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Excecdes serdo julgadas pelo Editor Cientifico. Procurando uni-
formizar os termos anatomicos, os autores deverdo usar a Ter-
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sobre anastomose cdlica: trabalho experimental em ratos (Dis-
sertacdo — Mestrado) Faculdade de Ciéncias Médicas da UNI-
CAMP;2000.

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

84

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.2:84 ABR/JUN 2011




EDITORIAL

O Preceptor de Residéncia Médica: esta figura (in)discutivel
Medical Residency Preceptor: (un) questionable figure

| taught medical students in the wards”.
(Epitdfio de William Osler)

Modifiquei o titulo acima de uma publicagao
do saudoso professor emérito da Universida-
de de Sao Paulo, Ernesto Lima Gongalves, na
qual fazia consideragdes sobre o desempenho e
avaliagao do professor de Medicina, escrita nos
cadernos do CEDEM. E assim, também o pre-
ceptor da residéncia médica €, no minimo, uma
figura discutivel nos tempos atuais.

O preceptor da residéncia médica repre-
senta, no contexto da residéncia médica, uma
ponte entre o médico residente e o servigo de
residéncia médica, desempenhando um papel
seminal de supervisao e com a grande respon-
sabilidade de estar sempre ao lado do médico
residente, oferecendo uma orientagdo segura
para aprimorar habilidades técnicas e treinar
seus conhecimentos; contribuir para a formacao
humanistica, ética e de valores morais nas suas
competéncias, atitudes e comportamentos.

Cabe ao preceptor da residéncia mostrar ao
residente o caminho competente e seguro da re-
sidéncia médica.

Ele precisa ter conhecimento basico do pro-
cesso educativo, minima postura pedagogica,
experiéncia, capaz de ensinar e aprender a viver
a residéncia médica e ser um competente espe-
cialista de sua especialidade.

Exige-se na sua funcao didatica a beira do lei-

to — por meio de prele¢des, discussdes, demons-

1 - Editor Cientifico da Revista do Médico Residente

Jodo Carlos Simoes*

tragOes e apresentagdes clinicas, que ele deve
despertar o interesse e motivagao dos seus re-
sidentes para uma educacao continuada e saber
procurar as evidéncias.

Nesta labuta cotidiana no ambulatério, nos
postos de satide ou nos hospitais, deve ensejar a
busca da nitida visdo do que significa a pesquisa
tanto clinica quando experimental.

O professor Antonio Carlos Lopes, quando
esteve a frente da secretaria da CNRM, referiu
que um dos problemas da residéncia médica era
aincompeténcia do preceptor. Além disto, como
a preceptoria nao é estimulada, nem valorizada,
ele acaba fazendo esse trabalho nas horas vagas,
ou se dedicando pouco tempo a esta fungao.

Lopes tentou, na época, resgatar a fun¢ao do
preceptor com a criagao de uma bolsa (resolugao
CNRM 8/2004, que foi revogada), mas esbarrou
em leis trabalhistas que inviabilizaram a propos-
ta. Outro aspecto era ter o preceptor registrado
na CNRM e obter um diploma ao término do seu
periodo, que poderia valer créditos de pds-gradu-
acao ou em concurso publico. Nada disto foi feito.

Ou seja, ainda nada existe na legislagao da
CNRM que contemple uma valorizacao ade-
quada e reconhecimento do papel do preceptor
da residéncia médica. Como em tudo ao que se
refere ao governo federal, a forga inercial para

fazer as coisas acontecerem ¢ enorme.
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ARTIGO ORIGINAL

Estudo da prevaléncia de disturbios neuropsiquiatricos em
pacientes com lipus eritematoso sistémico e sua associacao
com manifestacoes clinicas e perfil de autoanticorpos

Study of the prevalence of neuropsychiatric disorders in patients with systemic lupus
erythematosus and its association with clinical manifestations and autoantibody profile

Jodo Pedro Pereira da Cunha*
Sandro Yudi Takeda’
Thelma Larocca Skare’

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia de manifestacdes neuropsiquiatricas (MNP) em pacientes com
ltpus eritematoso sistémico (LES) e verificar possiveis associa¢des clinico-laboratoriais.
METODOS: Foram incluidos neste estudo analitico retrospectivo 312 pacientes com LES, segundo os
critérios do Colégio Americano de Reumatologia (ACR). Em uma ficha padronizada para todos os pa-
cientes atendidos estavam os dados clinicos e laboratoriais que foram colhidos e analisados. As MNP
estudadas estao presentes na classificacao proposta pelo ACR em 1999. Os dados foram coletados em
tabelas de frequéncia e de contingéncia; foram utilizados os testes de Fisher e de Qui quadrado para
estudo de associagdes de dados nominais. A andlise dos dados numéricos foi feita por meio dos testes
de Mann Whitney e T de Student ndo pareado. Considerou-se um alfa relevante de 5%.
RESULTADOS: A média de idade desta casuistica foi de 29,44 + 10,94 anos, com faixa etaria variando
de 9 a 64 anos, sendo que 93,2% dos pacientes eram mulheres. A prevaléncia de MNP foi de 19,55%,
incluindo: convulsdes (45%), acidente vascular cerebral (AVC) (7,79%), psicose (6,10%), polineuropa-
tia (1,79%), neuropatia craniana (1,44%), mononeurite multiplex (1,42%), coreia (0,64%), mielite trans-
versa (0,64%) e neurite Optica (0,64%). Em relacao ao estudo das associagdes entre o perfil clinico-labo-
ratorial e as MND, o rash em butterfly estava mais comumente presente nos pacientes sem MNP. Os
pacientes com AVC apresentavam mais frequentemente leucopenia, plaquetopenia, anticoagulante
lapico (LAC) e anti-RNP. Os pacientes com convulsdes apresentavam mais leucopenia. Nos pacientes
com psicose, observou-se maior prevaléncia de derrame pleural, AVC e leucopenia.

CONCLUSAO: As MNP no LES sao frequentes e merecem atengio em estudos futuros, pois é

Trabalho realizado no servico de Reumatologia do Hospital Universitario Evangélico de Curitiba.
1. Estudante do Quarto ano da Universidade do Planalto Catarinense - UNIPLAC.

2. Estudante do Quinto ano da Pontificia Universidade Catdlica do Parand — PUCPR.

3. Professora de Reumatologia do curso de Medicina da FEPAR.
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Estudo da prevaléncia de disturbios neuropsiquidtricos em pacientes com lupus eritematoso
sistémico e sua associa¢do com manifestacoes clinicas e perfil de autoanticorpos

notavel a insuficiéncia de métodos precisos para seu diagndstico. Houve associagdes estatistica-

mente significativas quando se comparou as MNP e o perfil clinico-laboratorial desta casuistica.

DESCRITORES: Lupus eritematoso sistémico; Manifestagoes neuroldgicas, Acidente cerebral vascular;

Convulsoes; Transtornos psicoticos.

Cunha JPP, Takeda SY, Skare TL. Estudo da prevaléncia de distiirbios neuropsiquidtricos em pacientes

com liipus eritematoso sistémico e sua associacio com manifestagoes clinicas e perfil de autoanticor-

pos. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 86-96.

INTRODUCAO

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é
uma doencga cronica autoimune, multissis-
témica, heterogénea em suas apresentagdes
clinicas, que se apresenta com periodos de
atividade e remissdo. O espectro de envol-
vimento neurologico e psiquiatrico no LES
é amplo e seus mecanismos etiopatogéni-
cos ainda nao foram totalmente elucida-
dos(1,2,3,4).

A prevaléncia das manifestagdes neuropsi-
quiatricas (MNP) no LES é variavel, prin-
cipalmente pela divergéncia metodoldgica
entre os estudos. Em estudo conduzido em
27 centros médicos, 158 de 572 pacientes
(28%) apresentaram pelo menos um distur-
bio neuropsiquiatrico®. Em outra publicagao
referente a0 comprometimento do sistema
nervoso central, observou-se acometimento
neuroldgico em 75% dos pacientes®. Ava-
liando criangas e adolescentes com LES, Ben-
seler et al.” demonstraram que 25% da ca-
suistica em estudo apresentava complicagoes
neuropsiquiatricas.

O Colégio Americano de Reumatologia
(ACR) em 19997 propds a definicao de 19
sindromes clinicas neuropsiquidtricas atri-
buidas ao LES, no intuito de uniformizar
a nomenclatura e facilitar as pesquisas cli-
nicas, sobretudo os estudos multicéntricos
(tabelal).

Tabela 1. Sindromes Neuropsiquiatricas

do LES Segundo ACR

SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

SISTEMA
NERVOSO PERIFERICO

Meningite asséptica
Doenca cerebrovascular
Sindrome desmielinizante
Cefaleia

Desordens do
movimento (coréia)
Mielopatia

Desordens convulsivas
Estado confusional agudo

Polirradiculoneuropatia desmie-
linizante e inflamatdria aguda
(Sindrome de Guillain-Barré)
Alteragdes autondmicas
Mononeuropatia simples/mdltipla
Polineuropatia

Miastenia grave

Neuropatia craniana

Plexopatia

Desordens de ansiedade
Disfuncdo cognitiva
Distarbio de humor
Psicose

Os mecanismos patogénicos responsaveis
pelos danos neuroldgicos e pelas apresen-
tacOes psiquidtricas no LES sdo diversos e as
lesdes organicas observadas nao sdao exclusi-
vamente causadas pela doenga. A maioria das
manifestacdes relacionadas ao sistema nervoso
central é secundéria a quadros hipertensivos,
disfungdes metabdlicas e devido as medicagdes
utilizadas®. Jennekens et al.!) revisaram as ca-
tegorias de mecanismos causadores das mani-
festagOes neuropsiquiatricas no LES; entre eles
a isquemia foi evidenciada como importante
fator etiologico. Esta pode ser secundaria a
acao de anticorpos antifosfolipidios, ateroscle-
rose prematura, angiopatia de pequenos vasos,
trombose, embolia e vasculite. Outros fatores

sdo os imunopatogénicos primdrios no lupus
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neuropsiquidtrico, tais como mediadores de
inflamagado, autoanticorpos e vasculopatia®.
A auséncia de métodos com relevante sensibi-
lidade e especificidade para o diagnodstico de
grande parte das sindromes neuropsiquiatri-
cas no LES, além das diferencas de metodolo-
gia entre os estudos, torna imprecisa a real par-
ticipacao isolada do LES como desencadeante
dessas manifestacoes®3 4.

As MNP do LES, independente de serem
atribuidas diretamente a essa doenga ou as
comorbidades comumente presentes, trazem
aos pacientes um expressivo decréscimo na
qualidade de vida, prevaléncia aumentada de
fadiga, assim como um maior indice de danos
permanentes?. Esses achados nao estiveram
presentes nos pacientes com nefrite lapica®,
outro acometimento frequente e grave do LES,
demonstrando a importancia do lipus neurop-
siquidtrico e as consequéncias negativas que
ele traz com a evolugdo da doenga. O acometi-
mento neuropsiquidtrico como causa de morte
nos pacientes com LES merece destaque, estan-
do atras somente de infecgdes e faléncia renal®.

Considerando que as manifestagdes do LES
variam conforme o perfil genético da popula-
cao estudada, o presente estudo foi realizado
com o intuito de identificar a prevaléncia do
comprometimento neuropsiquidtrico em pa-
cientes com LES da populacado local e relacio-
nar esses dados com as manifestagdes clinico-

laboratoriais encontradas.

METODOS

Este estudo analitico retrospectivo avaliou
312 pacientes com diagnodstico de Lupus Erite-
matoso Sistémico do Ambulatério da Discipli-
na de Reumatologia do Hospital Universitario
Evangélico de Curitiba (HUEC) nos ultimos
10 anos. Todos os pacientes incluidos preen-

chiam quatro ou mais critérios diagndsticos
para LES do Colégio Americano de Reumato-
logia (ACR)®.

Foi desenvolvida uma ficha padronizada
que continha os dados clinico-laboratoriais
referentes a cada paciente com LES atendido
no Ambulatorio de Reumatologia do HUEC.
Dessas fichas foram coletadas as seguintes
informagoes: idade, sexo, rash em butterfly,
rash discoide, tlceras orais ou nasofaringeas,
artrite, derrame pleural, derrame pericardico,
glomerulonefrite, manifestagdes neuropsiqui-
atricas, anemia hemolitica, leucopenia, pla-
quetopenia, fator antinuclear (FAN), anti-RNP,
fator reumatoide (FR), anti-DNA, anti-Sm, an-
ti-Ro/SS-A, anti-La/SS-B, anticardiolipina IgM
(aClIgM), anticardiolipina IgG (aCl IgG), anti-
coagulante lupico (LAC).

As sindromes neuropsiquidtricas contem-
pladas no presente estudo estdo descritas na
classificacao proposta pelo ACR?. Foi realizada
andlise referente ao envolvimento neuroldgico
desses pacientes com diagndstico de LES, tanto
para manifestagdes do sistema nervoso central
como do sistema nervoso periférico. Do mesmo
modo, os distarbios psiquidtricos foram avalia-
dos, sendo o principal enfoque dado a psico-
se. Nao foram contempladas nesta pesquisa as
sindromes neuropsiquiatricas leves; entre elas,
desordens de ansiedade, distiirbios de humor,
disfuncao cognitiva e cefaleia. O motivo da ex-
clusao dessas sindromes foi a falta de registro
em relagao a metodologia utilizada para os seus
diagndsticos, além da alta prevaléncia dessas
doengas na populacao sem LES!,

Os dados foram coletados em tabelas de fre-
quéncia e de contingéncia sendo utilizados os
testes de Fisher e de Qui quadrado para estu-
do de associa¢des de dados nominais. A anali-

se dos dados numéricos foi feita por meio dos
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testes de Mann Whitney e T de Student nao
pareado. Utilizou-se para cdlculo dos testes o
software Graph Pad Prism versao 4.0, sendo

considerado um alfa relevante de 5%.

RESULTADOS

a) IDENTIFICACAO E PERFIL CLINICO-
LABORATORIAL DA CASUISTICA

A populagdo em estudo compunha-se de
312 pacientes, com faixa etdria variando de 9
a 64 anos, sendo a média de idade de 29,44 +
10,94 anos. Houve predominio do sexo femini-
no (93,2%) nesta amostra.

Os dados referentes ao perfil clinico e labora-

torial desta casuistica estao ilustrados na tabela 2.

Tabela 2. Perfil clinico-laboratorial dos pacien-
tes com lupus eritematoso sistémico.

Numero de pacientes 312
Sexo, % mulheres/% homens 93,2/6,8
Idade, média % DP anos 29.44+10.94
Manifestacoes Clinicas, %
Rash em butterfly 55.43
Rash discoide 14,85
Ulceras orais e nasofaringeas 51,22

Artrite 54,9

Derrame pleural 18,64
Derrame pericardico 13,66
Disturbios Neuropsiquiatricos 19,55
Glomerulonefrite 43,34
Classe I 12,50

Classe III 18,11

Classe IV 43,30

Classe V 17,32

Classe VI 8,66

Manifestacées Laboratoriais, %

Fator antinuclear (FAN) 97,01
Anti-DNA 28,72
Anti- Sm 22,62
Anti-RNP 28,57
Fator reumatoide 24,34
Anti-Ro/SS-A 37,76
Anti-La/SS-B 18,18
aClIgM 12,54
aClIgG 15,73
LAC 14,41
Ac. Antifosfolipidio ao menos 1 31,40
Anemia hemolitica 6,06
Leucopenia 30,06
Plaquetopenia 25,60

Ac. = anticorpo; aCl = anticorpo anticardiolipina; LAC= lipus anticoagulante

b) MANIFESTACOES NEUROPSIQUIA-
TRICAS

O acometimento neuropsiquiatrico foi ob-
servado em 61 dos 312 pacientes (19,55%) com
diagnostico de LES. Dentre as sindromes neu-
rolégicas e psiquidtricas relacionadas a essa
doenga, obteve-se a seguinte frequéncia de
manifestagdes (Figura 1): convulsdes (45%),
acidente vascular cerebral (AVC) (7,79%), psi-
cose (6,10%), polineuropatia (1,79%), neuro-
patia craniana (1,44%), mononeurite multi-
plex (1,42%), coreia (0,64%), mielite transversa
(0,64%), neurite dptica (0,64%).
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Figura 1. Prevaléncia das sindromes neurolégicas e
psiquiatricas em 312 pacientes com liipus eritematoso
sistémico.

