review on the role of anti-TNF agents in the treatment of rheumatoid arthritis,
ankylosing spondylitis and psoriatic arthritis. The main studies and the evidence of efficacy and safety of goli-
mumab, a new fully humanized monoclonal antibody against TNF soluble and cell membrane, are presented.
Keywords: Ankylosing Spondylitis; Rheumatoid Arthritis; Psoriatic Arthritis, TNF-alfa; Monoclonal anti-
bodies, Golimumab.
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CONTEUDOS PERDIDOS DURANTE GREVE DOS RESIDENTES
DEVEM SER REPOSTOS ATE 31 DE JANEIRO DE 2011

A Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) decidiu, por unanimidade, que a reposicéo de conteudos
perdidos durante a greve dos médicos residentes ndo pode ultrapassar 31 de janeiro de 2011. A recuperagao sera
facultativa, aplicada apenas para contelidos essenciais a formag&o. A medida, proposta pela ANMR, foi aprovada
pela plenaria da CNRM na reunido de 29 de outubro, durante o 48° Congresso Brasileiro de Educagdo Médica,
realizado em Goiania.

Ficou definido também que ndo podem ser utilizados com esse objetivo férias e dias de descanso, bem como
plantdes extras ou qualquer medida que implique atividade acima da carga horaria maxima de 60 horas semanais.
A CNRM encaminhou o oficio-circular n.° 25/2010 as COREMES e Comissdes Estaduais de Residéncia Médica
(CEREM) com o teor da deciséo.

A recuperagao, caso seja adotada, deve ser focada na avaliagéo sobre a necessidade do contetido perdido
e nao para reposigao da carga horaria. A COREME define como sera o procedimento em comum acordo com 0s
residentes. “Evitamos, assim, abusos sobre uma categoria cuja exigéncia de trabalho e estudo ja é muito grande”,
avaliou o ex-presidente da ANMR, Nivio Moreira. “Podemos comemorar mais uma vitéria do movimento”, resumiu
o presidente eleito da associa¢do nacional, Victor Lima.

Cumpre-se assim a mesma decis@o dos acordos de greve anteriores em relagdo aos dias parados. A comitiva
da ANMR que participou da votagéo sobre o tema contou, além da diretoria atual e a eleita, com representantes de
Minas Gerais, do Rio Grande do Sul, do Rio de Janeiro e de Santa Catarina.

No oficio assinado pela secretaria-executiva da CNRM, Maria do Patrocinio Tenério Nunes, e pela coordenadora-
geral de residéncias em saude, Jeanne Marlene Michel, é ressaltado que, “de forma grave e repetitiva, médicos
residentes e membros das Comissao Nacional denunciaram que a imensa maioria dos Programas de Residéncia
no Brasil infringe a Lei 6932/81, ferindo os limites semanais de horas trabalhadas”.

Na conclusao do documento, é destacado que “o tempo € de reconstrugéo das relagdes entre todos; de reflexdo
sobre a importancia de cada um de nés na manutengao da Residéncia como padrao de insergao de jovens médicos
na profiss@o e na formacéo de especialistas que o Brasil precisa; de lembranga dos ideais que nos mantém ligados
a esse processo de aprendizagem”.
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ORTOTANASIA E CUIDADOS PALIATIVOS: INSTRUMENTOS
DE PRESERVACAO DA DIGNIDADE HUMANA
Ortothanasia and paliative care: preservation instrument of human dignity

VOL. 12 -N° 3 E 4: 134 JUL / DEZ 2010
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RESUMO

Nos tempos atuais, nos quais os avancos da tecnologia e da Medicina permitem o que antes era inimaginavel, as-
sistimos a possibilidade de prolongar de maneira indefinida o processo de morte, a custa de transformagao do direito
a vida em dever de sofrimento. O processo de ortotanasia significa a morte no momento certo. Nem apressada, como
no caso da eutanasia e nem prolongada, como no caso da distanasia. Na voz de quem recebe atengao, vem a confir-
macao de que os politicos e o Conselho Federal de Medicina adotaram a via certa ao confirmar e apoiar a ortotanasia

e 0 cuidado paliativo como instrumentos de preservagao da dignidade da vida humana.

Descritores: Cuidados Paliativos.

INTRODUGAO

Ha diferentes maneiras de abordar sujeito tdo delicado
quanto este: a ortotanasia. Poderiamos nos alongar em
extensos arrazoados teoricos, nos ancorar na visao lega-
lista do problema ou optar por trazer esta discussao para
0 campo das relagdes cotidianas e mostrar como tal abor-
dagem pode mudar a realidade de centros de satde. Nao
vamos privilegiar nenhuma das trés, mas, dentro de nos-
sas limitagdes, abordar diferentes aspectos de cada uma.

Antes de tudo, é preciso estabelecer um parametro
fundamental para qualquer discussdo sobre o assunto:
0 bem da vida e a dignidade humana, ambos protegidos
pela ordem estatal, séo patriménios e valores supremos.
Sem isso € invidvel entender a dimens&o exata da orto-
tanasia e sua estreita relagdo com o uso dos cuidados
paliativos como ferramenta de humanizacdo do atendi-
mento e de respeito ao individuo.

Nos tempos atuais, nos quais os avangos da tecnologia
e da Medicina permitem o que antes era inimaginavel, as-
sistimos a possibilidade de prolongar de maneira indefinida
0 processo de morte, a custa de transformagao do direito a
vida em dever de sofrimento. Ora, a descontinuidade des-
sas condutas, com o objetivo de evitar o sofrimento sem
razao de ser, ndo deve ser interpretada como crime.

ORTOTANASIA
O processo de ortotanasia significa a morte no mo-
mento certo. Nem apressada, como no caso da euta-

nasia, e nem prolongada, como no caso da distanasia.
Seu advento evita prolongamentos irracionais e cruéis da
existéncia do paciente, poupando-o e a sua familia de
todo o desgaste que essa situagao envolve. Mesmo entre
as religides ndo ha sentimento antagdnico a ortotanasia.
A Igreja Catolica, inclusive, tem se manifestado favora-
velmente, como foi observado em trés bulas papais.

Na enciclica Evangelium Vitae, de 1995, o papa Jodo
Paulo Il opde-se ao “excesso terapéutico’, afirmando
ainda que a renuncia a “meios extraordinarios ou des-
proporcionados” para prolongar a vida nao equivale ao
suicidio ou a eutanasia. Para ele, essa renuncia exprimi-
ria “a aceitagdo da condigdo humana defronte a morte”.
Em questao esta o entendimento de que o direito de viver
a prépria vida e o direito de morrer a propria morte, 0
primeiro e Ultimo dos direitos potestativos (aqueles que
independem de terceiros para serem exercidos), devem
ser observados a luz da vontade do paciente em fase
terminal. Foi o que fez 0 homem Karol Wotjyla ao recusar
sua internagdo e permanecer em casa, aguardando sua
passagem em paz e com dignidade.

No Brasil, a discusséo sobre a retirada da ortotana-
sia do rol das ilicitudes penais tem sido acompanhada
atentamente pelo Conselho Federal de Medicina (CFM),
por meio de sua Camara Técnica sobre Terminalidade
da Vida e Cuidados Paliativos. O grupo — composto por
especialistas com profundo envolvimento nas questdes

* Médico clinico geral. 1° Vice-Presidente do Conselho Federal de Medicina (CFM), com a responsabilidade de coordenar o setor de Comissées e

Cémaras Técnicas.
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bioéticas — tem contribuido de forma positiva para o
aperfeicoamento de propostas em tramitagdo no Con-
gresso Nacional que abordam o tema.

Atualmente, chama atenc¢do na Camara dos Deputa-
dos o Projeto de Lei n® 6.715/2009, ao qual foram apen-
sados outros trés. O texto trata da legalidade da absten-
¢ao do uso de meios extremos no tratamento de doenga
incuravel e irreversivel. A percepgdo entre diferentes
liderangas partidarias é de que o tema amadureceu ao
ponto de ser aprovado em breve. O PL insere um arti-
go no Cédigo Penal para estabelecer que néo é crime,
no ambito dos cuidados paliativos aplicados a paciente
terminal, deixar de fazer uso de meios desproporcionais
e extraordinarios. No entanto, exige que esta opgao seja
autorizada pelo proprio paciente ou, em caso de impos-
sibilidade, por familiar préximo (c6njuge, companheiro,
ascendente, descendente ou irmao).

No Senado, o projeto ja foi aprovado e agora depen-
de desta nova e decisiva votagao para entrar em vigor.
Essa vitdria no Congresso devera colocar ponto final em
controvérsia surgida no &mbito da Justi¢a por conta da
Resolugao do CFM n°® 1.805. Em 2007, a 14.2 Vara da
Secao Judiciaria do Distrito Federal emitiu liminar que
suspende a eficacia da resolugéo, a pedido do Ministério
Publico Federal (MPF).

O texto do Conselho previa que na fase terminal é
permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos
e tratamentos que prolonguem a vida do doente. A Reso-
lugdo também determina que o médico garanta os cuida-
dos necessarios para aliviar 0s sintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral.

Efetivamente, este tema ultrapassa o saber teérico,
as discussdes legais e atinge a préatica. Todos os dias uti-
lizamos nogdes do que € justo e do que n&o é; do que é
bem e do que é mal, A fundamentagao das escolhas com
base em concepgdes € 0 exercicio bioético, considerado
o principal alicerce da ética na convivéncia humana. As-
sim, em meio a um universo de técnicas de mecanizagao
da vida, a preservacéo da dignidade humana no proces-
so de morte por doenca, constitui um imenso desafio.

Neste campo, na Medicina, despontam o direito a
vida e o direito a dignidade. O caminho que nos leva ao
encontro dessa dignidade € o da unido da fé, da lei e da
razdo. Porém, ndo menos imprescindivel é a convicgao
de que a vontade que se subordina a lei € a mesma que a
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prescreve e a interpreta. Portanto, ndo ha espago na lei,
na norma ou em suas interpretacdes para contrariedades
a dignidade da natureza humana.

NOVO CODIGO DE ETICA MEDICA

Notamos que os espagos nos quais este debate se
impde sdo multiplos, sendo que avango importante foi
alcancado, em 13 de abril de 2010, com a entrada em
vigor do novo Cédigo de Etica Médica. Em seu artigo 41,
ele determina que: “Nos casos de doenga incuravel e ter-
minal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliati-
vos disponiveis sem empreender a¢bes diagnosticas ou
terapéuticas inUteis ou obstinadas, levando sempre em
consideragao a vontade expressa do paciente ou, na sua
impossibilidade, a de seu representante legal’. O mes-
mo artigo proibe o profissional da Medicina de abreviar
a vida do paciente, ainda que a pedido dele ou de seu
representante.

E bom ressaltar que tal pardmetro normativo do exer-
cicio da Medicina néo determina a préatica da ortotanasia,
mas oferece orientagdo clara aos profissionais sobre a
prescrigao de cuidados paliativos, uma opgao terapéutica
que estende conforto e atencao especiais aos pacientes
com quadros graves e de dificil prognéstico. Inclusive, ha
varios relatos do impacto benéfico do documento, que
fortalece a humanizagéo do atendimento em toda a rede
de assisténcia (publica e privada).

Na visdo de profissionais que lidam com essa pos-
sibilidade em seus consultérios e salas de emergéncia,
a definicao incluida no Codigo de Etica Médica oferece
contraposicéo pertinente e oportuna a formagao tradicio-
nal do médico, marcada pela luta quase obstinada contra
a doenga e a morte, Com o escopo oferecido, 0 médico
assume outra posicao: o de agente libertador, aquele que
conhece as estratégias de combate e detém as armas
para destruir o mal, sem, no entanto, submeter o pacien-
te aos excessos terapéuticos.

CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativos s&o uma resposta disponivel
aos problemas decorrentes da doenga prolongada, incu-
ravel e progressiva. Refletem a tentativa de prevenir o
sofrimento e proporcionar a maxima qualidade de vida
possivel as pessoas doentes e a seus familiares. Neste
contexto, 0 Cédigo de Etica Médica assegura ao profis-
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sional a possibilidade de abstencdo de procedimentos
abusivos e incompativeis com a dignidade humana, de
forma a reverenciar a autonomia da vontade do paciente.

Na voz de quem recebe atengdo, vem a confirmagao
de que os politicos e o Conselho Federal de Medicina
adotaram a via certa ao confirmar e apoiar a ortotanasia
e 0 cuidado paliativo como instrumentos de preservagao
da dignidade da vida humana. A vis&o integral da assis-
téncia oferecida nas unidades onde existe a possibilida-
de de um trabalho que impega a exposi¢do do paciente
terminal ao que é desproporcional leva a aceitacdo da
morte e a valorizag&o da vida.

Neste espaco, sdo gerados reencontros, reconcilia-
coes, reflexdes e agdes determinantes para a realizagao
do individuo como ser humano. Processos aos quais,
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ele — em sua fase terminal — antes estaria privado. No
depoimento dos familiares, as palavras respeito e afeto
aparecem de forma recorrente dentro de uma estrutura
cujos pilares sdo o tratamento individualizado dos proble-
mas com base no diglogo e na autonomia.

Muito mais poderia ser dito sobre este tema. No en-
tanto, diante de tamanha complexidade, esperamos ter
contribuido para sua reflexdo. Apenas queremos ressal-
tar mais uma vez que neste momento singular pelo qual
passa 0 pais, no qual as transformagdes econdmicas e
sociais tém apontado a possibilidade de um momento
impar na nossa historia, precisamos estar atentos e com-
prometidos com mudangas que vao além da vida e da
morte. O que esta em jogo ndo é uma simples lei, mas o
direito individual e intransferivel a dignidade.

ABSTRACT

Nowadays, with the amazing development of technology taking us where we could not possibly imagine,
we may count with the possibility of extending, in an indefinitive way, death process, transforming the right of
life due to suffering. The ortothanasia means to die at the right moment. Neither too early, as in the case of
euthanasia, nor too prolonged, as in the case of disthanasia. Within the voice of those who received attention
comes the confirmation that the politicians and the Federal Council of Medicine adopted the right way to con-
firm and support the ortothanasia and the paliative care as instruments of preserving the dignity of human life.