¢) COMPARACAO ENTRE AS MANIFES-
TACOES NEUROPSIQUIATRICAS E O PER-
FIL CLINICO-LABORATORIAL

Foi realizado estudo referente as associa-
¢Oes existentes entre pacientes com pelo me-
nos uma manifestagdo neuroldgica ou psi-
quiatrica e o perfil clinico e laboratorial da
amostra. Considerando os resultados com sig-
nificancia estatistica, observou-se que o rash
em butterfly estava mais comumente presente
nos pacientes sem distirbios neuropsiquiatri-
cos do que na populagao com essas desordens
(p<0,05). (Tabela 3)
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Tabela 3. Associacoes dos achados neurolégicos e psiquiatricos ao perfil clinico-laboratorial.

COM MANIFESTACAO SEM MANIFESTAGAO P

NEUROPSIQUIATRICA N=61 NEUROPSIQUIATRICA N=251
Sexo Masculino:Feminino 2H/59 M 19H/233M 0,3900
Idade de inicio 29,60+11,57 29,40+10,81 0,9751
Rash em butterfly 24/56 (42,8%) 130/220 (59.09%) 0.029*
Rash discoide 11/57 (19,29%) 30/129 (13.39%) 0.299
Ulceras de mucosa 30/57 (52.63%) 116/228 (51.75%) 0.882
Fotossensibilidade 41/60 (68.33%) 186/239 (77.82%) 0.124
Artrite 30/59 (50.84%) 136/243 (55.96%) 0.478
Psicose 5/56 (26.41%) 13/239 (5.43%) 0.327
Derrame pleural 14/58 (26.41%) 41/237 (17.2%). 0.230
Derrame pericardico 5/53 (9,43%) 33/235 (14.66%) 0.318
Anemia hemolitica 3/57 (5.26%) 15/240 (6.25%) 1,0
Leucopenia 23/58 (39.6%) 66/238 (27.7%) 0.07
Plaquetopenia 20/57 (35.08%) 54/232 (23.3%) 0.08
Glomerulonefrites 20/58 (34.4%) 107/235 (45.53%) 0.128
Anti-RNP 9/44 (20.4%) 55/180 (30.5%) 0.183
Fator reumatoide 17/51 (33.3%) 48/216 (22.2%) 0.096
Anti-DNA 19/55 (34.5%) 62/227 (27.31%) 0.287
Anti-SM 12/53 (22.64%) 50/221 (22.6%) 0.99
Anti-Ro/SS-A 20/55 (36.3%) 85/223 (38.1%) 0.81
Anti-La/SS-B 14/53 (26.4%) 36/222 (16.2%) 0.08
aCl IlgM 7/55 (12.7%) 30/232 (12.9%) 0.887
aCl IgG 8/53 (15.09%) 37/233 (15.8%) 0.886
LAC 6/39 (15.3%) 27/190 (14.2%) 0.849
Antifosfolipidio ao menos 1 16/55 (29.09%) 60/233 (25.75%) 0,612

* dados estatisticamente significantes; aCl= anticorpo antiardiolipina; LAC= lGpus anticoagulante.

Tabela 4. Associacoes entre Acidentes Vasculares Cerebrais (AVCs) e o perfil clinico-laboratorial
em pacientes com lipus eritematoso sistémico.

COM AVC SEM AVC P
Sexo Masculino:Feminino 2:23 19:269 0.679
Idade de inicio 28,83+10,92 29,49+10,96 0,8170
Rash em butterfly 10/24 (41.66%) 144/252 (57.14%) 0.144
Rash discoide 5/23 (21.73%) 36/253 (14.22%) 0.332
Ulceras de mucosa 136/261 (52.1%) 10/24 (41.66%) 0.327
Fotossensibilidade 16/24 (66,66%) 211/275 (76.72%) 0.268
Artrite 12/23 (52.17%) 154/279 (55.19%) 0.779
Psicose 4/21 (19.04%) 14/274 (5.10%) 0.110
Derrame pleural 6/24 (25%) 49/271 (18.08%) 0.404
Derrame pericardico 2/21 (9.52%) 36/257 (14%) 0.749
Anemia hemolitica 1/24 (4,16%) 17/274 96.20%) 1.00
Leucopenia 13/24 (54.16%) 76/272 (27.94%) 0.0006*
Plaquetopenia 10/24 (41.66%) 64/285 (24.15%) 0.0059*
Glomerulonefrite 8/24 (33.33%) 118/268 (44,02%) 0.31
Anti-RNP 9/18 (50%) 55/206 (26.6%) 0.035*
Fator reumatoide 9/22 (40.9%) 56/245 (22.82%) 0.0588
Anti-DNA 7/23 (30.43%) 74/259 (28.9%) 0.951
Anti-Sm 7/23 (30.45) 55/151 (21.91%) 0.349
Anti-Ro/SS-A 9/23 (39.13%) 96/256 (37.5%) 0,877
Anti-La/SS-B 5/23 (21.73%) 45/253 (17.78%) 0.637
aCl IgM 2/22 (9.09%) 41/265 (12.92%) 1,0
aCl IgG 4/22 (18.18%) 41/264 (15.53%) 0.748
LAC 8/22 (36.36%) 29/213 (25.56%) 0.0053*
Antifosfolipidio ao menosl 8/22 (40.9%) 56/245 (22.85%) 0.26
LAC 6/39 (15.3%) 27/190 (14.2%) 0.849
Antifosfolipidio ao menos 1 16/55 (29.09%) 60/233 (25.75%) 0,612

* dados estatisticamente significantes; aCl= anticorpo anticardiolipina; LAC= lipus anticoagulante
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Tabela 5. Associacoes dos achados neurolégicos e psiquiatricos ao perfil clinico-laboratorial.

COM CONVULSAO SEM CONVULSAO P

Sexo Masculino:Feminino 1H:34 M 20H:257 M 0,488
Idade de inicio 28,21+12,87 29,60+10,69 0,355
Rash em butterfly 15/31(48.3%) 139/245 (56.7%) 0.377
Rash discoide 5/32 (15,6%) 36/244 (14,7%) 0.896
Ulceras mucosas 19/33 (57,5%) 127/252 (50,3%) 0437
Fotossensibilidade 26/34 (76,4%) 201/265 (75.8%) 0.936
Artrite 15/34 (44,1%) 151/268 (56.3%) 0.177
Psicose 4/33 (12,1%) 14/262 (5,3 %) 0.276
Derrame pleural 10/33 (30,3%) 45/262 (17.1%) 0.127
Derrame pericardico 2/31 (6,4%) 36/247 (14.5%) 0.276
Anemia hemolitica 2/32 (6,2%) 16/265 (6.0%) 10
Leucopenia 16/33 (48,4%) 73/263 (27.7%) 0.029*
Plaquetopenia 11/32 (34.4%) 63/257 (24.5%) 0.273
Glomerulonefrite 11/33 (33,3%) 116/259 (44.7%) 0.211
Anti-RNP 4/23 (17,3%) 60/201 (29.8%) 1,0
Fator reumatoide 8/28 (28.5%) 57/239 (23.8%) 0.642
Anti-DNA 11/31 (35.4%) 70/271 (25.8%) 0.377
Anti-Sm 5/30 (16.6%) 57/244 (23.3%) 0.408
Anti-Ro/SS-A 9/31 (29.0%) 96/247 (38,3%) 0.287
Anti-La/SS-B 7/30 (23,3%) 43/245 (17.55%) 0.438
aCl IgM 6/31 (19,3%) 30/253 (11.7%) 0.225
aClIgG 6/31 (19,3%) 33/255 (12.9%) 0.557
LAC 4/21 (19.0%) 29/208 (13.9%) 0.516
Antifosfolipidio ao menosl 12/31 (38.7%) 64/257 (24.9%) 0.099

* dados estatisticamente significantes; aCl= anticorpo anticardiolipina; LAC= lipus anticoagulante.

Tabela 6. Associag6es entre psicose e o perfil clinico-laboratorial em pacientes com ltipus eritema-

toso sistémico.

COM PSICOSE SEM PSICOSE P
Sexo Masculino:Feminino 2/16 18/258 0,3492
Idade de inicio 26,41+10,12 29,27+10,79 0,2890
Rash em butterfly 10/15 (66,66%) 134/247 (54,25%) 0,3480
Rash discoide 2/16 (12,5%) 36/246 (14,6%) 1,0000
Ulceras mucosas 6/15 (40%) 132/256 (51,56%) 0,4344
Fotossensibilidade 11/16(68.75%) 201/269 (74,7%) 0,3754
Artrite 8/17(47,05%) 150/273 (54,9%) 0,2775
Acidente vascular cerebral 4/17 (23.5%) 15/275(5,4%) 0,0178*
Derrame pleural 6/16 (37,5%) 45/265 (16,98%) 0,0058*
Derrame pericardico 4/15 (26,6%) 31/252(12.3%) 0,1173
Anemia hemolitica 1/17 (5,8%) 22/268 (8,2%) 1,0000
Leucopenia 7/17 (41,1%) 47/268 (17,53%) 0,0159*
Plaquetopenia 2/16 (12,5%) 47/263 (17,87%) 0,7460
Glomerulonefrite 8/16 (50%) 110/254 (41,6%) 0,6137
Anti-RNP 5/11 (45,4%) 55/203(27,09%) 0,1876
Fator reumatoide 3/13 (23,07%) 62/244 (25,4%) 1,0000
Anti-DNA 6/14 (42.8%) 71 /256 (27,7%) 0,2331
Anti-Sm 3/14 (21,4%) 56/249 (22,58%)4 1,0000
Anti-Ro/SS-A 4/14 (28.57%) 96/253 (37,94%) 0,5794
Anti-La/SS-B 5/14 (35,71%) 42/207(20,2%) 0,1721
aCl IgM 3/14 (21,4%) 39/259 (15.05%) 0,4584
aClIgG 4/14 (28.57%) 38/258 (14,72%) 0,2429
LAC 3/14 (21,4%) 28/206 (13,59%) 0,4242
Antifosfolipidio ao menosl 5/14 (35,71%) 66/260 (25,38%) 1,0000

* dados estatisticamente significantes; aCl = anticorpo anticardiolipina; LAC= IGpus anticoagulante .
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A associagao do perfil clinico e laboratorial
com convulsdes, AVC e psicose foram analisa-
das separadamente. No que concerne a AVC,
observou-se que tais pacientes apresentavam
mais frequentemente leucopenia (p<0,01), pla-
quetopenia (p<0,01), LAC (p<0,01) e anti-RNP
(p<0,05). (Tabela 4).

Quando feita comparagao isolada de con-
vulsdes com os demais achados clinicos e la-
boratoriais, obteve-se relevancia estatistica em
relagdo a variavel leucopenia. Nos pacientes
diagnosticados com convulsdes houve maior
prevaléncia dessa hemocitopenia (p<0,05).

Examinando-se os pacientes com psicose,
observou-se que estes apresentaram maior
frequéncia de derrame pleural (p<0,01), AVC
(p<0,05) e leucopenia (p<0,05).

DISCUSSAO

Neste trabalho teve-se como objetivo estu-
dar o envolvimento neuroldgico e psiquiatrico
relacionado ao LES, no que concerne a preva-
léncia dessas manifestagdes e as possiveis as-
socia¢Oes com o perfil clinico e laboratorial em
nosso meio. Na populacdo foram estudados
disttirbios neuropsiquiatricos do LES indepen-
dente de sua etiologia. Um dos motivos de o
real impacto clinico do lipus NP nao poder ser
mensurado € a escassez de publicacdes prévias
que avaliaram esses disturbios independen-
temente de sua causa®. A populacao incluida
nesta pesquisa era heterogénea em suas mani-
festagOes clinicas e apresentava faixa etaria am-
pla; a proporcao homens/mulheres e a média
de idade foram semelhantes a de outras publi-
cagOes1D),

Os estudos existentes sobre a prevaléncia de
disttirbios neuropsiquiatricos no LES apresen-
tam grande variabilidade. Essa variabilidade

estd relacionada as divergéncias de metodo-

logia empregada, a insuficiéncia de métodos
diagnosticos acurados, diferengas na sele¢dao
dos pacientes e auséncia de consenso sobre
quais sindromes sao relacionadas ao LES, prin-
cipalmente naqueles estudos feitos antes da
classificagao proposta pelo ACR em 1999@>12.

A prevaléncia de MNP no presente estudo
foi de 19,55%, enquadrando-se no limite in-
ferior descrito pela literatura.!®. Jennekens et
al.’?, em artigo de revisao, encontraram varia-
¢ao de 18-69% na frequéncia de manifestagdes
neuropsiquidtricas. Hanly et al.® estudaram
572 pacientes com diagndstico de LES, em 27
centros médicos diferentes, e encontraram 28%
deles com ao menos uma sindrome neuropsi-
quiatrica. Em outra publicagao, Vieira e cols.®?
avaliaram 110 pacientes ltipicos internados no
Hospital Geral de Fortaleza e relataram frequ-
éncia de 16,4% de acometimento neuropsiquia-
trico em sua casuistica, valor que se assemelha
ao encontrado no presente estudo. Observa-se
em tais estudos inclusao de sindromes com
quadros clinicos mais consistentes e a exclusao
de manifestac¢des frequentes como cefaleia, dis-
tarbios de humor e alteragdes cognitivas, que
necessitam de formuldrios especificos para que
se obtenham resultados fidedignos™. Quando
avaliado especificamente o comprometimento
do sistema nervoso central (SNC), encontrou-
se 75% de acometimento em uma populagao
de 40 pacientes com LES®. Entre 111 pacientes
estudados por Hanly et al., 41 (37%) apresenta-
ram alguma manifestagao neuroldgica ou psi-
quiatrica, sendo que o SNC estava acometido
em 92% dos casos.

Appenzeller et al.?, em estudo com pa-
cientes diagnosticados e acompanhados no
ambulatorio de reumatologia do Hospital das
Clinicas da Unicamp, observaram que o com-

prometimento do SNC sé ocorreu em mulhe-

92

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.2:92 ABR/JUN 2011




Estudo da prevaléncia de disturbios neuropsiquidtricos em pacientes com lupus eritematoso
sistémico e sua associa¢do com manifestacoes clinicas e perfil de autoanticorpos

res caucasoides e que todas elas apresentavam
adinamia, febre, rash em butterfly e artrite. A
pesquisa supracitada mostrou que, quando
estudada a associagdao das manifestagoes pri-
marias do SNC com as demais manifestagoes
clinicas, obteve-se associagao significativa
(p<0,05) com rash discoide, tilcera oral, nefrite,
serosite e anemia hemolitica®. Em nosso estu-
do, demonstrou-se que o rash em butterly es-
tava mais comumente presente na populacao
sem disturbios neuropsiquiatricos, indepen-
dente de sua etiologia.

Em nossa revisdao, 1,79% dos pacientes ti-
nham diagnoéstico de polineuropatia, valor esse
inferior ao encontrado em outras publicagdes
619, No presente estudo, neuropatia craniana
esteve presente em 1,44% dos pacientes, porcen-
tagem semelhante a outra pesquisa brasileira,
que obteve em 1.5% dos pacientes esse disturbio
neurologico®. Os achados de prevaléncia em
relagdo a mononeurite multiplex, coreia, mielite
transversa e neurite dptica sdo compativeis aos
expostos em outros trabalhos®'>'%,

O acidente vascular cerebral (AVC) esta
presente em todos os estudos relevantes sobre
ltpus neuropsiquiatrico. A frequéncia desse
acometimento do SNC varia de 8-22%?. Os fa-
tores etioldgicos principais que desencadeiam os
AVCs no LES sao a oclusao de grandes artérias,
hemorragia intracerebral e hemorragia subarac-
noidea. Vasculite é provavelmente rara. O AVC
isquémico é atribuido, ao menos em parte, aos
anticorpos antifosfolipidios, aterosclerose pre-
matura, entre outras causas’?. A frequéncia de
acometimento referente a AVC neste estudo foi
de 7,79%, valor préximo ao encontrado em ou-
tros trabalhos®'?. Appenzeller et al., ao avaliar
o comprometimento do SNC no LES, obtiveram
5% de pacientes com doencga cerebrovascular.