Keywords: Paliative care.
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RESIDENTES PODEM TER REAJUSTE ADICIONAL EM 2012

O Grupo Interministerial de Trabalho, formado por representantes do governo e da Associagdo Nacional dos
Médicos Residentes, propds as entidades pagadoras a concessao de um reajuste de 16,7% na bolsa-auxilio dos
pds-graduandos, dividido em duas vezes, sendo a primeira parcela a ser paga em 2012. A iniciativa, somada aos
22% obtidos pela ANMR durante a greve — e garantidos para janeiro de 2011 —, consta na ata da primeira reunido
do GIT, ocorrida em outubro na sala de reunides da Diretoria de Hospitais Universitarios e Residéncias em Saude
- DHR/CGRS - em Brasilia.

‘Resta agora esperar pela analise dos impactos econdmicos, mas este acordo prévio entre as partes indica
um bom caminho, com o provavel alcance de nossa pedida inicial de reposicdo de 38,7%, em menos de trés
anos”, avaliou o presidente da ANMR, Nivio Moreira Jr. Na préxima reuni&o do grupo, marcada para dezembro,
os ministérios, Santas Casas, Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude e Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Satde devem apresentar suas posi¢des. “Quanto as demais reivindicagdes da categoria,
as discussdes continuam e 0s avangos devem comegar a aparecer no ano que vem”, avisa Victor Lima, presidente
eleito da ANMR.
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RESUMO

A doenca de Paget extramamaria é rara e em alguns casos se associa a um cancer. Existe uma estreita corre-
lagdo entre carcinoma anorretal quando a doenga é perianal. O objetivo deste trabalho foi o de relatar um caso de
doenga de Paget extramamaria na regido perianal em uma mulher branca de 91 anos que apresentava uma leséo
de 10 cm de extenséo, eritematosa, pruriginosa e sangrante. Os exames de estadiamento clinicos foram normais,
sem evidéncia de metastases. O estudo anatomopatoldgico da lesdo revelou aspecto compativel com doenga de

Paget extramamaria.

Descritores: Doenga de Paget Extramamaria; Prurido; Anatomiapatoldgica; Perianal.

INTRODUGAO

Em 1874, Sir James Paget descreveu uma doenca
mamaria cuja histopatologia muito particular foi indi-
vidualizada dois anos depois por Butlin. Esta imagem
histolégica era tdo caracteristica que Cracker, em1889,
ao encontra-la em uma les&o de bolsa escrotal, ndo he-
sitou em classifica-la como Paget Extramamario™.

A doenca de Paget Extramaméria constitui-se numa
doenca rara. Existe uma estreita correlagdo com carci-
noma anorretal quando a doenga é perianal‘.

A doenca se desenvolve mais frequentemente em
mulheres e envolve predominantemente em &reas
contendo glandulas apdcrinas, especialmente vulva,
escroto e areas perianais. As lesdes desenvolvem-se
como areas escamosas eritematosas, pruriginosas e
em crostas.

Tem como diagndstico diferencial o Adenocarcino-
ma da epiderme, a doenga de Bowen e o Melanocar-

cinoma superficial'.

O objetivo do trabalho é relatar o caso em mulher
idosa, 91 anos, apresentando lesédo de aproximada-
mente 10 cm de didmetro, localizada em regido perianal
que surgiu ha cerca um ano, eritematosa, pruriginosa e
com pequeno sangramento.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, leucoderma, de 91 anos,
apresentava uma lesé@o de aproximadamente 10 cm de
didmetro, hiperpigmentada e pruriginosa (fig. 1), leséo
esta que aumentou de tamanho e que evoluiu com mi-
nimo sangramento.

Realizamos RNM de pelve, TC de abdémen e torax,
como forma de estadiamento e nédo foram encontradas
evidéncias de metastase.

Foram realizadas bidpsias da lesdo que revelaram
Papilomatose, acantose, hiperceratose e produgéo au-
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mentada de muco e nucleos pleomorficos, alteragbes
compativeis com doenga de Paget Extramaméria.

A conduta foi exciséo ampliada da les&o (fig.2) sem
a necessidade de enxertia de pele. A paciente evoluiu
muito bem com total cicatriza¢do por segunda intengédo
em aproximadamente 60 dias.

FIGURA 1 - Aspecto da leséo perinal compativel com Doenga de
Paget Extramaméria.

DISCUSSAO

Em relacdo ao diagnostico diferencial deve-se in-
sistir sobre a dificuldade da distingdo com o Melano-
carcinoma superficial, dificuldade j& presente no Paget
mamario € mais acentuada no Paget extramamario. O
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diagnostico diferencial com a doenca de Bowen é em
teoria facil, pois as células neoplésicas séo sempre iso-
ladas num epitélio cheio de anomalias®.

Figura 2- Leséo apés ressecgéo.

H& uma maior tendéncia das células de Paget de
se acumularem na area basal e é classica a presencga
de mucopolissacaride nas células de Paget, detectadas
pelo PAS ou Alcian-Blue?.

A abordagem cirurgica precoce, juntamente com a
analise anatomopatoldgica da lesdo, sdo fatores deter-
minantes para a condugéo segura e positiva dos casos
de doenca de Paget Extramamaria.

ABSTRACT

The Extramammary Paget desease is rare and in some cases it can be found associated to anexal cancer.
A narrow correlation with anorrectal carcinoma exists when the iliness is perianal. The objective of this work
is to report a case of extramammary Paget desease in perianal region in white woman of 91 years, that pre-
sented an injury of 10 cm of diameter, erythematous, itching and little bleeding. The staging tests were normal,
without evidences of metastasis. The anatomo pathologic tests of the injury disclosed compatible aspect with

of Extramammary Paget disease.

Keywords: Extramammary Paget’s disease; Itching; Anatomo pathologic; Perianal.
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RESUMO

Relatamos o caso de um paciente com sarcoma retroperitoneal de alto grau indiferenciado, um raro tumor
originado da célula mesenquimal primitiva, podendo surgir em qualquer local onde ha tecido conjuntivo. Paciente
masculino, com 52 anos de idade, apresentando extensa massa em retroperitdneo a tomografia computadorizada.
A bidpsia verificou a presenca de neoplasia de células redondas, sendo realizado estudo imuno-histoquimico que
revelou sarcoma pleomorfico de alto grau indiferenciado. Os sarcomas de partes moles sao tumores raros e de
grande interesse porque, apesar de sua raridade, sdo localmente agressivos com potencial variado de metastases
e, embora a taxa de mortalidade global chegue aos 50%, uma proporg¢éo significativa de pacientes consegue ser
curada com uma selegéo cuidadosa de estratégias de tratamento, com modalidades Unicas ou combinadas. A
raridade dos sarcomas retroperitoniais combinado com a grande variedade de subtipos histoldgicos, tem dificultado
nosso entendimento sobre esses tumores e impedido o desenvolvimento de terapias efetivas.

Descritores: Sarcoma; Indiferenciado; Retroperitoneo.

INTRODUGAO

Os tumores de tecidos moles (TTMs) s&o definidos
como proliferagdes mesenquimais com origem no teci-
do néo-epitelial extraesquelético do corpo, com exclu-
sdo das visceras, dos revestimentos do cérebro e do
sistema linforreticular. Sdo classificados de acordo com
o tecido que recapitulam (musculo, gordura, tecido fibro-
S0, Vasos € Nervos).

Os sarcomas de partes moles (SPM) s&o tumores
raros, compreendem 1% das doengas malignas no ho-
mem e 0,6% nas mulheres. S&o originarios do tecido
mesenquimal e conectivo. Acometem grupo etario entre
50 e 60 anos. Eles podem surgir em qualquer localiza-
¢do, mas aproximadamente 50% ocorrem nas extremi-
dades, principalmente as inferiores; 10% na cabega e
no pescogo; e 40% no tronco e retroperitdnio.

Na maioria dos pacientes com sarcoma de partes
moles n&o é identificado nenhum agente etiologico es-
pecifico. Ha, porém, varias associagdes reconhecidas
entre fatores ambientais e o desenvolvimento de sar-
coma. Entre esses fatores estdo o linfedema crénico
apds mastectomia radical, que pode originar o linfan-
giossarcoma ou sindrome de Stewart-Treves. Pacien-
tes com elefantiase dos membros inferiores ou aqueles
portadores de linfedema congénito estdo sob maior ris-
co. Irradiacdo prévia — em geral 3 a 15 anos apds o
tratamento radioterapico de cancer de mama, colo de
Utero, testiculo e linfomas. Radioterapia prévia aumen-
ta em 8 a 50 vezes o risco de desenvolver sarcomas.
Doengas genéticas — pacientes com neurofibromatose
tipo | (doenga de Von-Reckinglausen) podem desenvol-

O TRABALHO FOI REALIZADO NO SERVIGO DE ONCOLOGIA DO HOSPITAL DA CIDADE DE PASSO FUNDO (RS) .

1 - Médicos Oncologistas do Hospital da Cidade de Passo Fundo.
2 - Estudante de Medicina da Universidade de Passo Fundo.
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ver neurofibrossarcomas ou Schwanomas malignos. O
risco é de 10% durante a vida do individuo. Os SPM
também sdo mais frequentes nos pacientes portadores
da sindrome de Li-Fraumeni.

A apresentagao clinica dos pacientes com SPM é
altamente variavel. Esse fato reflete a heterogeneidade
anatémica dessas les6es. Normalmente sé ha sintomas
quando esses tumores crescem a ponto de pressionar
diretamente estruturas neurovasculares, causando dor,
dorméncia ou aumento de volume. Os pacientes com
sarcomas intra-abdominais ou retroperitoneais costu-
mam apresentar dor abdominal vaga e pouco especifica
ou com uma massa palpavel. Esses tumores também
podem causar os sintomas de nausea, vomitos, disten-
s&o abdominal ou saciedade precoce.

A avaliagao diagnostica dos pacientes com suspeita
de SPM envolve a bidpsia adequada e exames de ima-
gem do tumor primario, junto com uma avaliagdo com-
pleta para o estadiamento’.

RELATO DO CASO

O.N,, 52 anos, masculino, procedente de Salto do
Jacui (RS). Paciente relata dor e aumento de volume
abdominal, perda de peso, febre, vémitos e sudorese
noturna ha trés meses. Ao exame fisico, presenca de
grande massa abdominal em regido umbilical e flanco
direito, edema de membros inferiores e ictericia.
Realizou tomografia computadorizada de térax e abdé-
men. Nada foi encontrado no térax. Na regido abdomi-
nal, verificou-se a presenga de extensa lesdo tumoral
justa hepatica (Fig. 1).

Figura 1 - Extensa lesdo tumoral justa hepética.
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O paciente foi submetido a laparotomia, apresentan-
do lesdo em retroperitdnio de aspecto nodular, encapsu-
lado, com 40 cm de extensao. Foi realizado ressecgao
de segunda e terceira por¢des do duodeno, pancrea-
tectomia parcial, enterectomia com reconstrugdo em 'Y
de Roux.

Resultado da anatomia patolégica: Neoplasia de cé-
lulas redondas (Figs. 2 e 3).

g

FIGURA 2 - Lamina microscopica evidenciando pleomorfismo
nuclear e células fusiformes ( HEx25).
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FIGURA 3 - Lamina microscépica evidenciando pleomorfismo
nuclear e cromatina granular(HE x100).

Estudo imuno-histoquimico revelou sarcoma pleo-
morfico de alto grau, indiferenciado.

DISCUSSAO

Sarcomas retroperitoniais sdo raros, representando
apenas 1% a 2% de todos os tumores malignos sélidos.
Apenas 10 a 20% dos sarcomas s&o retroperitoniais, e
sua incidéncia é 0.3% a 0,4% por 100.000 na populagao?.
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O pico de incidéncia é na quinta década de vida, no en-
tanto, eles podem ocorrer em qualquer faixa etaria. Esses
tumores originam-se de células mesenquimais, com locali-
zagao, usualmente, em musculo, gordura e tecido conecti-
vo. Ha um curso clinico bastante variavel, dependendo do
subtipo histolégico e do grau de diferenciacéo.

A raridade dos sarcomas retroperitoniais combinado
com a grande variedade de subtipos histoldgicos, tem
dificultado nosso entendimento sobre esses tumores e
impedido o desenvolvimento de terapias efetivas?®.

Os mais comuns subtipos histolégicos encontrados em
sarcomas de retroperitneo sao: lipossarcoma (41%), leio-
miossarcoma (28%), Fibrohistiocitoma maligno (7%), fibros-
sarcoma (6%) e tumor maligno de nervo periférico (3%)*.

Até uma década atras, os chamados pleomorfico e
fibrohistiocitoma maligno (MFH) eram os subtipos mais
frequentemente diagnosticados, representando aproxima-
damente 40% dos tumores mesenquimais malignos em
adultos. No entanto, a Ultima classificagdo da Organizagao
Mundial de Saude considera tumores de tecido mole MFH
um sindnimo para sarcoma pleomoérfico indiferenciado®.

Historicamente, o termo MFH foi introduzido na literatu-
ra médica em 1963 pelo Ozzello, O'Brien e Stout, com base
na aquisicdo de propriedades fagocitarias observada em
fibroblastos cultivados®. Sarcoma indiferenciado pleomér-
fico (anteriormente conhecido como histiocitoma fibroso
maligno) foi estabelecido como uma entidade na OMS de
classificagdo de tumores de tecido mole desde 2002. An-
tes desta, a expressao “Histiocitoma fibroso maligno” vinha
sendo um termo coletivo para tumores malignos de tecidos
moles que ndo tinham componentes distintos®.