Outros estudos™ ' encontraram frequéncias

menores de AVC, de aproximadamente 2,5% da
populagao com LES.

Ao se avaliar as associagdes de AVC com o
perfil clinico e laboratorial da populagao em es-
tudo neste trabalho, ha relevancia estatistica no
que diz respeito a leucopenia, plaquetopenia,
anti-RNP e LAC. Este ultimo autoanticorpo,
pertencente ao grupo de anticorpos antifosli-
pidios (AAF), é importante fator de risco para
trombose arterial e venosa, assim como o infar-
to cerebral é mais frequente em pacientes LAC
positivos quando comparados aos pacientes
LAC negativos). De forma geral, o quadro
mais comumente associado aos AAF é a isque-
mia cerebral focal.

Tendo em vista o progresso nas ultimas
décadas em relacao a sobrevida dos pacien-
tes com LES, a morbimortalidade por doengas
cerebrovasculares estd aumentando. Medidas
preventivas devem ser propostas a esses pa-
cientes, como mudanga no estilo de vida, rigo-
roso controle da pressao arterial, intervengao
nos casos de dislipidemia, entre outras medi-
das, no intuito de amenizar os fatores de risco
para doenca arterial cerebrovascular®'?).

As convulsdes sao manifestacdes relativa-
mente comuns!?! e as causas dessa sindrome
no LES sao diversas: presenga de anticorpo an-
tineuronal, isquemia focal, infartos decorrentes
de oclusdao vascular secundaria a tromboses,
émbolos ou hemorragias, além de citocinas e
condi¢des neuroenddcrinas que modificam o
limiar para convulsdes. Também existe asso-
ciagao de convulsoes no LES e anticorpos an-
tifosfolipidios, principalmente quando em al-
tos titulos™. Qutras causas secundarias sao
infeccdo, medicagOes, disturbios metabdlicos,
hipoxemia, hipertensao arterial® ''2.

A frequéncia de convulsoes € citada na lite-

ratura por Jennekens et al.’? com o intervalo
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de 17-37%. Duas publicag¢oes diferentes em que
a metodologia excluia causas de convulsdao nao
relacionadas diretamente ao LES obtiveram
prevaléncia desse disturbio de 7,4% @ e 10%
@. Mikdashi et al.'" estudaram 195 pacientes
com LES e desses 28 (14%) apresentaram con-
vulsdes em que a etiologia era atribuida exclu-
sivamente ao LES. Concluiu-se nesse estudo
que o risco de convulsdes e epilepsia no LES
€ maior nos pacientes com doenga em ativida-
de, MNP prévias, anticorpo anticardiolipina e
anti-Sm. O presente estudo demonstrou con-
vulsoes em 45% de sua casuistica, prevaléncia
essa superior a maioria dos valores citados na
literatura. Esse achado sugere a importancia
dos mecanismos secundarios como etiologia
dos quadros convulsivos, visto que a maioria
das publicagdes exclui os disttirbios neuroldgi-
cos que nao estao diretamente relacionados ao
LES(2). Assim como na comparag¢ao de AVCs
com as manifestagdes clinicas e os achados la-
boratoriais, a varidvel leucopenia estava mais
presente nos pacientes com convulsoes.

A prevaléncia de psicose neste estudo foi de
6,1%. Jennekens et al.!"> descreveram em sua pu-
blicagao a variagao de 0-23% referente a frequ-
éncia de psicose nos pacientes ltipicos. Especifi-
camente em relacdo a psicose, a dificuldade de
se estimar de maneira fidedigna essa prevalén-
cia é decorrente da nao distin¢ao de entidades
nosoldgicas semelhantes como o delirium ou a
psicose induzida por farmacos, principalmen-
te os corticosterdides’?. A psicose ndao é menos
comum nos pacientes com ltpus pediatrico!'?;
12-40% das criancas com LES em que ha acome-
timento neuropsiquiatrico possuem psicose®.
Uma pesquisa brasileira com 527 pacientes 1a-
picos avaliou a presenca de manifestagdes neu-
ropsiquiatricas de acordo com a classificacao

da ACR e, dessa casuistica, 5,3% dos pacientes

tinham diagnostico de psicose™. Outra pesqui-
sa encontrou uma menor frequéncia de psicose
(2,9%), ao estudar 572 pacientes com LES®.
Estudos tém demonstrado a existéncia de as-
sociagOes entre autoanticorpos e a presenca de
psicose. Deficiéncia cognitiva, psicose e depres-
sao tém sido relacionadas a presenga de anticor-
pos anticardiolipinas, anticorpos contra recep-
tor de glutamato (NR2) e, mais recentemente, ao
receptor de NMDA (anti-N-metil-D-aspartato)
©). Estudos sugeriram que a presenca de anticor-
po anti-Pribossomal € um bom marcador para o
envolvimento do SNC, particularmente na psi-
cose e na depressao. Todavia, ndo raro encon-
tram-se altos niveis desse auto-anticorpo em pa-
cientes sem acometimento do SNC®. A analise
proposta nesta casuistica nao encontrou relagao
de psicose com os autoanticorpos pesquisados,
porém derrame pleural, AVC e leucopenia tive-
ram associagao significativa. Vale notar que a
variavel leucopenia esteve associada com rele-
vancia estatistica nos trés estudos feitos separa-

damente com AVC, convulsdes e psicose.

CONCLUSAO

Em conclusao, o envolvimento neuroldgico e
psiquiatrico no LES esteve presente em 19,55%
dos pacientes neste estudo. As MNP encon-
tradas foram: convulsdes (45%), AVC (7,79%),
psicose (6,10%), polineuropatia (1,79%), neu-
ropatia craniana (1,44%), mononeurite multi-
plex (1,42%), coreia (0,64%), mielite transversa
(0,64%), neurite Optica (0,64%). Visto que os
distarbios neuropsiquiatricos no LES acarretam
ao paciente expressiva reducao na qualidade de
vida e acrescem a morbimortalidade, ha neces-
sidade de se desenvolver métodos diagnosticos
acurados que possam precocemente diagnos-
ticar esses pacientes, no intuito de que o trata-

mento seja mais brevemente instituido.
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ABSTRACT

BACKGROUND: To determine the prevalence of neuropsychiatric manifestations (NPM) in
patients with systemic lupus erythematosus (SLE) and to analyse NPM in relation to clinical
and laboratorial features.

METHODS: 312 patients with SLE, according to the American College oh Rheumatology (ACR)
criteria, were studied in this analytical retrospective study. All the patients had a standardized
form with their clinical and laboratorial findings that were used in this study. The NPM studied
are included in the ACR criteria published in 1999. Data were collected on frequency and contin-
gency tables and the Fisher’s test and the Chi-square test were used to evaluate associations of
nominal data. The analysis of numerical data was performed using the Mann Whitney test and
the unpaired Student’s t test. It was considered a significant alpha of 5%.

RESULTS: The mean age of this population was 29,44 e 10,94 years, ranging from 9 to 64 years;
93,2% of the pacients were female. The prevalence of NPM was 19,55%, including: seizures (45%),
stroke (7,79%), psychosis (6,10%), polyneuropathy (1,79%), cranial neuropathy (1,44%), multiplex
mononeuropathy (1,42%), chorea (0,64%), transverse myelitis (0,64%), optic neuritis (0,64%). The
study of the associations between NPM and the clinical and laboratorial findings showed that
butterfly rash was more present in patients without NPM. The patients with stroke had leukope-
nia, thrombocytopenia, lupus anticoagulant (LAC) and anti-RNP more often. The patients with
seizures showed more leukopenia. The patients with psychosis had higher prevalence of pleural
effusion, cerebrovascular disease and leukopenia.

CONCLUSION: The NPM in SLE are quite prevalent and deserve attention in future studies be-
cause there is not accurate methods for makings its diagnosis. Statistical significance was found
when comparing the NPM with the clinical and laboratorial profile of this population.
KEYWORDS: Lupus erythematosus, systemic; Neurologic manifestations; Stroke; Seizures;
Psychotic disorders.
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Desenvolvimento de um biscoito tipo cookie a base de soja/
aveia eavaliacao de seus efeitos metabolicos em ratos diabéticos
Development of a cookie biscuit based on soybean / oats and evaluation of its methabolic
effect in diabetic rats
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RESUMO

OBJETIVO: Considerando o quadro epidemioldgico mundial, verifica-se que o Diabetes Mellitus
(DM) assume relevancia para o campo da satde publica na medida em que é ascendente e en-
contra-se associado a outras doengas e agravos ndo transmissiveis. Portanto, uma das estratégias
para a adequagao nutricional e controle do DM, sao estudos voltados para o desenvolvimento
de alimentos que tenham caracteristicas funcionais. O objetivo foi de elaborar, testar e avaliar os
efeitos de um biscoito tipo cookie, a base de soja e aveia, em ratos normais e diabéticos.
METODOS: foram elaboradas trés formulagdes de biscoitos, contendo farinha de soja e aveia. A
composi¢ao quimica centesimal desses foi realizada com determinagOes analiticas preconizadas
pela AOAC e pelo Instituto Adolfo Lutz. Procedeu-se a andlise sensorial das formulagdes com
individuos diabéticos nao treinados, utilizando o método afetivo com escala hedonica. No ensaio
bioldgico utilizou-se 24 ratos Wistar, divididos em grupos de seis animais: Grupos I e 1II, testes,
compostos por animais alimentados com dieta adicionada de 20% do produto elaborado; Grupos
III e IV, controles, compostos por animais alimentados com dieta padrao. Os animais dos grupos
I e III foram induzidos ao diabetes. Os parametros clinicos: ingestao hidrica, diurese, ingestao
alimentar e excrecao fecal foram monitorados diariamente. Nos tempos 0 e 20 dias de tratamento
foram realizadas as determinagdes de glicemia e afericao do peso dos animais. Para a andlise es-
tatistica foi aplicada ANOVA-F, seguido pelo teste de Tukey, nivel de significancia de 5%.
RESULTADOS: observou-se que nao houve diferenga estatistica (p>0,05) entre a composigao cen-
tesimal dos biscoitos desenvolvidos, com excegao de um parametro da formulagao contendo mel,

cuja umidade foi superior as demais. Quanto ao teste sensorial, a formulacao do biscoito acres-

Trabalho realizado no Curso de Nutri¢cdo da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
1- Doutora, Professora do Curso de NutricGo da Universidade Federal de Minas Geratis.
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Desenvolvimento de um biscoito tipo cookie a base de soja/aveia e
avaliacdo de seus efeitos metabdlicos em ratos diabéticos

cida de chocolate granulado foi a melhor avaliada pelos julgadores, apresentando melhor textura,

sabor e aparéncia. Em relagao ao ensaio bioldgico observou-se melhora significativa (p<0,05) dos

ratos diabéticos que receberam a ragao contendo soja e aveia, em relagao ao grupo diabético que

recebeu a dieta padrdo, em termos de: niveis glicémicos, excre¢ao urindria, ingestao alimentar,

ganho de peso e volume de excrecao fecal.

CONCLUSAO: o biscoito elaborado apresentou efeito satisfatério no controle do diabetes.
DESCRITORES: Diabetes mellitos; Feijido de soja; Avena sativa; Alimento funcional.

Pereira SCL, Monteiro MRP, Henriques GS, Organo JP, Almeida LVM. Desenvolvimento de um

biscoito tipo cookie a base de soja/aveia e avaliagdo de seus efeitos metabdlicos em ratos dia-

béticos. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 97-107.

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM), uma das Doen-
cas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) em
crescimento significativo, constitui um grave
problema de satide publica por sua alta preva-
léncia na populagao mundial, tanto em paises
desenvolvidos, quanto naqueles em desen-
volvimento; suas complicagdes cronicas, que
envolvem desordens metabdlicas e alteragdes
funcionais em diferentes Orgaos e sistemas
do organismo; alta taxa de mortalidade; altos
custos financeiros e sociais envolvidos no tra-
tamento; além de deterioragdo significativa e
progressiva da qualidade de vida.?

Essa sindrome sistémica e evolutiva, sina-
lizada por uma hiperglicemia cronica, atual-
mente afeta cerca de 171 milhdes de individuos
em nivel mundial e com projecdo de chegar a
366 milhoes de pessoas em 2030, aumentan-
do a prevaléncia de 2,8% em 2000 para 4,4%®.
No Brasil, uma pesquisa® de rastreamento de
diabetes e hipertensao, coordenada pelo Minis-
tério da Satude, entre 2001 e 2003, demonstrou
que dos 22.069.905 milhdes de rastreamento
por glicemia capilar casual, foram detectados
16 individuos diabéticos sem diagnostico pré-
vio em cada 1.000 rastreados.

Diante do quadro epidemiologico do DM

apresentado, destaca-se a importancia de es-
tudos voltados para o desenvolvimento de ali-
mentos que tenham caracteristicas funcionais
ou nutracéuticas, com intuito de fornecer op-
¢Oes e informacgoes para a adequagao nutricio-
nal e reducgéo de risco de DANT’S, dentre elas
o DM, e assim também promover o desenvol-
vimento de novos produtos.®

Para satisfazer essas demandas de satide,
muitas industrias de alimentos estdao encon-
trando maneiras de adicionar ingredientes
funcionais aos seus produtos.® Em sua grande
maioria os produtos de panificacao sao utiliza-
dos como fonte para a incorporagao de diferen-
tes ingredientes para a sua diversificagao nutri-
cional.® Os biscoitos estdo entre os alimentos
mais populares consumidos quase em todos
o0s niveis socioeconémicos. Isto se deve princi-
palmente a fatos como facilidade de consumo,
boa qualidade nutricional, disponibilidade em
diferentes variedades e custo acessivel.”? Com
essas caracteristicas, o biscoito torna-se uma
boa opgao para o desenvolvimento de produ-
tos com ingredientes funcionais.

Neste contexto, destaca-se como ingredien-
te funcional a soja (Glycine max L Merrill). Essa
leguminosa possui isoflavonas, que estao rela-

cionadas a ac¢do antioxidante e outras substan-
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cias capazes de atuar na prevencao de DANT:
fibras; oligossacarideos (rafinose e estaquiose),
com potencial prebiotico; vitaminas e minerais.
A soja também tem sido colocada em evidén-
cia pelo elevado valor nutritivo, com destaque
para o teor proteico.®

Outro alimento que vem sendo incorpora-
do em diversas preparagdoes com a finalida-
de funcional é a aveia (Avena sativa L.), um
cereal com excelente valor nutricional.® As
p-glicanas, uma das fragdes da fibra alimentar
presente na aveia, sdao de grande importancia
para a saude humana e tém gerado interesse
devido as respostas fisiologicas que produzem
como fibra alimentar. As p-glicanas reduzem
o risco de doencas cardiovasculares, diabetes,
hipertensao e obesidade.'” Essas fibras tem
efeito protetor na redugao do risco de DANT.)

Diante do exposto, o presente trabalho propde
elaborar, testar e avaliar os efeitos nutricionais e
metabolicos causados pela ingestao de um biscoito
tipo cookie a base de soja e aveia em ratos normais e
diabéticos. Obtendo-se um produto com predomi-
nancia de ingredientes comprovadamente funcio-
nais, com boa aceitagao e com resultados significa-
tivos de seus efeitos fisioldgicos e metabolicos, esse
podera ser indicado e até sugerida sua produgao,
com objetivo de atingir individuos acometidos ou

sob risco desenvolverem DANT.