A bidpsia do tumor primario é essencial para a maio-
ria dos pacientes que se apresentam com massas pri-
marias em partes moles. O diagnéstico histolégico dos
SPM é muitas vezes dificil, pois eles representam um
grupo de neoplasias sem homogeneidade histoldgica,
com amplo espectro de aspectos histologicos arquitetu-
rais e citologicos. Os métodos imunohistoquimicos s&o
necessarios para o diagnéstico. A desmina é o marcador
imuno-histoquimico universal para os sarcomas. A tomo-
grafia computadorizada é o melhor método na avaliagao
dos sarcomas retroperitoneais. O PET-CT é Util no diag-
nostico diferencial de lesdes benignas e malignas e entre
sarcomas de baixo e alto grau, na avaliagao de resposta
a quimioterapia e na detecgdo de metastases’.
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O principal fator prognostico e determinante de esta-
diamento e terapéutica é o grau histologico de maligni-
dade. Este é definido através do grau de diferenciagdo
celular, numero de mitoses e quantidade de necrose.
Outros parametros podem ser utilizados na avaliagdo
do grau de malignidade como a taxa de proliferacao ce-
lular que ¢ avaliada através da citometria de fluxo ou
através de técnicas imuno-histoquimicas como o Ki-67.
De acordo com a Organizacdo Mundial de Salde, os
sarcomas sao divididos em tumores de alto grau (Grau
Il e Ill) e baixo grau (Grau ). Os tumores de alto grau
apresentam maior potencial metastatico, que varia de
30% a 50%, enquanto nos tumores de baixo grau o risco
de metastase pode chegar a 10%’.

Os sarcomas do retroperitdneo correspondem a 15%
dos sarcomas e se caracterizam por elevada recorréncia
local e maior tendéncia a metastatizagdo como decor-
rentes das elevadas dimensdes ao diagndstico e pela
complexidade estrutural do retroperitdneo que dificulta a
obtengao de margens adequadas. Radioterapia tem pa-
pel limitado, pois a dose efetiva para o tratamento ade-
quado do tumor excede o limite de tolerancia de muitos
orgéos e estruturas abdominais. O tratamento padrdo é a
resseccdo completa da lesdo, que é possivel em 62% a
86% dos casos. A recorréncia local varia de 37% a 82%.
Metastases a distancia ocorrem em até 32% dos casos. A
radioterapia adjuvante melhora o controle local. Pode-se
utilizar a radioterapia intraoperatoria, que otimiza melhor
a dose de radiagéo na regiéo interpretada como suspeita
para ter doenga tumoral microscopica a medida que séo
afastadas as visceras do campo de irradiag&o’.

O mais importante fator de sucesso a longo prazo no tra-
tamento do tumor primario € a ressecgéo cirlirgica completa.
Os SPM apresentam uma pseudocapsula que permite que as
células neoplasicas permeiem e infiltrem os tecidos normais
proximos & lesdo. E importante planejar a ressecgo tridimen-
sional com margens amplas para evitar a recidiva local, que é
sabidamente desfavoravel na evolugao’.

AGRADECIMENTOS

Agradecemos a colaboragéo de toda a equipe de onco-
logia do Hospital da Cidade de Passo Fundo e também a
cooperacdo do nosso paciente. Fizeram todos os esforgos
necessarios, muitas vezes em prazos curtissimos ou de ime-
diato, tendo sido vitais para a complementag&o desta tarefa.




RELATO DE CASO

| REV. MED. RES. I

VOL. 12 - N° 3 E 4: 142 JUL / DEZ 2010

ABSTRACT

We report the case of a patient with high-grade sarcoma retroperitoneal undifferentiated, a rare tumor
originated from the primitive mesenchymal cell, which may arise in any place where there is connective tis-
sue. Patient with 52 years of age, showing extensive retroperitoneal mass in the CT scan. At biopsy it was
identified the presence of a round cell tumor, and it was performed an immunohistochemical study showing
the high-grade sarcoma pleomorphic undifferentiated. The soft-tissue sarcomas are rare tumors and of great
interest because, in spite of its rarity, they are locally aggressive with the potential of metastasis and varied,
although the overall mortality rate reaches 50%, a significant proportion of patients can be cured with a careful
selection of strategies as treatment, with single or combined modalities. The rarity of retroperitoneal sarcomas
combined with the wide variety of histological subtypes, have hampered our understanding of these tumors
and prevented the development of effective therapies.

Keywords: Sarcoma; Undifferentiated; Retroperitoneum.
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FIM DO SOBREAVISO DOS RESIDENTES

O plantao de sobreaviso para médicos residentes esta proibido em todo o pais. O Conselho Federal de Medicina
(CFM) é a favor da determinagéo e participou das discussdes no ambito da Comisséo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM), firmando posigéo contréria a essa rotineira distorcdo. De acordo com a Resolugéo n° 4 da CNRM,
“0 plant&o presencial do médico residente sob supervisédo de preceptor capacitado é a Uinica modalidade de plantéo
reconhecida”. S&o consideradas irregulares outras modalidades de plant&o, incluindo os de sobreaviso (a distancia)
— acompanhados ou néo por preceptores.

Para o CFM, a residéncia médica constitui modalidade de ensino caracterizada por treinamento em servigo, sob
a orientacéo de profissionais médicos. Fica caracterizada a exploragdo de méao de obra do médico residente na
medida em que, na maioria absoluta das vezes, é o residente, sem supervisao, que atende os pacientes durante
0s plantdes de sobreaviso.

“O processo de atuagdo do residente em um hospital tem a ver com ensino e aprendizagem. Ja o papel
médico tem a ver com assisténcia. O residente também presta assisténcia, mas esta voltado para a aquisicdo do
conhecimento em servico, sob supervisdo de um preceptor”, explica o conselheiro Mauro Ribeiro, representante do
CFM na CNRM e autor de um parecer antagonico a pratica, aprovado pela CNRM, que originou a Resolugédo n° 4
da Comissdo Nacional de Residéncia Médica — encontravel a pagina 843 do Diario Oficial da Unido do dia 14 de
julho de 2010.
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GEMELARES TERATOPAGOS DICEFALOS: RELATO DE CASO
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Cristovam MAS, Bresolin AC, Negretti F, Nakashima CAK, Faller APC, Almeida C; Gemelares Teratopagos Dicéfalos: Relato de

Caso. Rev. Med. Res. 2010; 12 (3 e 4): 143-146.
RESUMO

Gemelares teratépagos sdo muito raros e o diagnéstico precoce através da ultrassonografia obstétrica pode
facilitar o seguimento gestacional e o trabalho parto. A maioria dos gémeos conjugados s&o natimortos ou morrem
pouco tempo ap6s o nascimento. Apresentamos um caso de gemelares teratépagos, de 34 semanas, com varias
anomalias estruturais, discutindo suas caracteristicas externas e os achados anatomopatoldgicos a necropsia.

DESCRITORES: Gemelares; Gémeos unidos; Teratopagos; Dicéfalos.

INTRODUGCAO

Agemelaridade conjugada incompleta trata-se de uma mal-
formag&o congénita e resulta de uma diviséo incompleta do eixo
embriondrio entre 0 13.° e 15.° dias depois da fertilizagdo. Esse
fato & Unico entre os gémeos monacoridnicos e monoamnioti-
cos'. Na América Latina, a incidéncia de gémeos conjugados
é reportada em torno de 1: 50.000 a 1: 100.000 nascimentos,
sendo que destes, um a cada 100 ou 200 mil nascem vivos 22,
Eles s&o classificados de acordo com os tipos anatémicos da
divis&o incompleta: terata catadidyma, terata anadidyma e tera-
ta ancatadidyma’. Os dicéfalos do tipo teratépagos catadidimos
como deste caso s@o extremamente raros, sendo caracteriza-
dos pela presenga de duas cabegas e um corpo (do grego teras
= monstro; pagos = unidos; cata = para baixo).

O diagnéstico é realizado pela ultrassonografia durante
0 pré-natal.

Aproximadamente 70% dos gemelares conjugados séo
do sexo feminino; 35% dos gémeos sobrevivem, mas mor-
rem, geralmente, em 24 horas ou s&o natimortos devido as
inimeras anormalidades anatdmicas*. Na auséncia de mal-
formagdes cardiacas, pulmonares e intestinais, 0s gémeos
conjugados dicephalus podem alcancar a idade adulta.

RELATO DO CASO

Mée: L.C.S.C., brasileira, casada, 20 anos, gesta Il
para: |, aborto: 0, sangue O positivo, IgG reagente para
toxoplasmose, sorologias para: rubéola, hepatite B, HIV
e VDRL, todas n&o reagentes. Negava uso de qualquer
substancia psicoativa. No dia 11 de abril de 2007 foi realiza-
do um ecodopplercardiograma que evidenciou a presenga
de atrio Unico, valva atrio-ventricular Unica e comunicagéo
interventricular. A valva pulmonar néo foi identificada.

Recém-nascido de L.C.S.C., nascido de parto ce-
sariana em 13/04/09, por descolamento prematuro de
placenta e diagndstico ultrassonografico de gémeos te-
ratopagos, masculino, idade gestacional: 34 semanas,
peso ao nascimento: 3.595¢g, Apgar: 4/6. Respondeu a
reanimag&o com oxigénio inalatdrio, acesso venoso, in-
fusdo de drogas vasoativas, evoluindo com hipotermia
e ma-perfuséo periférica, 6bito ocorreu com 55 minutos
de vida. Necropsia foi autorizada pela familia. (Figura 1)

TRABALHO REALIZADO NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA - UNIOESTE (CASCAVEL-PR) E LABORATORIO DE
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FIGURA 1 - Apresenta neonatos com duas cabegas, dois bragos e
duas pemas bem formados. Além disso, nota-se um alargamento Ia-
tero-lateral da porgéo toracica, com a presenga de pectus escavatum.

Ao exame fisico: 0s neonatos eram malformados, apre-
sentavam-se ciandticos e edemaciados. Possuiam duas
cabegas e duas colunas cervicais. Tinham dois membros su-
periores e dois membros inferiores. Havia alargamento latero-
lateral da porcéo toracica, com a presenga de pectus escava-
tum; um abdome e um anus. O dorso apresentava mielocele.
Genitalia do sexo masculino, com bolsa testicular tnica, sem
a presenga dos testiculos e um pénis. (Figuras 2 e 3)

FIGURA 2 - Raios X: apresenta duas colunas vertebrais que se
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unem em regido sacral, divisdo incompleta das costelas poste-
riormente, esterno dnico e fusdo complexa das medulas espi-
nhais em regido de cauda equina.

FIGURA 3 - Apresenta duas massas ventriculares e um atrio
com quatro auriculas envolvidos por pericardio tnico e quatro
pulmdes, dos quais dois hipoplasicos.

DISCUSSAO

A gestacdo monozigética ocorre de modo aleatério
como resultado de um atraso na diviséo embrionaria, a qual
origina a placenta monocoridnica. GEmeos monoamnitticos
s&o encontrados em cerca de 1% de todas as gestagdes
gemelares ou em 5% dos gémeos monocorinicos®®.

Quanto a etiologia, dentre os fatores associados a
formagéo de teratépagos, destaca-se a influéncia gené-
tica, histéria de tireoideopatia, tratamento para infertili-
dade, uso de esteroides sexuais no inicio da gestacao e
0 ambiente externo’. Na analise dos dados obstétricos
do caso apresentado, nenhum destes fatores etiologi-
cos foi encontrado. Estes dados sdo compativeis com
a literatura que mostra que em mais de 40% dos casos
n&do se encontra a etiologia.

Embriologicamente, quatro dias ap6s a fertilizagao,
o trofoblasto diferencia-se. Se uma divis&o ocorre antes
desse tempo, os gémeos monozigéticos serao implan-
tados como blastocistos separados, cada um com seu
corion e d&mnio. Oito dias apds a fertilizagdo, o &mnio
diferencia-se. Se a divisdo ocorrer entre 0 4.° e 8°. dias,
0s gémeos irdo compartilhar 0 mesmo corion, mas
terdo amnios diferentes. Se a divisdo ocorrer depois
do 8.° dia e antes do 13.° dia, os gémeos dividirdo o
mesmo corion e 0 mesmo amnio®. Esta é uma condigéo
muito rara e acontece em 1 a 2% dos casos de gémeos
monozigdticos® ™.
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O disco embrionario comega a diferenciar-se no
13.° dia. Se a divisdo ocorrer apds esse dia, entdo os
gémeos vao compartilhar partes do corpo, além do am-
nio e cérion.

Quando o disco embrionario ndo se divide comple-
tamente, ou discos embrionarios adjacentes se fundem,
pode se formar varios tipos de gémeos monozigoticos
conjugados que recebem nomes de acordo com a re-
gido pela qual estdo unidos. Alguns gémeos conjuga-
dos podem ser separados cirurgicamente com sucesso;
entretanto, as relagdes anatdmicas na maioria dos gé-
meos conjugados nao permitem a separagao cirurgica
e manutencado da viabilidade®.

Ha relatos rarissimos na literatura de casos seme-
lhantes a este que chegaram a velhice como o caso
dos irmaos Tocci na Itélia, que chegaram aos 62 anos.

A ocorréncia de gemelares teratdpagos € evento
raro e se deve a divisdo incompleta no disco embriona-
rio posteriormente ao estadio morular. O estudo pré-na-
tal & essencial para a definigdo da fus&o anatémica e de
outras anormalidades associadas, visando ao adequa-
do planejamento cirurgico e a avaliagdo do progndstico
fetal. O diagnostico da anomalia é faciimente obtido

| REV. MED. RES. I

através do exame ultrassonografico e confirmado pela
ressonancia magnética™. Apenas 25 % dos casos sé@o
passiveis de correc¢do cirurgica, uma vez que grande
parte dos fetos evolui espontaneamente para dbito, ou
nao sobrevivem as primeiras vinte e quatro horas'. O
feto deste caso sobreviveu aproximadamente 55 mi-
nutos, sendo submetido as manobras de reanimagao
cardiopulmonar sem éxito.

A cesariana é recomendada no terceiro trimestre por
causa da incidéncia elevada de distcia e maior risco
de morbidade materna.

CONCLUSAO

Reportamos um caso raro de gemerales teratbpagos
dicéfalos que sobreviveu aproximadamente 55 minutos,
sendo submetido as manobras de reanimagdo cardio-
pulmonar sem sucesso. Os gemelares nasceram de uma
méae de 20 anos e sem comorbidades prévias. Salienta-
mos a importancia do exame pré-natal para a definigdo de
anormalidades associadas, objetivando ao planejamento
cirlrgico e a avaliagdo do prognostico fetal. Entretanto,
uma grande parte dos fetos evolui espontaneamente para
6bito ou ndo sobrevivem as primeiras vinte e quatro horas.

ABSTRACT

Teratophagus twins are very rare and early diagnosis by obstetric ultrasound may facilitate follow-up preg-
nancy and delivery work. Most twins conjugates are stillborn or die shortly after birth. We present a case of
twins teratophagus, 34 weeks, with various structural abnormalities, discussing their external characteristics

and pathological findings at autopsy.