METODOS

Desenvolvimento do biscoito

Os biscoitos foram elaborados conforme
metodologia proposta pela AACC (American
Association Cereal Chemists),' método n°10-
50D. Foram testadas trés formulagdes com os
seguintes ingredientes e proporg¢des: adogante
esteviosidio (9,5%), margarina (18%), farinha
de soja (18%), ovos (10%), leite (6%), farinha de
trigo (19%), chocolate granulado ou chocolate

em po ou passas com canela (11,5%), farinha de
aveia (6%) e fermento quimico em po (2%). Na
proporgao dos ingredientes foram considerados
critérios, estabelecidos por Roberfroid"? e Bor-
ges', para que o produto desenvolvido fosse
considerado como alimento funcional. Para ela-
boragao da massa, os ingredientes secos, ovos
e parte das farinhas foram misturados por trés
minutos em velocidade baixa utilizando bate-
deira elétrica planetdria (Kitchen Aid), seguida
da adicao de leite. A massa foi homogeneizada
por um minuto em velocidade baixa e um minu-
to em velocidade média. Apds a adigao de toda
farinha, a massa foi misturada por dois minu-
tos na velocidade baixa e dividida em porgoes,
laminada e cortada em diferentes formatos. Os
biscoitos moldados foram submetidos ao forne-

amento a 180°C por 15 minutos.

Analises fisicoquimicas

A composicao centesimal foi realizada para
as trés formulagoes de biscoito, onde houve va-
riacao de apenas um ingrediente (chocolate em
po ou chocolate granulado ou mel). Os calculos
foram feitos a partir da média de trés repetigoes
analiticas com estimativas de desvio padrao.

As proteinas foram determinadas por meio do
nitrogénio total pelo método de Kjeldahl, transfor-
mando-se em percentagem de proteina pelo fator
de conversao 6,25, conforme descrito pela Asso-
ciation of Official Analytical Chemists (AOAC)."

As cinzas (residuo mineral fixo) foram deter-
minadas por incineracdo da matéria organica
em forno mufla a 550°C, até peso constante.!

A umidade foi determinada em estufa a
105°C, até peso constante, segundo as normas
analiticas do Instituto Adolfo Lutz.(%

Os lipidios: por extracao continua, com éter
de petrdleo, em aparelho do tipo Soxhlet.®
Carboidrato foi determinado por diferenca.
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Andlise sensorial

Para avaliar a aceitacdo das preparagoes
testadas, foi realizada uma analise sensorial
prévia pelos pesquisadores. Posteriormente,
foi aplicado o teste afetivo da escala hedonica,
segundo metodologia descrita pelo Instituto
Adolfo Lutz,'® para um das formulagdes, no
qual 30 provadores diabéticos, nao treinados,
aleatoriamente selecionados no municipio de
Vitoria, expressaram grau de gostar ou des-
gostar das preparagOes em relagao a sabor, tex-
tura e aparéncia. Adaptou-se a escala de nove
pontos para uma de cinco pontos (muito bom,
bom, regular, ruim, muito ruim) com o objetivo

de facilitar o entendimento dos provadores.

Grupos Experimentais

Foram utilizados 24 ratos albinos adultos da
linhagem Wistar (Rattus norvegicus), do sexo
masculino, pesando entre 200 e 250 gramas,
com aproximadamente 60 dias de desmame. O
experimento foi desenvolvido por um periodo
de 20 dias, em gaiolas metabolicas individuais,
mantidos em fotoperiodo de 12 horas de claro e
escuro, ruidos minimos, temperatura ambiente
de aproximadamente 25 °C e umidade mantida
por ar-condicionado. Os animais foram separa-
dos em grupos diabéticos e grupos nao diabé-
ticos, sendo 12 ratos escolhidos aleatoriamente
para compor o grupo diabético, sendo, pois,
submetidos a inducao do diabetes, através da
administracao de aloxana e 12 para o grupo de
animais nao diabéticos. Foram determinadas a
taxa de glicose sanguinea em todos os grupos
no tempo Tinicial, e os ratos foram subdividi-
dos em 4 grupos:

Grupo I - ratos diabéticos alimentados com
racao AIN-93, acrescida de 20% do biscoito de-
senvolvido (n = 6); Grupo II - ratos nao diabéti-
cos alimentados com racao AIN-93 acrescida de

20% do biscoito desenvolvido (n = 6); Grupo III
—ratos diabéticos alimentados com ragao AIN-93
padrao (n = 6); Grupo IV - ratos nao diabéticos
alimentados com ragao AIN-93 padrao (n =6).

Os ratos dos grupos I e III foram escolhidos
aleatoriamente e submetidos a injecao endove-
nosa da droga Aloxana - Monohidrato de alo-
xana, utilizada na concentracao de 42 mg/kg
de peso corporal em solugao fisioldgica (NaCl
2%), na veia dorsal do pénis dos animais sob
anestesia. Ap6s 12 horas de jejum, somente
com fornecimento de agua ad libitum, e depois
de 30 minutos da indu¢ao os animais foram ali-
mentados. Ap0s trés dias de aplicada a inje¢ao
de Aloxana, foram coletadas as amostras de
sangue e analisadas as concentragoes de glicose
para determinar e confirmar o desenvolvimen-
to do diabetes nos ratos. Foram considerados
diabéticos aqueles animais que apresentaram
sinais clinicos compativeis com o DM, como
perda de peso, polidpisia, polidria, e polifagia
acompanhados de altera¢des da glicose san-
guinea representadas por glicemia de 12 horas
de jejum acima de 200mg/dL." Apds oito dias,
a glicose sanguinea foi novamente mensurada
e 0s animais que apresentaram glicemia infe-
rior a 200mg/dL foram novamente induzidos,
seguindo 0 mesmo protocolo.

Os animais foram alimentados diariamente,
com aproximadamente 20g de ra¢ao e 250ml de
agua para os controles e 340 ml para os diabé-
ticos, onde os ratos do grupo I e II receberam
ragoes semipurificadas (AIN-93) contendo 20%
do biscoito desenvolvido. Ja os grupos Il e IV,
foram alimentados com racdo semipurificada
padrao (AIN-93). Este procedimento foi realiza-

do diariamente até o término do experimento.

Awvaliag¢do Clinica e Laboratorial

Os parametros clinicos foram monitorados
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diariamente sendo registrados: a média de in-
gestao hidrica (mL/24h); a média de diurese
(mL/24h) verificadas por meio de provetas com
capacidade volumétrica de 100mL e variagdes
de 10mL e 5mL; a média de ingestao alimentar
(g/24h), calculada pelo peso das sobras do dia
seguinte; e a média didria de excregao de re-
siduos fecais (g/24h), calculada pelos residuos
depositados no fundo das gaiolas metabdlicas.

As avaliagOes de peso e as dosagens de gli-
cose plasmatica foram realizadas no inicio (Ti-
nicial) e final (Tfinal) do tratamento (1° e 20°
dias respectivamente), em todos os grupos,
apos jejum de 12 horas, para confirmagao do
diabetes por meio de teste de fitas reagentes,
empregando-se glicosimetro Accu-Check®
Advantage II. Os animais foram anestesiados
com éter e a gota de sangue coletada na cauda
dos animais e colocada na fita, fazendo-se a lei-

tura da glicemia apos 1 minuto.

Anadlise Estatistica

Para a analise estatistica dos dados foi aplica-
da uma analise de variancia de uma via (ANO-
VA) F (one-way), seguido pelo teste de Tukey
HSD. Em todos os calculos foi estabelecido um
nivel de significancia de 5%. O software utiliza-

do para os testes estatisticos foi Epi Info 6.04b.

RESULTADOS

Os resultados da composicdo centesimal
das formulacdes desenvolvidas de biscoitos
de aveia estdo apresentados na Tabela 1. Cons-
tatou-se que nao houve diferenca estatistica
significativa (p>0,05) entre as trés formulagdes
em relagcdo aos teores de carboidrato, protei-
na, lipidios e cinzas, entretanto, para umidade
houve diferenga significativa (p<0,05) entre as
formulag¢des que continham chocolate em po e

aquela contendo mel.

Tabela 1. Composicao centesimal de diferentes
formulagoes de biscoitos de soja e aveia, Belo
Horizonte, MG, 2010.

COMPONENTE FORMULACOES DO BISCOITO
DE SOJA E AVEIA

(% B.S.)* CHOCOLATE CHOCOLATE MEL

GRANULADO EM PO
Carboidrato 73,45°+0,30 73,74°+0,19 73,37°+0,12
Proteina (Nx6,25) 11,82°+0,62 1110°£021  11,76°+041
Lipidios totais 14,77°£0,11 14,81°£027  14,85°+0,26
Cinzas 3,93°+0,29 4,25:+0,25 4,20°+0,92
Umidade 3,93°+0,03 8,19°+0,02 8,08%:+0,05

b.s. = base seca. *Média de trés determinacdes (triplicata) + desvio padréo.
As médias na mesma linha, seguidas de mesma letra, ndo diferem entre si, ao
nivel de 5% de probabilidade de erro, pelo teste de Tukey.

A formulagao com chocolate granulado foi a
selecionada, pelos pesquisadores, com base nos
aspectos de sabor, textura e aparéncia, uma vez
que nao houve diferenga significativa na compo-
sicao nutricional (p>0,05) entre as formulagoes.
Para confirmar esta selecao, procedeu-se a ava-
liacdo sensorial pelos potenciais consumidores
do produto. Os resultados dessa avaliagao sen-
sorial mostraram que os julgadores apontaram
predominantemente o atributo “muito bom”
para os trés parametros avaliados nas amostras

de biscoito de soja e aveia (Tabela 2).

Tabela 2. Analise sensorial, por provadores dia-
béticos, do biscoito de soja e aveia selecionado
pelos pesquisadores, Belo Horizonte, MG, 2010.

ASPECTOS ESCALA DE PONTOS
AVALIADOS (N° / %)

Muito bom Bom Regular Ruim Muito Ruim
Sabor 18 (60%) 12 (40%) 0 (0%) O (0%) 0 (0%)
Textura 18 (60%) 12 (40%) 0 (0%) O (0%) 0 (0%)
Aparéncia 22 (73%) 8(27%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

A partir desses resultados foi possivel incor-
porar a massa do biscoito selecionado as ra¢oes
experimentais e testa-las no modelo mimético
de ratos pelo ensaio bioldgico, no qual a ragao
foi oferecida para os quatro diferentes grupos
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de animais. De acordo com os resultados apre-
sentados na Tabela 3, verificou-se que, durante
o periodo experimental de 20 dias, o biscoito de
aveia selecionado apresentou efeito hipoglice-
miante significativo nos animais diabéticos do
delineamento experimental, constatado pela
variagao da glicemia no final do tratamento. Os
grupos de ratos nao diabéticos demonstraram
valores normais de glicemia para a espécie com
50 mg/dl a 120 mg/dl no decorrer do tratamen-
to, enquanto que os ratos diabéticos apresenta-

ram redugao dos niveis de glicemia.

Tabela 3. Determinacao da glicose sangui-
nea dos grupos dos ratos diabéticos e ratos
nao diabéticos em diferentes tratamentos
(dieta normal e ragcao com 20% de biscoito
de aveia), Belo Horizonte, MG, 2010.

GRUPOS AMOSTRA GLICEMIA (MG/DL)
TlNIClAL* TFINAL" VARIACAO
Grupol 6 331,50°4£32,67 267,50°436,83  -64,00°+
Grupo I 6 7517°+2,58  7443°+177 -07,30°+
Grupo I 6 33083°+38,12 383,67°+31,44 5283+
Grupo IV 6 75,55°+2,80 7575 +1,88 02,00°+

*Tempo inicial; ** Tempo final (20 dias)

Grupos: I - diabéticos/racdo ¢/ biscoito de aveia; II - ndo diabéticos/racéo
¢/ biscoito de aveia Il - diabéticos/ racdo normal; IV - ndo diabéticos/racéo
normal. Médias seguidas pela mesma letra, na mesma coluna, ndo diferem
entre si pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de probabilidade de erro.

Os resultados da ingestao hidrica e da ex-
crecao urinaria dos animais submetidos aos
diferentes tratamentos estdao apresentados na
Tabela 4. A ingestao hidrica dos animais feitos
diabéticos nao diferiu entre si, entretanto dife-
riu dos animais nao diabéticos. Em relacao a
excrecao hidrica, observamos que a excregao
urindria final aumentou para todos os grupos
em relacdo a excregao inicial e que a variagao
na excregao do grupo diabético que recebeu ra-
¢do com aveia foi menor, diferindo estatistica-

mente do grupo nao diabético.

Tabela 4. Médias diarias de ingestao hidrica e
de excrecao urinaria dos grupos de ratos diabé-
ticos e nao diabéticos submetidos a diferentes
tratamentos (dieta normal e ragao com 20% de
biscoito de aveia), Belo Horizonte, MG, 2010.

GRU AMOS INGESTAO EXCREGAO
POS TRA(n) HIDRICA(ML) URINARIA (ML)

TlNlClAL* TFlNAL** VARIACAO
Grupol 6 60284194 5962327 61684318 207°%112
Grupoll 6  3816°+312 1941°4192 2014°+175 074*+291
Grupoll 6 6038250 6038250 6793+7,11 7,55%591
GrupolV 6 3685200 1817°4183 1887°+155 0,70°%249

*Tempo inicial; ** Tempo final (20 dias)

Grupos: I - diabéticos/ragdo ¢/ biscoito de aveia; II - ndo diabéticos/racéo
¢/ biscoito de aveia IIl - diabéticos/ ragao normal; IV - ndo diabéticos/racéo
normal. Médias seguidas pela mesma letra ndo diferem entre si pelo teste
de Tukey ao nivel de 5% de probabilidade de erro.

Em relacao ao consumo diario de racdo, obser-
vou-se que os grupos de animais ndo diabéticos
nao diferiram significativamente entre si (p>0,05),
entretanto houve diferenga significativa (p<0,05)
entre os grupos de animais diabéticos, com maior
ingestao pelo grupo que recebeu a ragao acrescida
com o biscoito de aveia (Tabela 5). Adicionalmen-
te, verificou-se que o peso dos animais diabéticos,
que receberam ra¢do com o biscoito de aveia, foi
maior que os alimentados com racao normal e a
variagao do ganho de peso entre esses dois grupos
foi estatisticamente diferente (p<0,05).

Tabela 5. Avaliacao do consumo médio diario
de racao e variacao de peso dos ratos diabéti-
cos e nao diabéticos, submetidos a diferentes
tratamentos (dieta normal e ragio com 20% de
biscoito de aveia), Belo Horizonte, MG, 2010.

GRU AMOS CONSUMO PESO DOS
POS TRA(n) DIARIO DE ANIMAIS
RAGAO (g) :

TlNlClAL* TFlNAL** VARIACAO

Gupol 6  2680°4199 221,00°4565 241000558 0,00°569

Gupoll 6  2808%+091 22083'+631 266,67*+06,02 4583%+2,64

Gupoll 6  2503<+187 22017°+445 203,67°+09.89 -16,500+7,53

GupoN 6 2827109 220,00°+576 261,00%+1027 41,00:+5,17

*Tempo inicial; ** Tempo final (20 dias)

Grupos: I - diabéticos/racdo ¢/ biscoito de aveia; II - ndo diabéticos/racdo
¢/ biscoito de aveia IIl - diabéticos/ racao normal; IV - ndo diabéticos/racéo
normal. Médias seguidas pela mesma letra ndo diferem entre si pelo teste
de Tukey ao nivel de 5% de probabilidade de erro.
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A excrecdo de residuos fecais foi maior no
grupo de animais diabéticos que recebeu die-
ta contendo o biscoito de aveia e significativa-
mente diferente (p<0,05) do grupo de animais

diabéticos que recebeu dieta normal (Tabela 6).

Tabela 6. Avaliacao da excrecao média dia-
ria de residuos fecais dos ratos diabéticos e
nao diabéticos, submetidos a diferentes tra-
tamentos (dieta normal e racdo com 20% de
biscoito de aveia), Belo Horizonte, MG, 2010.

GRUPOS AMOSTRA EXCREGAO DE

RESIDUOS FECAIS(g)

TINlClAL* TFlNAL" VARIACAO
Grupol 6 4924049  720°:060  227°:015
Grupo I 6 4891083  729:090  240°:022
Grupo I 6 4724037 453°:038  -0,18°+0,15
Grupo vV 6 469:036  487°:043 018011

*Tempo inicial; ** Tempo final (20 dias)

Grupos: I - diabéticos/racao ¢/ biscoito de aveia; I - ndo diabéticos/racdo
¢/ biscoito de aveia IIl - diabéticos/ racdo normal; IV - ndo diabéticos/racdo
normal. Médias seguidas pela mesma letra ndo diferem entre si pelo teste
de Tukey ao nivel de 5% de probabilidade de erro.

DISCUSSAO

A industria de alimentos em todo o mundo
vem desenvolvendo produtos a base de cereais,
fonte de $-glicanas, com objetivo de colocar no
mercado consumidor, alimentos com alegagao
de funcionalidade e que tenham comprovada-
mente efeito benéfico sobre a satide humana®®.
Porém, ha uma premente necessidade de con-
firmar a magnitude desse efeito, sobremanei-
ra sobre a fisiologia do trato gastrintestinal
e o metabolismo da glicose. Neste trabalho,
procurou-se desenvolver uma mistura de duas
matérias-primas, ricas em fibra alimentar, com-
ponentes da matriz de um alimento de consu-
mo usual, devidamente aprovado em teste sen-
sorial e passivel de incorporagdo a uma ragao
experimental para aplicagdo em modelo mimé-
tico de ratos feitos diabéticos.

A partir dos dados encontrados, € possivel

especular-se que as amostras dos biscoitos a
base de soja e aveia acrescidas de chocolate
granulado tenham sido consideradas pelos
provadores mais aceitos devido a coloragao e
sua possivel influéncia na aceitagao do mesmo.
Segundo Zoulas et al."”, a cor dos biscoitos é
uma das primeiras caracteristicas observadas
pelo consumidor, afetando a aceitabilidade do
produto. Outros fatores que poderiam expli-
car a aceitacao de determinados biscoitos sdao a
textura que, conforme Assis et al.”), a textura é
um elemento importante na qualidade do bis-
coito, que pode afetar diretamente a aceitagao
dos consumidores. Neste estudo, os biscoitos
foram considerados crocantes. Um segundo
fator pode ser a aparéncia do biscoito, cuja vi-
sualizacao pelo participante pode contribuir na
aceitacdo/rejei¢ao do produto.

O maior teor de umidade do biscoito feito
com adicao de mel pode ser explicado pela
maior concentragao de frutose no mel em re-
lagdo a sacarose, uma vez que a frutose é um
agucar mais soltivel e higroscopico que a sa-
carose.®

Os resultados do ensaio bioldgico apontam
para uma diminui¢ao da glicemia nos ratos que
receberam dieta contendo biscoito com soja e
aveia. Isso poderia ser explicado pela presenca
das fibras tanto na soja como na aveia. Varios
estudos demonstram que dietas ricas em fibras,
especialmente fibras soltiveis, melhoram os ni-
veis glicémicos e reduzem significativamente
os niveis de glicose pds-prandial.® A respos-
ta glicémica observada é discreta tal como a
observada em outros trabalhos®*) e pode ser
atribuida também a presenca de substancias
bioativas como as isoflavonas.

A aveia tem recebido grande atencao por
parte de médicos, nutricionistas e consumido-

res devido as suas caracteristicas nutricionais, e

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.2:103 ABR/JUN 2011

103




Desenvolvimento de um biscoito tipo cookie a base de soja/aveia e
avaliagdo de seus efeitos metabdlicos em ratos diabéticos

principalmente devido ao seu teor e a qualidade
das fibras alimentares. As f-glicanas, uma das
fragOes da fibra alimentar presente na aveia, sao
de grande importancia para a saude humana e
tém gerado interesse devido as respostas fisio-
logicas que produzem como fibra alimentar.®

Existem evidéncias epidemioldgicas consis-
tentes dos efeitos protetores das dietas ricas em
fibras na melhoria da sensibilidade a insulina e
diminuicao do risco de diabetes tipo II.>%)

As recomendagoes para diminuig¢ao do risco
de diabetes tipo 2, incluem aumento da inges-
tao de fibra alimentar na dieta,® especialmen-
te os alimentos ricos em fibras soltveis como é
o caso dos cereais. Varios estudos tém sugerido
que os beneficios do aumento dessa ingestao
sao devido ao efeito na diminuigao da absor¢ao
gastrintestinal de macronutrientes e reducao
da glicemia pds-prandial.*

Para satisfazer as demandas de satide cada
vez mais consciente dos consumidores, mui-
tas industrias de alimentos estao encontrando
maneiras de adicionar ingredientes funcionais
aos seus produtos.® Um produto com tais ca-
racteristicas revela-se um bom veiculo para o
estudo de farinhas mistas, seja por razdes eco-
nomicas ou nutricionais. Essas vantagens, no
entanto, serao desfrutadas apenas se, do pon-
to de vista tecnolégico, for possivel adicionar
farinhas sucedaneas sem prejuizo da qualida-
de dos biscoitos.

A dieta contendo soja e aveia parece ter
sido bem tolerada também pelos animais
diabéticos, pois o consumo e o ganho de peso
foram maiores nesse grupo. Isso sugere que
a mistura de soja e aveia contribuiu para a
palatabilidade da dieta.

Ainda, os animais que receberam dieta
com soja e aveia tiveram diminuigao na ex-

crecao urindria, o que sugere um efeito fisio-

légico benéfico dos componentes presentes
na soja e aveia.

A soja apresenta em sua composigao além
das fibras, as isoflavonas que melhoram o con-
trole glicémico e a resisténcia a insulina.®” Com
melhoria dos niveis glicémicos ocorre conse-
quentemente melhoria em outros sintomas do
diabetes, tais como politria e dislipidemias.

Os animais diabéticos que receberam dieta
contendo soja e aveia apresentaram aumento
significativo da excregao fecal, o que confirma
o efeito das fibras presentes na mistura de soja e
aveia. Esse dado é comprobatdrio do aumento
do bolo alimentar provocado pelo componente
fibra alimentar e compativel com a diminuicao

do tempo de transito intestinal.®!

CONCLUSAO

Conclui-se que a utilizacdo das farinhas
de soja e aveia na elaboragao de biscoitos tipo
cookie obteve bons resultados quanto a apa-
réncia, textura e aceitabilidade pelos julgadores
diabéticos. Portanto, verificou-se que é possivel
substituir a farinha de trigo por farinha de aveia
sem afetar suas caracteristicas sensoriais e o in-
dice de aceitagao geral do produto estudado.

Adicionalmente, observou-se que a substi-
tuicao de farinha de trigo por farinha de soja
ou de aveia nas formulacOes avaliadas e anali-
sadas pode contribuir na melhora da composi-
¢ao nutricional dos biscoitos, além da possibi-
lidade de serem destinadas aos diabéticos, e se
constituirem como fonte de fibras e de isoflavo-
nas como no caso da soja.

A dieta contendo soja e aveia contribuiu sig-
nificativamente para melhoria dos niveis glicé-
micos dos ratos feitos diabéticos, diminuiram a
sua excre¢ao urindria e aumentaram a excre¢ao
fecal. Dessa forma, conclui-se que as farinhas

de soja e de aveia apresentaram efeitos fisio-
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logicos benéficos para os animais diabéticos,
com melhoria das desordens metabdlicas e al-
teragdes funcionais decorrentes da doenga. O
que confirma a necessidade de se incentivar o
consumo de soja e aveia na alimentagao, a fim
de se ter melhora da qualidade de vida da po-
pulagao diabética.

Portanto, os biscoitos a base de soja e aveia

apresentam caracteristicas funcionais deseja-

ragao simples aos consumidores, especialmen-
te os diabéticos, que cada vez mais necessitam
de orientacdes dietéticas baseadas em dados
concretos sobre os efeitos fisiologicos e meta-
bolicos dos nutrientes, para a escolha de ali-
mentos saudaveis. O estudo em tela, corrobora
a resposta significativamente positiva do uso
de modelos miméticos de animais, para estu-

dos metabdlicos a partir da formulacao de di-

veis e consistem em uma alternativa de prepa- ferentes matrizes alimentares.

ABSTRACT

BACKGROUND: Considering the global epidemiological picture, it appears that diabetes mel-
litus (DM) is of relevance to the field of public health in that it is going up and is associated with
other non-transmissible diseases and afflictions. Therefore, one strategy for nutritional adequacy
and control of diabetes are studies directed towards the development of foods that have func-
tional characteristics. The objective was to develop, test and evaluate the effects of a type cookie
biscuit, soy and oats based, on normal and diabetic rats.

METHODS: We prepared three formulations of biscuit containing soya flour and oats. The ap-
proximate composition was performed with analytical determinations recommended by the
AOAC and the Institute Adolfo Lutz. We proceeded to the sensory analysis of the formula-
tions with untrained diabetic individuals using the method with affective hedonic scale. In the
assay we used 24 Wistar rats which were divided into groups of six animals: Group I and II
tests, consisting of animals fed a diet with 20% of the product manufactured; Groups III and
IV, controls consisting of animals fed standard diet. Animals in groups I and III were induced
diabetes. Clinical parameters: water intake, urine output, food intake and fecal excretion were
monitored daily. At 0 and 20 days of treatment the animals were analyzed for blood glucose
and their weight measured. For statistical analysis ANOVA-F was applied, followed by Tukey
test, significance level of 5%.

RESULTS: There was no difference (p> 0.05) between the chemical composition of biscuits devel-
oped, except for one parameter of the formulation containing honey, where humidity was higher
than in the others. As for the sensory test, the formulation of biscuits plus chocolate sprinkles is
the best rated by the testers, with better texture, flavor and appearance. Regarding the biological
assay, it showed significant improvement (p <0.05) of diabetic rats fed diets containing soy and
oats in relation to the diabetic group that received the standard diet, in terms of: glucose levels,
urinary excretion, food intake, weight gain and volume of fecal excretion.

CONCLUSION: the cookies had a satisfactory effect on diabetes control.

KEYWORDS: Diabetes mellitus; Soybeans; Avena sativa; Functional food.
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CONSELHOS DE MEDICINA DO PAfS EXPRIMEM
SEU ESTADO DE LUTO PELA SAUDE

O Conselho Federal de Medicina (CFM)
e os 27 Conselhos Regionais de Medicina
(CRMs) divulgaram nota, no dia 4 de agos-
to, na qual confirmam que as entidades re-
correrdo contra a decisao da Justica que sus-
pendeu os efeitos de medida liminar contra
ato administrativo da Secretaria de Direito
Economico (SDE) contra o movimento da
categoria.

As entidades afirmam que “utilizarao
todos os instrumentos e recursos possiveis

no ambito da Justica no sentido de reverter
a decisao do TRF”. A nota foi aprovada por
unanimidade pelos 28 presidentes do CFM
e dos CRMs, que passaram o dia reunidos
em Brasilia. O presidente do CRM-PR, Car-
los Roberto Goytacaz Rocha, participou do
encontro e ¢ um dos signatarios do docu-
mento. Na nota, os presidentes apresentam
seus argumentos e assumem O COMpPromisso
de buscar a melhora da assisténcia oferecida
pelos planos de saude.
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RESUMO

INTRODUCAO: Injtria Renal Aguda (IRA) é comum em pacientes internados nas unidades de
terapia intensiva (UTI). A taxa de mortalidade desses pacientes permanece alta, apesar dos recentes
avangos das técnicas dialiticas. O objetivo do trabalho foi avaliar a incidéncia, caracteristicas clinicas
e mortalidade da IRA dialitica em uma UTL

METODOS: Realizamos um estudo prospectivo que analisou 296 pacientes admitidos na UTI de
um Hospital Universitario Publico. Apos admissao, os pacientes foram observados para o desen-
volvimento de IRA dialitica, definida como a necessidade de terapia substitutiva renal antes da
alta na UTIL. Os seguintes dados foram coletados: idade, sexo, causa da internagao, fatores de risco,
dados laboratoriais, necessidade de dialise e ocorréncia de ébito.

RESULTADOS: Foram elegiveis para o estudo 296 pacientes admitidos na UTI. A idade média foi
de 49,7 + 18,9 anos e 187 (63,2%) eram masculinos. Didlise foi realizada em 21 pacientes. A incidén-
cia e a mortalidade de IRA dialitica foram de 7,1% e de 52,4 %, respectivamente.

CONCLUSAO: TRA dialitica é comum nos pacientes criticos e esta associada a altas taxas de mor-
talidade.

DESCRITORES: Lesao renal aguda; Dialise; Unidade de terapia intensiva.

Peres LAB, Adame AP, Venazzi A, D’Avila L. Injitria Renal Aguda Dialitica em Unidade de Terapia
Intensiva. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 108-113.
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INTRODUCAO

Os primeiros relatos de injuria renal agu-
da (IRA) foram publicados na primeira guer-
ra mundial, e desde entao muitas defini¢des
diferentes tém sido publicadas®”. Uma defini-
¢ao simples, como um aumento dos niveis de
creatinina sérica de 0,3 mg/dl ou mais em 48
horas, tem sido associado com desfechos ad-
versos em pacientes criticos®.

AIRA apresenta etiologia multifatorial, sen-
do causada principalmente por sepse e outros
estados inflamatorios sistémicos®. O choque
séptico é o fator que mais comumente contri-
bui para a IRA®. Na sepse ocorrem altera¢des
importantes no fluxo sanguineo para diversos
orgaos incluindo os rins e frequentemente a
sindrome clinica denominada necrose tubular
aguda (NTA), cuja recuperacao é dependente
da melhora funcional de multiplos 6rgdos e
do quadro inflamatdrio sistémico®®.

A IRA é uma patologia pouco freqiiente,
ocorrendo em cerca de 1% das admissoes hos-
pitalares e em 2 a 5% durante o periodo de in-
ternacao, porém em determinadas condigdes,
como a revascularizagdo do miocardio, chega
a atingir incidéncia de 15%?. Ocorre em 1%
a 25% dos pacientes criticos, dependendo da
populacado estudada e dos critérios diagnds-
ticos utilizados®. Os pacientes com formas
graves de IRA, que necessitam de tratamento
dialitico, na sua quase totalidade, sao tratados
em unidades de terapia intensiva (UTI)®.

A mortalidade dos pacientes portadores de
IRA permaneceu elevada nas ultimas décadas,
apesar dos avangos diagnosticos e terapéuti-
cos ocorridos. Mesmo com a utiliza¢ao de no-
vas técnicas de didlise e de avangados recursos
atualmente disponiveis no ambiente de Tera-
pia Intensiva, o prolongamento da vida do

paciente com IRA nao significou reducgao da

mortalidade devido a idade mais avangada,
elevado ntimero de comorbidades, aumento
de procedimentos invasivos utilizados, dentre
outros fatores envolvidos no tratamento des-
tes pacientes®V.

Os mecanismos fisiopatoldgicos implica-
dos no desenvolvimento da IRA estao incri-
minados também na faléncia de outros drgaos
no contexto da chamada sindrome da faléncia
de multiplos 6rgaos (FMO)®*®). Entre os pa-
cientes com IRA severa, na presenca de FMO
com necessidade dialitica, a taxa de mortali-
dade pode chegar a 80%"%.

Os fatores de risco de ébito reconhecidos na
literatura em pacientes criticos com IRA incluem:
idade avangada, prolongado tempo de hospita-
lizacao, elevado escore no APACHE II, presencga
de comorbidades, oligtiria, hipovolemia, acido-
se metabdlica, sepse, politrauma, assim como o
uso de drogas vasoativas e necessidade de ven-
tilacao mecanica invasiva®>'6171819.20),

Os objetivos do presente trabalho foram
avaliar a incidéncia, mortalidade e as caracte-
risticas clinicas dos pacientes com IRA dialiti-
cainternados na Unidade de Terapia Intensiva

do Hospital Universitario do Oeste do Parana.