Keywords: Twins; Conjoined; Teratophagus; Dicephalous.
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REVISTA DO RESIDENTE MODERNIZADA COM VERSAO ELETRONICA

A Revista do Médico Residente alinha-se a tendéncia universal de utilizagdo da informagéo cientifica de
publicagdo seriada, passando do convencional modelo impresso para o eletronico. A revista nascida no ambito da
Residéncia Médica do Hospital Evangélico de Curitiba e Faculdade Evangélica, sob inspiragao do Prof. Dr. Jodo
Carlos Simdes, ganhou credibilidade internacional e foi incorporada ha poucos anos como publicagdo oficial do
Conselho Regional de Medicina do Parana por seu perfil de propagagao da discusséo cientifica e do conhecimento
e de compromisso com a pesquisa.

Assim, em seu 12.° ano com periodicidade trimestral, a RMR encerra a sua circulagdo em versdo impressa,
mas ja com projeto em curso para migrar para a integralmente eletronica no primeiro trimestre de 2011, com nova
identificagdo no ISSN (do Instituto Brasileiro de Informag@o em Ciéncia e Tecnologia) e perspectiva de iminente
ingresso na SciELO - Scientific Electronic Library Online (http://www.scielo.br), a biblioteca virtual de revistas
cientificas brasileiras em formato eletrénico. Esta biblioteca opera com a Metodologia SciELO, que é produto
do Projeto para o Desenvolvimento de uma Metodologia para a Preparacdo, Armazenamento, Disseminagéo e
Avaliagdo de Publicages Cientificas em Formato Eletrénico, que teve a sua primeira fase no final dos anos 1990.
Tal projeto é o resultado de uma parceria entre a Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo
(Fapesp), o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude (Bireme) e editores de
revistas cientificas, que, durante o seu desenvolvimento, recebeu 0 nome de Biblioteca Cientifica Eletronica On-
line, cuja sigla SciELO corresponde a sua versao em inglés. O interesse central da Bireme era o desenvolvimento
de uma metodologia para publicacdo eletrénica, cuja aplicagdo pudesse complementar a metodologia de registro
bibliografico e indexacao utilizada na produgao descentralizada da base de dados bibliograficos Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs).

Esta modernizagao vai muito além dos beneficios decorrentes da tendéncia de extingdo do papel, da economia
de custos, da atengdo ao meio ambiente, das limitagdes impostas pelo projeto editorial impresso, da guarda e
manuseio, da pesquisa restritiva etc. Tem sua sustentagao, sobretudo, nos facilitadores que o novo sistema permite,
de passar de uma citagao bibliografica para um abstrat ou um texto completo de um artigo ou, até mesmo, interagir
com o autor. Ou ainda, permitir que os artigos tenham a necessaria atualiza¢do, obviamente com registros de dados
consignados. Além da disseminagdo em maior escala da informagéo cientifica tradicional, a publicagdo abre a
possibilidade para enriquecimento de contetdo, com apresentagdes multimidia, incluindo sistemas de coordenadas
tridimensionais para modelos, filmes, arquivos sonoros ou ilustragdes a cores sem custo extra. Sem contar as
possibilidades de links para outras partes do trabalho ou outros trabalhos.

E bom lembrar que, incluindo todas as areas, até a metade dos anos 1990 tinhamos pouco mais de 300 revistas
na web. Em 1997, apenas algumas revistas cientificas publicavam textos completos, com ilustragdes, nas paginas
da internet. Substancial transformag&o ocorreu a partir de entéo, com a entrada na rede mundial dos grandes
editores cientificos tradicionais. Até o inicio de 1999, a Reed-Elsevier ja tinha mais de 1.200 revistas on-line; a
Springer tinha 360 e a Academic Press, 174. Pouco mais de 10 anos depois, € raro encontrar-se uma boa revista
sem sua versao eletronica. Esta revolugao deu novo perfil as bibliotecas, pois os usuarios tém acesso privilegiado
a informagéao diretamente de editoras e servigos eletronicos.

A RMR tem a sua verséo eletronica hospedada no site do Conselho de Medicina. Contudo, no formato pdf,
mantém ferramentas muito conservadoras para uso, sendo a pesquisa de titulos e indice remissivo uma das
maiores dificuldades. Com o emprego de todos os recursos proporcionados pelas versdes mais atualizadas pelos
meios eletrénicos, a nova Revista do Médico Residente do CRM-PR se apresenta como um dos mais importantes
projetos de incentivo a pesquisa e propagacao da educagéo médica do Conselho. Estaremos receptivos a criticas,
propostas e sugestdes que tragam melhor conteudo, informagao e interagdo com a classe médica, em especial 0s
profissionais envolvidos em docéncia e pesquisa € os residentes.
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CLINICA HEIDELBERG

Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho

80435-050 — Curitiba — PR

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

E-mail: heidelberg@onda.com.br

Home Page: clinicaheidelberg.com.br

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

CLINICA MEDICA NOSSA SENHORA DA SALETE

Rua Carlos de Carvalho, 4191 — Centro

85810-080 — Cascavel — PR

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

E-mail: hsalete@terra.com.br

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

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro Il, 181, Nova Russia

84053-000 - Ponta Grossa - PR

Telefone e Fax: (42) 3220-5000

E-mail: zanetticons@uol.com.br

Home Page: www.corpoclinicohbj.med.br

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

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 890, Vila Isabel,

80320-320 - Curitiba - PR

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

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br

Home Page: www.fundacaofcostantini.org.br

Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto

Representante dos médicos residentes: Dr. Mauricio Venancio Sperandio

HOSPITAL DA CRUZ VERMELHA

Avenida Vicente Machado, 1310

80420-011 — Curitiba — PR.

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

Coordenador da COREME: Dr. James Skinovsky
Representante dos Médicos Residentes: a confirmar

HOSPITAL DAS CLINICAS DA UFPR

Rua General Carneiro, 181, Centro

80900- 900 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3360-1839 Fax: (41) 3362-2841

E-mail: gcl@ufprbr

Coordenador da COREME: Dr. Angelo Luiz Tesser

Representante dos médicos residentes: Dr. Luisa Moreira Hopker

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. Republica Argentina, 4650, Novo Mundo

81050-001 Curitiba - PR

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

E-mail: hospitalnovomundo@softone.com.br

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

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

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

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

E-mail: hoftalon@hoftalon.com.br

Home Page: www.hoftalon.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Nobuaqui Hasegawa

Representante dos médicos residentes: Dr. van Luis Idalgo Oliveira

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL - UOPECCAN

Rua ltaquatiaras, 769 — Santo Onofre

85806-300 - Cascavel - PR

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

E-mail: hospitaldocancer@uopeccan.org.br

Home Page: www.uopeccan.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Luis César Bredt

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Fernando Luiz Motter

HOSPITAL DO TRABALHADOR - FUNPAR

Av.Republica Argentina, 4406, Novo Mundo

81050-000 - Curitiba - PR

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

Email: hosptrab@sesapr.gov.br

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

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

83430-000 - Campina Grande do Sul - PR

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

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

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

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua Verde

80620-000 - Curitiba - PR

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

Email: residencia@hmsantabrigida.com.br

Home Page: hmsantabrigida.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Claudio Wiens