METODOS

Foram resgatados os dados dos prontua-
rios dos pacientes internados na Unidade de
Terapia Intensiva do Hospital Universitario
do Oeste do Parand (HUOP) no periodo de
maio de 2007 a julho de 2008. Foram coleta-
dos os seguintes dados: idade, género, motivo
da internagao na unidade, comorbidade asso-
ciada, cirurgia pré-admissao na UTI, drogas
utilizadas, exames laboratoriais (eletrolitos,
ureia, creatinina, hemograma, hemocultura,
urocultura), volume urindrio nas primeiras

24 horas, necessidade de tratamento dialitico
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ou cirurgias durante a internagado, ventilacao
mecanica, presenca de infecgao/sepse e sitio
primario se conhecido e se houve evolugao
para obito. Critérios de exclusao foram tempo
de permanéncia na UTI inferior a 24 horas e
indisponibilidade de prontuarios completos.
Critério de IRA foi aumento na creatinina su-
perior a 0,3 mg/dL ou aumento superior a 50%
dos valores basais e/ou presenca de oligtria
sem resposta a reposicao volémica adequada.
Critério de IRA dialitica foi a necessidade de
terapia substitutiva da fungdo renal (hemo-
didlise ou didlise peritoneal) durante o inter-
namento na UTIL. Os dados foram armazena-
dos em banco de dados do Microsoft Excel
e foram analisados por meio das estatisticas
descritivas: média aritmética, desvio padrao,
valores minimo e maximo e frequéncia bruta e
percentual. Foi calculada a incidéncia de IRA

dialitica e a mortalidade.

RESULTADOS

Foram admitidos 388 pacientes na UTI no
referido periodo, sendo considerados elegi-
veis para este estudo 296 pacientes. A idade
meédia foi de 49,7 + 18,9 anos (variando de
15 a 84 anos) e 187 pacientes (63,2%) eram
masculinos. O tempo médio de permanéncia
na UTI foi de 9,4 + 26,2 dias (variando de 1
a 205 dias). Houve necessidade de ventilagcao
mecanica nas primeiras 24 horas em 81% dos
pacientes. O principal motivo do internamen-
to na UTI foi o trauma. Foram submetidos a
procedimento cirurgico antes da admissao na
UTI 152 (51,3%) pacientes e durante o interna-
mento 66 (22,3%) pacientes. O APACHE mé-
dio foi de 15,0 + 8,6 e 0 SOFA médio foi de 7,6
+4,1. Apresentaram sepse 109 (36,9%) pacien-
tes. Oliguria nas primeiras 24 horas ocorreu

em 27 (9,1%) pacientes. Terapia substitutiva

da funcao renal foi requerida em 21 pacien-
tes, correspondendo a uma incidéncia de IRA
dialitica de 7,1%. Hemodialise (HD) foi reali-
zada em 10 (47,6%) e didlise peritoneal (DP)
em 11 (52,4%) pacientes. Fatores de risco de
IRA dialitica em nosso estudo foram idade
avangada, hipertensao arterial e doenga renal
prévia, presenca de sepse, ventilacdo mecani-
ca e APACHE elevado. A mortalidade na IRA
dialitica foi de 52,4%, sendo de 50% quando
submetidos a HD e de 54,5% quando a DP. A
Tabela 1 apresenta as principais caracteristi-

cas dos pacientes com e sem IRA djialitica.

DISCUSSAO

Avaliamos uma coorte retrospectiva de pa-
cientes admitidos num periodo de um ano em
uma tnica Unidade de Terapia Intensiva em um
Hospital Universitario Publico para estudar a in-
cidéncia, a mortalidade e as caracteristicas clini-
cas dos pacientes com IRA dialitica e comparar
com aqueles que ndo apresentaram IRA dialitica.

Os mecanismos fisiopatologicos implica-
dos no desenvolvimento da IRA estao incri-
minados também na faléncia de outros oOr-
gaos>¥. Entre os pacientes com IRA severa,
na presenga de faléncia de multiplos érgaos
com necessidade dialitica, a taxa de mortali-
dade pode chegar a 80%!%. A incidéncia de
IRA dialitica neste estudo foi de 7,1%. Carmo
e colaboradores®) em um estudo Brasileiro se-
melhante, relataram uma incidéncia de 9,5%.
Porém, a idade média dos pacientes foi su-
perior a do nosso estudo (53 contra 48 anos).
Quanto a IRA nao dialitica a incidéncia na lite-
ratura pode ultrapassar os 67% em pacientes
criticos. Fatores de risco de IRA dialitica em
nosso estudo foram: idade avangada, presen-
¢a de sepse, APACHE elevado, dentre outros.

A mortalidade dos pacientes portadores de
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Tabela 1. Perfil dos pacientes internados em UTI, com e sem IRA dialitica

VARIAVEL SEM IRA DIALITICA COM IRA DIALITICA
SEXO
Masculino 172 (63,3%) 14 (66,7%)
Feminino 101 (36,7%) 7 (33,3%)
DIAGNOSTICO
Clinico 92 (33,5%) 14 (66,7%)
Infeccioso 39 (14,2%) 7 (33,3%)
Cardiolégico 12 (4,4%) 1(4,8%)
Neurolégico 28 (10,2%) 2 (9,5%)
Reumatoldgico 1 (0,4%) 2 (9,5%)
Pneumologia 10 (3,6%) 0 (0%)
Hepatologia 2 (0,7%) 0 (0%)
Cirargico 176 (64%) 7 (33,.3%)
Trauma 104 (37,8%) 3 (14,3%)
Gastro 34 (12,4%) 2 (9,5%)
Toracica 5(1,8%) 0 (0%)
Neurologia 26 (9,5%) 2 (9,5%)
Ortopedia 2 (5,1%) 0 (0%)
Vascular 3(1,1%) 0 (0%)
Urologia 2 (0,7%) 0 (0%)
Obstétrico 7 (2,5%) 0 (0%)
COMORBIDADES
Sem Comorbidades 157 (57,1%) 8 (38,1%)
Com Comorbidades 118 (42,0%) 13 (68,9%)
HAS 60 (21,9%) 8 (38,1%)
IRC 11 (4%) 5 (23,8%)
ICC 12 (4,4%) 4 (19%)
DM 23 (8,4%) 5 (23,8%)
VMI na admissdao 221 (80,4%) 19 (90,5%)
DVA na admissao 125 (45,5%) 12 (57,1%)
Sepse 96 (34,9%) 13(61,9%)
Diurese < 400 ml 18 (6,5%) 9 (42,9 %)
Idade média (anos) 44,6 +/- 18,7 48,5 +/- 20,9
Tempo de UTI (dias) 8,86 +/- 15,68 13 +/-9,81
APACHE II médio 20,5 +/- 8,04 28,2 +/- 9,99
SOFA médio 8,57 +/- 3,98 9,62 +/- 5,12
Creatinina 1,29 +/- 1,09 4,26 +/- 3,50
Balanco hidrico (mL) 1025 +/- 2646,4 872 +/-2179
Mortalidade 66 (24%) 11 (52,4%)

HA: hipertenséo arterial, DM: diabete melito, IRC: insuficiéncia renal cronica, ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva,
DVA: droga vasoativa, VML ventilagdo mecanica invasiva
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IRA permaneceu elevada nas ultimas décadas,
apesar dos avangos diagnosticos e terapéuti-
cos ocorridos. Mesmo com a utilizacao de no-
vas técnicas de dialise e de avancados recursos
atualmente disponiveis!®'). A mortalidade na
IRA dialitica foi de 52% em nosso estudo, con-
tra 67% no estudo de Carmo e colaboradores.
Ha relatos antigos de que a necessidade de di-
alise é um fator associado a maior mortalida-
de nestes individuos®>2324,

Os fatores de risco de ébito reconhecidos
na literatura em pacientes criticos com IRA in-
cluem: idade avangada, prolongado tempo de
hospitalizagao, elevado escore no APACHE 1II,
presenga de comorbidades, oliguria, elevado
nivel de lactato, hipovolemia, acidose metabo-
lica, sepse, politrauma, assim como o uso de
drogas vasoativas e necessidade de ventilagao
mecanica invasiva(>1617,181920)

A literatura apresenta varios escores prog-

nésticos como o RIFLE, SOFA, APACHE 1],
APACHE III e SAPS II. A presenga de IRA é
associada com aumento da mortalidade em
pacientes criticos6. Em nosso estudo utiliza-
mos o SOFA e o APACHE II que foram predi-
tivos de IRA dialitica.

CONCLUSAO

LimitacOes deste estudo incluem o fato
de ser retrospectivo e um levantamento de
prontudrios, o que pode levar a erros nos
registros. Acreditamos que os dados sao
confidveis por ocorrer padronizagao de re-
gistros de dados na Unidade onde ocorre-
ram as internagdes. O presente estudo ¢é
inédito em nosso ambiente e pode servir de
base para futuros estudos. Novas estraté-
gias terapéuticas podem ser utilizadas para
reduzir a incidéncia de IRA e a mortalidade

nesta populagao.

ABSTRACT

BACKGROUND: Acute kidney injury (AKI) is common in patients in the intensive care unit
(ICU) population. The mortality rate in patients with AKI remains high despite recent advances
in dialytic techniques. The objective of this study is to define the incidence, clinical characteristics
and mortality of AKI patients requiring dialysis in an ICU.

METHODS: We performed a retrospective study which analyzed 296 patients admitted to the
ICU in a Public University Hospital. After admission patients were followed for the development
of dialytic AKI, defined by the necessity of renal replacement therapy after leaving the ICU. We
evaluated age, sex, cause of hospitalization, risk factors for AKI, laboratorial data, necessity of
renal replacement therapy and mortality.

RESULTS: A total of 296 patients were admitted to the ICU. The mean age was 49.7 + 18.9 years
and 187 (63.2%) were male. Renal replacement therapy was required in 21 patients. Incidence and
mortality of dialytic AKI was 7.1% and 52.4 %, respectively.

CONCLUSION: AKI dialytic is a common feature among patients requiring intensive care and is
associated with high mortality.

KEYWORDS: Acute Kidney Injury; Dialysis, Intensive care units
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RESUMO

A relacao do médico com o paciente mudou com o tempo. Ela é construida espontaneamente,
porém sua qualidade depende de esforcos e habilidade do profissional de saude de adequar-se
as caracteristicas subjetivas de cada paciente. E indubitavelmente fundamental, ja que o resul-
tado do trabalho médico depende bastante da forma como que esta relagao foi construida. Di-
ferenciam-se quatro possiveis modelos de relacdo médico-paciente: o sacerdotal, o engenheiro,
o colegial e o contratualista. A Medicina atual vive numa realidade bastante conflituosa: de um
lado as especializa¢des em dreas dificultam o desenvolvimento de uma boa relagao; do outro,
a humanizagdo da Medicina e a valorizac¢ao integral do individuo ganham forga nas recentes
décadas. Uma relagdo médico-paciente pouco comunicativa pode implicar em danos fisicos e
morais irreparaveis ao doente, além de punigoes severas aos médicos recorrentes de processos
judiciais. Acusag¢des processuais contra médicos multiplicam-se hoje, devido ao comportamen-
to nao mais passivo dos pacientes, que agora se informam facilmente, pelos meios de comuni-
cagao, sobre as patologias que eventualmente lhe interesse. Deve o médico, desta forma, atuar
de maneira a respeitar a autonomia do paciente e utilizar seu conhecimento cientifico a favor da
elaboragao de propostas que buscam a melhor orientagdo e tratamento de seu paciente. O tra-
balho foi montado tendo em vista construgao da relagdo médico-paciente, os tépicos evoluem
até culminarem no objetivo.

DESCRITORES: Relagio médico-paciente; Humanizagio da assisténcia hospitalar.
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INTRODUCAO

“A arte da medicina estd em observar. Curar
algumas vezes, aliviar muitas vezes, consolar
sempre.” (HipOcrates)

Arelagao médico-paciente passou por muitas
transformacgoes. Nos primoérdios da medicina o
aspecto religioso estava intimamente relaciona-
do a figura do médico, sendo visto de maneira
dogmatico, muitas vezes promovido a um “ser
superior” em relacao ao paciente. Com o passar
do tempo, essa perspectiva tornou-se defasada,
e a relagdo médico-paciente passou a ser proxi-
ma e cuidadosa, surgiu a médico de cabeceira,
o médico que é amigo, que compartilha alegria
e tristezas, que aconselha, que cuida mesmo
com o restrito conhecimento bioldgico da épo-
ca. No entanto, ultimamente, a especializa¢ao
da medicina, que embora tenha gerado um sal-
to gigantesco no conhecimento e tratamento de
patologias, também gerou uma nova barreira na
aproximagao entre o médico e o paciente, pois
um médico especialista em determinado assun-
to trata apenas a parte doente em que € espe-
cializado e ndo mais o paciente como um todo,
como um individuo que tem problemas familia-
res, esperancas e crencas. Ao mesmo tempo, fe-
lizmente, hoje existe uma corrente de resgate do
termo médico de cabeceira, hd uma busca pela
humanizacao, o paciente agora volta a ser visto
como individuo impregnado por sua cultura e
vontades, dando beneficéncia do médico lugar

a autonomia do paciente.

OINDIVIDUO

COMOUMTODO

A construgao da relacao médico-paciente
nasce da abordagem utilizada pelo profissio-
nal, devendo imprimir caracteristicas huma-
nas, subjetivas, de uma forma natural. Nao

deve se limitar a objetividade das tecnologias.

Deve também usar de sua anamnese para que,
através das queixas relatadas pelo doente e
também procurando conhecer o estilo de vida
do individuo, desenvolva o tratamento mais
eficaz. Ja que a relagao é um aspecto chave para
a melhoria da qualidade do servigo, deve-se
buscar a personaliza¢ao da assisténcia humani-
zada do atendimento e o direito a informacao,
assim como o consentimento informado.

Vérios autores ja trataram da importancia
do consentimento informado. Esclarecendo ao
paciente todos os pros e contras das opgoes dis-
poniveis para o tratamento. Talcott Parsons na
década de 60, foi o pioneiro na drea de socio-
logia da satde. Do ponto de vista socioldgico,
Parson estudou a sociedade em que o paciente
estava inserido e como isso influéncia na esco-
lha do melhor tratamento, como ocorre com
os pacientes aidéticos, que encaram a doenca
de maneira muito pejorativa, devido ao modo
como a sociedade entende a AIDS.

Estudos antropoldgicos (Arthur Kleinman,
Byron Good, Celil Helman, Gilles Billes e Allan
Young), avaliam a experiéncia e o ponto de vis-
ta do doente em relacdo a si mesmo, que sao
influenciadas pela cultura, praticas populares,
e suas influéncias no trabalho do médico. Um
exemplo dessas influencia cultural é a recusa
por parte das Testemunhas de Jeova de trans-

fusdo sanguinea como forma terapéutica.

A MEDICINA

DOSEUTEMPO

O grande inicio das mudangas foi com
Abraham Flexner (1866-1959), que redigiu um
famoso relatorio que leva seu nome em 1910 e
que revolucionou a educagao médica america-
na e europeia desde entdao. Com a fragmenta-
¢do da medicina ele criou a residéncia médica e

consequentemente as especializagoes. Isso con-
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tribuiu muito no conhecimento especifico e de-
senvolvimento de técnicas mais eficientes, ela-
boracao de medicamentos altamente eficazes,
diagnodsticos precisos e danos menos nocivos.
No entanto, a especializagao deixou de consi-
derar a pessoa como um todo, restringindo-se
apenas a efemeridade e nao ao cuidado para
com o paciente, desconsiderando sua opinido
e sua vontade.

O fator mais relevante na dinadmica atual
da relagdo médico-paciente diz respeito a au-
tonomia e busca do conhecimento por parte
do efémero. Com a propagacao da informagao
em massa, isso tornou-se cada vez mais possi-
vel, ou seja, o paciente nao se comporta mais
passivamente frente ao diagndstico - ele busca
conhecer as causas, sintomas e tratamento por
meio da internet, jornal, televisao e revistas. Se-
gundo uma pesquisa realizada pelo jornal “The
Journal of the American Medical Association”,
43% dos entrevistados afirma que a internet é
capaz de mudar a opinido sobre determinado
médico e 83% acham a internet uma fonte mais
variavel de conhecimento de saide do que o
proprio profissional.

Cada vez mais, o mercado demanda o de-
senvolvimento de competéncias do médico
para a adequagdo do tratamento ao tipo de
cada paciente. A mudanga no curriculo das es-
colas de Medicina vem estimulando essa habi-
lidade desde o inicio da formagao médica.

Um dos efeitos colaterais de uma relagao
médico-paciente deficiente e pouco comuni-
cativa e o processo judicial que pode acarretar
ao profissional consequéncias diversas e gra-
ves, podendo até perder o direito de exercer
a Medicina; além de custos e gasto de tempo
para ambos os lados. A precaria relagao entre
médico-paciente pode levar ao erro médico e

eventuais danos fisicos e morais ao paciente.

O MEDICO SEM JALECO

Para criar uma boa relagao médico-paciente
se faz necessario que o médico se coloque no
lugar do paciente para que compreenda pelo
que o doente estd passando.

H4 médicos que enquanto pacientes relata-
ram a experiéncia da propria doenga como o
neurologista Oliver Sacks (1991). Ele conta que,
em certa ocasido, fraturou uma das pernas.
Transformar-se de médico em paciente isso
significou: “... a sistematica despersonaliza¢ao
que se vive quando se € paciente. As proprias
vestes sao substituidas por roupas brancas pa-
dronizadas e, como identificagao, um simples
numero. A pessoa fica totalmente dependente
das regras da institui¢do, se perde muito dos

seus direitos, nao se é mais livre”.

O PACIENTE

FAZENDO SUA PARTE

E importante definir os conceitos, da pra-
tica médica, de hospitalar e extra-hospitalar
levantados por Balint. O primeiro é a relacao
médico-paciente direta que acontece dentro
de hospitais e clinicas, durante as consultas; o
segundo é relagao continuada, indiretamente,
feita apenas pelo paciente. E a chamada aten-
¢ao primaria a satude.

A atengao primaria a saide leva em conta o
diagnostico do médico e a sociedade e cultura
do paciente, para moldar o tratamento mais efe-
tivo e a partir deste uma relagao médico-pacien-
te mais humanizada. Em resumo ela é a busca
pelo tratamento mais viavel (esta disponivel? ha
recursos?) e mais aceito pelo paciente (levando
em conta como o paciente vé si mesmo e sua do-
engca). Pois € inttil os esfor¢os dentro dos hospi-
tais e clinicas se ndo houver esforgos e recursos
também no dia a dia do paciente.

Vé-se uma grande incompeténcia dos pro-
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fissionais da satide no quesito extra-hospitalar,
decorrente da relacdo médico-paciente defi-
ciente. Por exemplo, um paciente recebe diag-
nostico de hipertensao arterial e o médico diz a
que ele deve diminuir drasticamente a ingestao
de sal. Porém esse paciente vai atender a essa
restricdo? Em nenhum momento foi pergunta-
do a ele o quanto ele gostava de uma alimen-
tacdo com bastante sal, se ele se sentia suficien-

temente doente para abrir mao desse tempero.

MODELOS DE RELACAO

MEDICO-PACIENTE

Em 1972, o professor, Robert Veatch, do Institu-
to Kennedy de Ftica da Universidade Georgetown,
definiu quatro modelos de relacdo médico-paciente:

* Modelo Sacerdotal é o mais arcaico, que
propde e completa submissao do paciente ao
médico, sem valorizar a cultura e opinido do
paciente; hd pouco envolvimento (relagdo) e
a decisao é tomada somente pelo médico em
nome da beneficéncia.

* Modelo Engenheiro é o inverso do sacer-
dotal. Nele o médico tem a func¢ao de informar
e executar procedimentos. A decisao é inteira-
mente tomada pelo paciente. Nesse modelo o
médico tem uma atitude de acomodagao (“’lava
suas maos’’), e baixo envolvimento.

* Modelo Colegial: ha um alto envolvimen-
to entre o profissional e o doente. O poder de
decisdao ¢ compartilhado de forma igualitaria
através de uma negocia¢ao e nao ha relacao de
superioridade/inferioridade.

* Modelo Contractualista é o mais adequa-
do, em que o conhecimento e as habilidades do
médico sao valorizados, preservando sua auto-
ridade. Havendo a participagao ativa tanto do
paciente quanto do médico, devido a isso ha
uma efetiva troca de informagdes e um com-

prometimento de ambas as partes.

PORQUE AGORA?

Depois de delimitar, pelo menos em par-
tes, o que é e de onde vem a relagdo médico-
paciente, é interessante ressaltar os motivos da
necessidade, atual, da volta desta relacao de
forma mais humanizada.

Antigamente havia uma boa relagao médico-
paciente devido a falta de recursos para diagnos-
ticar patologias (na época principalmente doen-
cas infeciosas). Assim o médico tinha que usar
da entrevista para obter a maior parte dos dados.
Com o passar do tempo surgiram novas tecnolo-
gias e exames complementares, que deram uma
eficiéncia maior no diagndstico. Entao a relagao
médico-paciente foi sendo posta de lado.

Ultimamente as doengas infecciosas, para as
quais existem meios curativos, vém sendo subs-
tituidas por doencas cronico-degenerativas,
para as quais ndo ha meios curativos. Assim os
médicos voltam a apelar para a relagdo médico-
paciente, buscando estratégias de tratamento
que possam proporcionar melhor qualidade de
vida. Tratamentos que se caracterizam pela lon-
ga duracgao e pela absoluta necessidade de parti-
cipacao intensa do paciente. Nessas circunstan-
cias, o relacionamento que se estabelece entre o
profissional e o médico passa a ter uma impor-
tancia fundamental para a adesao as propostas
terapéuticas e para o sucesso das intervengoes.

Também é importante para aliviar as filas,
principalmente na rede publica de satde, pois
com a relacdo médico-paciente o tratamento
administrado é mais efetivo e faz com que nao
haja a necessidade do paciente procurar varias

vezes o sistema de satide.

CONCLUSAO
Portanto, a relagao médico-paciente é de dificil
construgio. E um processo complexo que deman-

da esforco de ambas as partes. Ela é importante
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na pratica clinica e saude ptblica. Ela tem origem
desde a hora em que o paciente entra em contato
com o médico, passando pela parte em que se vé
o paciente como um todo, como alguém que tém
direitos e vontades, inserido numa sociedade, al-
guém que pode apresentar conhecimentos sobre

sua enfermidade. Lembrando, também, que ele

se encontra em uma posi¢ao desfavoravel e que
tanto o médico como a paciente deve agir em con-
junto para encontrar um diagndstico conclusivo.
E devem também decidir em conjunto qual o me-
lhor tratamento. E mesmo assim ainda nao tera
um fim a relacdo medico-paciente, pois esta nao

se limita as paredes dos hospitais e consultdrios.

ABSTRACT

Doctors’ relationship with patients has changed with time. It is constructed spontaneously, but its quality
depends on the efforts and skills of the health professional to adapt to the subjective characteristics of each
patient. It is undoubtedly important, as the result of the doctor’s work depends substantially on how this re-
lationship is built. There are four possible models of physician-patient relationship: the priest, the engineer,
high school and the contractual. Current medicine is going through a quite contentious reality: on the one
hand the specializations in specific areas make it difficult to develop a good relationship; on the other hand
the humanization of medicine and the rehabilitation of the individual as a whole have gained strength in
recent decades. A poor physician-patient relationship can result in irreparable physical and moral harm to
the patient, in addition to severe punishments to doctors involved in recurring medical lawsuits. Lawsuit
accusations against doctors are multiplying today due to a less passive behavior by patients, who can now
easily obtain information from the media about the pathologies that may interest them. The doctor should
thus act in such a way as to respect the autonomy of the patient and use his scientific knowledge in favor of
the elaboration of proposals seeking the best guidance and treating of his patient. This paper was organized
aiming for the construction of the physician-patient relationship, topics evolving until the goal is reached.

KEYWORDS: Doctor patient relationship; Humanization of assistance.
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Nomenclatura: transplantes e proteses
Nomenclature: transplants and prostheses
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RESUMO

Pode-se, pois, tentar simplificar, dividindo os recursos substitutivos ou de reposigao, em Trans-
plantes e Proteses. Os transplantes sao: de drgaos, tecidos ou células; ortotdpico ou heterotopico;
intervivo ou com doador-cadédver; simples, duplo ou multivisceral; autélogo ou alogénico; livre

ou pediculado; parcial ou total; artificial. As préteses sao: bioldgicas, metalicas ou sintéticas; in-

terna ou externa; heterogénea, intravascular ou intraluminar .
DESCRITORES: Transplantes; proteses e implantes.

Silva AL, Veloso LF. Nomenclatura: transplantes e préteses. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 119-121.

INTRODUCAO

O desenvolvimento da cirurgia, apoiada na
tecnologia, trouxe varios recursos auxiliares e
relativa confusao na nomenclatura.

Trata-se dos transplantes de tecidos e 6rgaos
e do uso de préteses bioldgicas ou sintéticas.

Hé muita confusdao no entendimento entre
nos, pois a cada dia surge uma variacao, sobre-
tudo nos transplantes.

Se usarmos poucos e mais acertados termos
pode-se facilitar a classificagao de cada procedi-
mento usando-se os comuns entre eles.

Propomo-nos, entdao, a fazer um elenco
dos termos e interpretd-los com vista a obter
um resumo para melhor comunicagao e uni-

formidade.

DIVISAO

Os transplantes se caracterizam segundo os
critérios:

a) Natureza: 6rgao (tecido e célula).

b) Fonte: autégeno, alogénico (aparentado e
nao aparentado) ou xenotransplante.

¢) Doador: vivo ou cadaver.

d) Localizagdo: ortotdpico (local) ou hetero-
topico (a distancia — direto ou indireto {vector}).

e) Integridade: inteiro ou parcial (dividido —
“split” ou reduzido).

f) Niumero: simples, duplo ou multiplo
(multivisceral).

g) Tipo: pediculado, que pode ser retalho (ro-
tagdo ou direto) ou tubiforme (direto, reptante ou

vectante); livre (enxerto), com transferéncia ou mi-

Trabalho realizado no departamento de Cirurgia da Univerisidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte-MG
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crocirurgia; ou artificial (modelos experimentais).

h) Anatémico: tegumentar (externo ou cutaneo
e interno ou mucoso); nao tegumentar; simples;
composto (misto), com mais de um tecido; ou for-
rado (ambas as faces revestidas por epitélio).

i) Composigdo: simples ou composto.

j) Suprimento sanguineo: aleatorio, ao acaso;
ou axial (peninsular ou ilha).

k) Forma: estampilha, laminar (tira), em ma-
lha (expansao por tensor) ou inteiro (faixa).

1) Espessura: fino, médio ou grosso.

As proteses se agrupam segundo a forma em:

a) Tipo: bioldgica, metdlica (ago, tantalo ou
titanio) ou sintética.

b) Posig¢do: externa (Ortese), interna ou in-
traluminar.

c) Origem: implante (matural) e inclusado
(aloplastico).

d) Indicacdo: heteroplastico (aloplastico),

intravasculares (“Stent”) ou intraluminares.

CONCEITOS

Alogénico (Alogénico) — enxerto captado
de outro individuo da mesma espécie, gene-
ticamente distinto.

Aloplastico (gr. allos, diferente, estranho)
ou Heteropldstico — substituicao por estrutu-
ra de espécie diferente ou material sintético

Autdgeno (Autélogo) — autogerado; auto-
produzido. Transplante cujo enxerto foi cap-
tado no préprio receptor.

Biolégico — Produzido por seres vivos;
que emprega Organismo vivos.

Duplo - associacao de dois na mesma pessoa.

Enxerto — 1 - pode ser sinonimo de trans-
plante; 2 - transferéncia avascular de células,
tecidos ou 6rgaos de um local para outro do
corpo. E transplante livre.

Enxerto concordante— primatas para o homem.

Enxerto discordante — animal para animal.

“Ex situ” — Diz respeito ao sitio em que o 0r-
gao se encontra; fora do sitio anatdmico original.

“Ex vivo” — Diz respeito ao estado de per-
fusao; nao perfundido pelo sangue. Com ou
apo6s pingcamento do pediculo vascular. Pode
referir-se ao procedimento de preparo do en-
xerto antes do Implante e apds a retirada do
mesmo do doador.

Extrusdo — saida forcada; expulsao.

Heterogéneo (Heterdlogo, Heterogéneo) — de ou-
tro género; de outra natureza: organico e sintético.

Heterotépico - localizagdo diversa do
normal, no receptor.

Homogéneo (Homélogo, Homogéneo) — da
mesma espécie; semelhante, isoenxerto.

Implantes — qualquer material natural ou
artificial inserido (enxertado) no organismo.

“In situ” — Diz respeito ao sitio em que o
orgdo se encontra; no sitio anatdomico original.

“In vivo” — Diz respeito ao estado de per-
fusao; Perfudido. Sem pingamento do pedi-
culo vascular.

Inclusdo — introducdao de uma coisa em
outra, Habitualmente, introducdao de mate-
rial aloplastico em organismo vivo.

Inteiro (total) — enxerto constituido por
um 6rgao inteiro.

Intervivos — diretamente entre doador e
receptor vivos.

Multivisceral — associacdo de mais de
dois na mesma pessoa.

Ortese — (gr. Orthos, reto, direito) protese
de sustentacao, apoio ou para reposicao.

Ortotopico, Isotépico, Homotdpico -
transplante de drgaos cujo enxerto é implan-
tado no sitio anatdmico normal.

Parcial — realizado a partir de um enxerto
reduzido ou dividido (“Split”).

Prétese — dispositivo implantado no cor-
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po para suprir a falta de um d6rgado ou restau-
rar uma fungao.

Prétese externa — aquela que nao é recoberta
pelo tegumento, fixando-se ao corpo por adesi-
vos, pecas imantadas, 6culos, faixas ou correias.

Reduzido — reduzido de tamanho, despre-
zando-se parte do mesmo, para compatibili-
dade anatémica (tamanho).

Rejei¢do —reagao de anticorpos ou células
a um orgao ou tecido enxertado.

Repartido (“Split”) ou Dividido — trans-
plante de 6érgao em que se emprega um en-
xerto para dois ou mais receptores.

Retalho livre — transplante no qual a ir-
rigagao é garantida por embebicao e depois
por meio da anastomose de vasos do leito re-
ceptor (angiogénese).

Retalho pediculado — 1 - deslizamento ou
progressao (interpolacao é a introducdo de
um elemento nao original); 2 - rotagado (torgao)
movimento de lateralidade e de vizinhanca;
3 - transposicao, troca de lugar de dois retalhos
adjacentes (Z-plastia); 4 - transposicao a dis-
tancia; 5 - vectacdao, uso de um membro para
a transferéncia; 6 - reptagdo ou migratorio, va-
rios estagios de implantacdo para autonomi-

zar-se; 7 - em ponte, bipediculado sob o qual se

introduz o 6rgao a ser enxertado (recoberto);
8 - musculocutaneo, epiderme e outros tecidos.

Singenesiopldstico ou Singenéico — transplan-
te realizado a partir de enxerto captado em outro
individuo geneticamente idéntico ao receptor.

Sintético — apto para compor, para dispor.
Concernente a sintese de uma substancia.

“Stent” — proétese colocada numa cavida-
de ou estrutura tubular, de modo a susten-
tar suas paredes (Stent - cirurgiao dentista
britanico que usara material termomoldavel
revestido do enxerto de pele, apds operagao
para recuperar sulco gengivolabial).

Transplante — Transferéncia de células, de
tecidos ou de um érgdo, num mesmo indivi-
duo, ou de um organismo para outro com ou
sem 0s vasos que o irrigam (microcirurgia).