Representante dos médicos residentes: Dr* Maurea do Rosario

HOSPITAL ERASTO GAERTNER

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

81060-060 - Curitiba/PR

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

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

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

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga, 91

86015-900 - Londrina - PR

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

Coordenador da COREME: Dr. Abel Esteves Soares
Representante dos médicos residentes: Ndo informado

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Rebougas

80250-060 - Curitiba - PR

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

E-mail: ensino@hpp.org.br

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

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

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

E-mail: licitacaohjf@uol.com.br

Home Page: www.hospitaljoaodefreitas.org

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

HOSPITAL SANTARITA

Praca Sete de Setembro, 285

87015-290 - Maringa - PR

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

E-mail: residencia@hsr.org.br

Home Page: www.hsr.org.br

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

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRAGAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 - Curitiba - PR

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

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

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Cesar Andriguetto
Representante dos médicos residentes: Dr. Juliano Duque Scheffer

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ
Av. Mar Floriano Peixoto, 2509, Prado Velho
80220-000 - Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558 Fax: (41) 3222-1071
Email: academica.santacasa@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Marcos Rainer Ginther
Representante dos médicos residentes: N&o informado

HOSPITAL REGIONAL DE MARINGA

Av. Mandacard, 1590, Jardim Canada

87080-000 - Maringa - PR

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

E-mail: sec-dmd@uem.br

Home Page: www.dmd.uem.br

Coordenador da COREME: Dr. Mauro Porcu

Representante dos médicos residentes: Diego Ricardo Colferai

HOSPITAL SAO VICENTE

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba - PR

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

E-mail: medicos@funef.com.br

Home Page: www.funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Geraldo Alberto Sebben

Representante dos médicos residentes: Dr. Luis Eduardo Durées Barboza

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida S&o José, 300, Cristo Rei

80350-350 - Curitiba - PR

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

E-mail: academica.huc@pucpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Adriano Keijiro Maeda

Representante dos médicos residentes: Dr. Fernando Martins Piratelo

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA

Av. Tancredo Neves, 3224, Santo Onofre

85804-260 - Cascavel - PR

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

E-mail: residenciaunioeste@yahoo.com.br

Home Page: www.unioeste.br/huop

Coordenador da COREME: Dr. Allan Cezar Faria Araujo
Representante dos médicos residentes: Dr* Renata Telli Bortolaz
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HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA
Rua Des. Otavio do Amaral, 337, Bigorrilho

80730-400 - Curitiba - PR

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

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Flamarion dos Santos Batista
Representante dos médicos residentes: Nao informado

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PR

Avenida Robert Koch, 60

86038-350 - Londrina - PR

Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residenciahu@uel.br

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

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim Petrépolis

86015-520 - Londrina - PR

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

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

INSTITUTO DE NEUROLOGIA DE CURITIBA (INC)

Rua Jeremias Maciel Perretto, 300 Campo Comprido

81210-310 - Curitiba - PR

Telefone/Fax: (41) 3028-8580

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

www.inc-neuro.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Ricardo Ramina

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

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 - Curitiba - PR

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

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

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Vila Operaria

87050-100 - Maringa - PR

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

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

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

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PONTA GROSSA

Av. Dr. Francisco Burzio, 774, Centro

84010200 Ponta Grossa - PR

Telefone/Fax: (42) 3026-8000

E-mail: coreme@scmpg.org.br

Home Page: www.scmpg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Rafael P. Rocha

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

(*) As instituigoes devem promover a atualizagao
cadastral enviando e-mail para cermepar@
crmpr.org.br
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MUSEU DE HISTORIA DA MEDICINA
History of Medicine Museum

GABRIEL QUADROS VOCE NAO CONHECEU, MAS O SEU FILHO COM CERTEZA
You don't know Gabriel Quadros but your son certainly

Ehrenfried Othmar Wittig'
Wittig EQ. Raridade Bibligrafica. Rev. Med. Res. 2010; 12(3 e 4):3* capa

GABRIEL QUADROS VOCE NAO CONHECEU, MAS O SEU FILHO COM CERTEZA

Gabriel Nogueira Quadros nasceu e estudou em Curitiba. Graduou-se como médico na Faculdade de Medicina da
Universidade do Parana em 1926. Também formou-se como Engenheiro Agrénomo.

Apéds graduar-se como médico, foi clinicar em Mato Grosso do Sul. Casou com a Sra. Leonor da Silva, filha de um
farmacéutico. Dessa unido tiveram dois filhos em Campo Grande: o primeiro chamou-se Janio da Silva Quadros e Dirce
Maria, posteriormente. Desta cidade e com passagem por algumas outras no estado de 53o Paulo, veio residir em
Curitiba na rua 13 de Maio.

Aqui Janio Quadros completou seu estudo primario no Grupo Escolar Conselheiro Zacarias e parte do secundario
no Colégio Internato Paranaense, narua Bispo Dom José, no Batel.

Em Curitiba o Dr. Gabriel trabalhou como médico:

- Auxiliar do Servigo Médico da Estrada de Ferro Sao Paulo — Rio Grande;

- Assistente Médico da Ceramica Pinhais:

- Ex-interno da Clinica Cirirgica da Santa Casa de Misericordia de Curitiba;

- Médico daS. B. Companhia Cervejaria Atlantica S.A.

Tinha consultério no Matadouro Velho n° 30. Apés alguns anos em Curitiba, o Dr. Gabriel, no periodo da revolugdo
de trinta, trabalhou politicamente contra o partido da Alianca Liberal, recebendo como represalia a perda de seus
empregos piblicos no Parana, o que tornou sua situagdo financeira dificil, obrigando transferir-se para a cidade de
530 Pauloem 1930. Inicialmente abriu a “Farmacia do Povo".

Janio casou em 1942 com a Sra. Elod do Vale de Sao Paulo. Terminou seus estudos e formou-se em Direito na USP.
Tornou-se pai de Dirce “Tutu™ Quadros que foi deputada federal por Sao Paulo. Em carreira metedrica Janio em
31/01/1961 tornou-se Presidente da Republica do Brasil.

Dr. Gabriel era um homem temperamental, dificil e autoritario, colocando-se em conflito pessoais. Elegeu-se
Vereador e Deputado Federal por Sao Paulo e faleceu assassinado no exercicio do mandato em 18/05/1957.
Descritores — Histdria da Medicina, Museu de Medicina, médico, T
receita manipulada, Gabriel Quadros, vereador, deputado federal, Curitiba,

Janio Quadros, Presidente do Brasil.

Keywords —History of Medicine, Medicine Museum, physician, Gabriel Quadros,
councilman, congressman, Curitiba, Janio Quadros, Brasil President,
manipulate prescription.

Receita: doagao do Prof. Dr. Julio E. Moreira
Data provavel: 1928/1929

Secretariada AMP - Telefone (41) 2024-1415-Fax (41) 3242-4593

E-miail: amp{Eampu.org br
Rua Cindido Xavier n® 575 - Aqua Verde
80240-280 - Curitiba-PR

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

1-  Diretor do “Museu de Historia da Medicina” da Associagao Médica do Parana.
Prof. Adjunto (apos.) de Neurologia do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.
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