Transplante de tecidos (avasculares) —
medula dssea, ilhotas de pancreas, células-
tronco e cornea.

Xendfobo (Xenofobico) — aversao a es-
trangeiros ou a proteses.

Xenotransplante — realizado a partir de
orgaos captados de individuos de outras es-
pécies.

Zodgeno (animal) — transplante de origem

animal (diferentes espécies) para o homem.

ABSTRACT

We can therefore simplify by dividing substitutive or replacement resources into Transplants and Prosthe-

ses. Transplants are of organs, tissues or cells; orthotopic or heterotopic; intervivo or corpse donated; simple,

double or multivisceral: autologus or halogenicus; free or pediculated; partial or total; artificial. Prostheses

are biological, metallic or synthetic, internal or external, heterogeneous. Intravascular or intraluminal.
KEYWORDS: Transplants; Prostheses and implants.
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RELATO DE CASO

Dermatopolimiosite juvenil: relato de caso

Juvenile Dermatopolymyositis: case report
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RESUMO

A dermatopolimiosite juvenil (DPM]) é uma doenga sistémica rara de etiologia desconhecida. Ela
afeta primariamente pele e musculos, determinando fraqueza muscular proximal simétrica e rash
cutaneo caracteristico, como o eritema heliétropo e as papulas de Gottron. O diagnodstico se baseia
em critérios clinicos, laboratoriais (alteragdo de enzimas musculares), anatomopatologicos e carac-
teristica de doenca miopatica na eletroneuromiografia. O tratamento atual se baseia no uso de cor-
ticoterapia associada ou nao a outros agentes imunossupresores. Neste relato os autores discutem
as caracteristicas clinicas, diagnostico e tratamento de um caso tipico de DPM]J.

DESCRITORES: Dermatopolimiosite juvenil; Miosite; Polimiosite.

Pereira FC, Rezende CM, Barbosa SVC, Wisniewski ED, Uyeda H, Cristovam MAS. Dermatopoli-
miosite juvenil: relato de caso. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 122-126.

de criangas no Reino Unido.®

INTRODUCAO

A dermatopolimiosite juvenil (DPM]) é uma Afeta principalmente individuos entre 5 e

desordem sistémica de etiologia presumivel- 14 anos e idade, com predominio no sexo fe-

mente autoimune que afeta primariamente
pele e musculos, mas que pode afetar outros
orgaos. Trata-se de uma doenga rara, com uma
incidéncia de 2,5-4,1 casos por milhao de crian-

cas nos Estados Unidos, e 1,9 casos por milhdo

minino. E a principal miopatia inflamatéria
idiopéatica (85% dos casos) encontrada na faixa
etdria pedidtrica.®

A DPM]J leva a um quadro classico de fra-

queza muscular proximal simétrica e lesdes

Trabalho realizado no Curso de Medicina da Universidade Oeste do Parana (UNIOESTE).
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3. Professor coordenador do internato de Pediatria da UNIOESTE.
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cutaneas caracteristicas, como o eritema helié-
tropo e as papulas de Gottron. Além do qua-
dro clinico, alteragdes laboratoriais (enzimas
musculares, principalmente), anatomopato-
logicas e eletroneuromiograficas refor¢cam o
diagnostico.®

O curso clinico € variavel e correlaciona-se
com a severidade da vasculopatia. A maioria
das criangas apresenta um curso nao-progres-
sivo, com duracao de meses e remissao com-
pleta, podendo ocorrer exacerbagdes com re-
missOes parciais. Outros, apresentam a forma
cronica ou persistente com duragao de anos.®

Em meados de 1960, apos a introdugao do
uso da corticoterapia, a mortalidade diminuiu
drasticamente para menos de 10%. Desde entao
os corticoides sao a base do tratamento, poden-
do ser ou nao associados a imunossupressores
(como metotrexate, azatioprina e ciclosporina).
Nas ultimas trés décadas, o indice de morbi-
mortalidade se manteve abaixo dos 2-3% gracas
ao maior refinamento no tratamento da derma-
topolimiosite juvenil.!

O objetivo da apresentacao do caso é a ra-
ridade da doenca e a manifestagao clinica der-

matoldgica exuberante.

RELATO DO CASO

M.G.S, feminino, 9 anos, ha um ano erite-
ma generalizado (figura 1), fraqueza muscu-
lar proximal simétrica (for¢a grau quatro em
MMII), eritema helioétropo, papulas de Gottron
(figura 2), poliartralgia difusa e alopecia.

Na entrada, enzimas musculares sem parti-
cularidades, VHS e PCR aumentados, IgA den-
tro da normalidade. FAN e anti-Jo negativos.

Bidpsia de pele demonstrou dermatite de
interface vacuolar (figura 3). Em musculo
deltoide, miosite cronica a mononucleares
(figura 4).

Eletroneuromiografia de MMII evidenciou
potenciais sugestivos de miopatia cronica.

Ap0s pulso de metilprednisolona, predni-
sona 1 mg/kg e uma dose de imunoglobuli-
na humana EV, evoluiu com melhora clinica

parcial.

DISCUSSAO

A dermatopolimiosite juvenil correspon-
de a aproximadamente 5% das visitas anuais
dos grandes Centros de Reumatologia pedia-
trica. Ocupa o quarto lugar entre as doencas
reumatologicas, perdendo apenas para a febre
reumatica, artrite reumatoide juvenil e lupus
eritematoso sistémico.®

A predominancia no sexo feminino vem
sendo descrita em doencas reumaticas da in-
fancia, com cerca de 2,8 meninas para cada me-
nino no que diz respeito a DPM].®

Os critérios diagndsticos propostos por Bo-
han e Peter em 1975 incluem: (1) fraqueza mus-
cular proximal simétrica, (2) evidéncia de mio-
patia inflamatoria cronica na bidpsia muscular,
(3) elevagao dos niveis séricos de enzimas de
lesdao muscular, (4) eletroneuromiografia com
padrao de miosite, e (5) caracteristicas de rash
cutaneo (rash malar, eritema heliétropo e papu-
las de Gottron). Para que o diagndstico seja de-
finido, sao necessarios trés dos primeiros qua-
tro critérios somados ao quinto critério. Um
caso provavel possui dois dos quatro primeiros
e mais a alteragao cutanea.® A paciente descri-
ta apresenta todos os critérios, confirmando
o diagndstico de DPMJ, mesmo com enzimas
musculares alteradas de forma discreta.

Os sinais e sintomas dermatoldgicos mais
comuns sao em ordem decrescente de frequén-
cia: papulas de Gottron (81%), rash facial (71%),
eritema helidtropo (57%) e eritema de extremi-
dades (49%).©
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Em exames laboratoriais, é comum o acha-
do de enzimas de lesao muscular elevadas
(LDH, CPK, aldolase, TGO e TGP)®. Além
disso, mais atualmente foi relatada a relagao
entre o acometimento pulmonar e a presenca
do anticorpo anti-Jo 1 positivo na dermato-
miosite do adulto. Em estudo realizado pela
equipe da USPMS, em 2002, com 35 pacientes
infantis demonstrou tal anticorpo negativo
em todos os pacientes, corroborando com re-
latos prévios da rara positividade do anti-Jo 1
na faixa pediatrica.®

Na histopatologia, os achados da DPM]J sao
essencialmente os mesmos da dermatopoli-
miosite do adulto. Correspondem niveis varia-
veis de inflamacao crénica muscular, com ne-
crose de fibras, vasculite, infartos musculares e
atrofia perifascicular (muito caracteristico, mas
nao patognomonico).”’” Nem sempre ha relagao
entre o grau de lesdo muscular na bidpsia, in-
tensidade do processo inflamatdrio e nivel sé-
rico de CPK.®

Na eletroneuromiografia (ENMG), o padrao
miopatico prevalece, sendo caracterizado por
potenciais de curta duragao, baixa amplitude,
unidades polifasicas durante movimento volun-
tario e aumento da atividade espontanea com fi-
brilagdes, e ondas positivas. Padrao normal na
ENMG pode ser encontrado, correlacionado na
maioria das vezes ao inicio da doenca.®

Nao ha protocolo de tratamento estabeleci-
do pelo mundo; as medidas terapéuticas tem
sido baseadas na experiéncia individual de
cada médico. Atualmente o uso de corticoides

(via oral, ou até em pulsos) é a medida mais

amplamente aceita, combinada ou nao a ou-
tros imunossupresores, como a azatioprina,
ciclosporina A, hidrozicloroquina e metotre-
xate.®

O tratamento com corticoides melhora
o prognostico. A taxa de mortalidade é re-
duzida de 33% para cerca de 10%. A resis-
téncia ou dependéncia dessas drogas cor-
responde a primeira indicagao do uso dos
outros imunossupressores. E a avaliacao da
eficacia desses ultimos ainda ¢ dificil, uma
vez que nao ha trials controlados no trata-
mento da DPM]J.®

A maioria dos autores concorda que o
diagnostico precoce e o tratamento agressi-
vo também precoce resultam em reducdo da
mortalidade e do aumento na recuperacao da

capacidade funcional dos pacientes.®

CONCLUSAO

A DPMJ é uma doenca sistémica, lesando
preferencialmente pele e musculos, determi-
nando intensa incapacidade funcional. O diag-
nostico pode ser feito somando-se caracteristi-
cas clinicas (fraqueza muscular associada rash
e lesdes cutaneas caracteristicas), laboratoriais
(elevagdo enzimas de lesao muscular-CPK,
LDH, aldolase, TGO/TGP), histopatologicas
(necrose fibras, atrofia perifascicular, entre ou-
tras) e eletroneuromiograficas (miosite croni-
ca). Com o diagndstico precoce e o tratamento
adequado (corticosteroides com o sem imunos-
supressores), em geral a resposta é excelente,
diminuindo a mortalidade, tornando o prog-

nodstico mais favoravel.
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Fig. 1. Eritema em joelhos bilateralmente. Fig. 3. Biopsia de pele a coloracdo de PAS demonstran-
do dermoepidermite, padrao “dermatite de interface

vacuolar”, grau minimo.

Fig. 2. Papulas de Gottron em articulagées metacarpo-
falangeanas proximais e distais.

Fig. 4. Biopsia de m deltoide demonstrando miosite
cronica a mononucleares, de carater focal.

ABSTRACT

Dermatomyositis (JDM) is a rare multisystem disease, whose etiology is unknown. It primarily
affects skin and muscles causing muscle weakness, and characteristic cutaneous rash, as helio-
trope and Gottron’s papulae. The aim of this report is to present a patient with JDM. The authors
discuss clinical presentation, diagnosis and treatment.

KEYWORDS: Juvenile Dermatomyositis; Myositis; Polymyositis.
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Judicializacao da Medicina, tema do
concurso de monografia do Conselho

A cada ano, as demandas judiciais por medica-
mentos e procedimentos de alto custo ndo forne-
cidos pelo Sistema Unico de Satide vém causan-
do um impacto crescente nas contas ptblicas. O
fendmeno é igualmente impactante na satde su-
plementar, demonstrando que os cidadaos estao
cada vez mais conscientes de seus direitos e bus-
cando os caminhos adequados para resguarda-
los. Para fomentar a discussao, o CRM-PR elegeu
aJudicializagao na Medicina como € tema central
da 22.2 edigao do Concurso de Monografia sobre
Etica Médica, Bioética e Profissao Médica, que
tera suas inscrigoes até 31 de agosto.

A premiagao ocorre sempre em meios as come-
moragdes do Dia do Médico, em outubro. O autor
do trabalho premiado em primeiro lugar faz jus a
prémio de R$ 7.500,00, cabendo R$ 3.000,00 ao se-
gundo colocado, se escolhido. As monografias sao
publicadas na Revista Arquivos do Conselho como
contribuicdo da classe médica as discussoes sobre
temas relevantes a sociedade, a pesquisa e ao co-
nhecimento. O regulamento consta da Resolugao
CRM-PR N.2 159/2008 (wwuw.portalmedico.org.br/
resolucoes/ CRMPR/resolucoes/2008/159_2008.htm).
Duvidas podem ser dirimidas por e-mail (protoco-
lo@crmpr.org.br) ou pelo fone (41) 3240-4000.

ACOES NA JUSTICA

No ano passado, a Unido gastou R$ 132,58 mi-
lhdes com tratamentos médicos determinados por
decisao judicial — mais de 50 vezes o valor gasto em
2005 (R$ 2,24 milhoes). Pela auséncia de comissao
cientifica institucionalizada para balizamento téc-
nico das decisdes do Judicidrio, nem sempre € pos-
sivel determinar se os procedimentos sao os mais
recomendados. Também em 2010, a Uniao foi cita-
da em 3,4 mil acOes para a obten¢do de remédios
caros. Porém, se forem considerados os processos
contra outros entes federados do Estado brasileiro
— Estados-membros, Distrito Federal e municipios
—, além de entidades privadas, como as operadoras
de satde suplementar, o nimero é muito maior.
De acordo com o Conselho Nacional de Justica,
a quantidade de ac¢des na drea de saude que tra-
mitam nos Tribunais de Justica dos Estados e nos
Tribunais Regionais Federais chega a aproximada-
mente 250 mil. Em recente entrevista, 0 ministro
da Saude, Alexandre Padilha, defendeu o entendi-
mento de que € preciso fazer uma distingao entre
os procedimentos estabelecidos por protocolo dos
que nao tém amparo técnico. Reconhece, contudo,
que o SUS precisa aprimorar-se para garantir o for-
necimento dos medicamentos recomendados.
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RELATO DE CASO

Pseudotinea amiantacea - uma apresentacao incomum da
dermatite seborreica em paciente com Doenca de Parkinson
Pseudotinea Amiantacea - an unusual presentation of seborrheic dermatitis in patient with
Parkinson’s disease

Camila Makino Rezende*

Fernanda Coimbra Pereira*

Paulo Eduardo Mestrinelli Carrilho?
Hirofumi Uyeda’

Marcos Antonio da Silva Cristovam*
Patricia Makino Rezende®

RESUMO

A dermatite seborreica (DS) é uma doenga inflamatéria cronica, frequente, de etiologia descon-
hecida, que se manifesta como lesdes eritemato-descamativas em regides do corpo onde pre-
dominam as glandulas sebéceas. E frequente o acometimento de DS nos pacientes com Doenga
de Parkinson (DP), porém a associa¢ao das duas doencgas ainda nao foi bem esclarecida. O ob-
jetivo é relatar um caso clinico incomum de complicagdo cutanea possivelmente associada a DS
secundaria a DP. Os autores discutem sobre as doencgas e a associagao entre elas.
DESCRITORES: Dermatite seborreica; Doenca de Parkinson; Relatos de casos.

Rezende CM, Pereira FC, Carrilho PEM, Uyeda H, Cristovam MAS, Rezende PM. Pseudotinea
amiantdcea - uma apresentacio incomum da dermatite seborréica em paciente com Doenga de
Parkinson. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 127-131.

INTRODUCAO

A Dermatite Seborreica (DS) é uma afeccao
cronica, frequente, recorrente, nao contagiosa,
que ocorre em regides cutaneas ricas em glan-
dulas sebaceas e eventualmente, em algumas

areas intertriginosas.")

E caracterizada pela presenca de eritema e
descamagao da pele nas areas afetadas, poden-
do formar, mais raramente, escamas aderentes,
espessas, dificeis de destacar, constituindo a
chamada “pseudotinha”.®

Afeta diversas faixas etdrias, podendo ocor-

Trabalho realizado no curso de Medicina da Universidade do Oeste do Parana (UNIOESTE) - Cascavel - PR.
1. Académicas do sexto ano do curso de Medicina da UNIOESTE.

2. Professor da disciplina de Neurologia do curso de Medicina da UNIOESTE.

3. Professor da disciplina de Dermatologia do curso de Medicina da UNIOESTE.

4. Coordenador do Internato Médico do curso de Medicina da UNIOESTE.

5. Médica formada pela Fundacdo Universidade Regional de Blumenau — FURB.
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rer em lactentes, na puberdade, atingindo sua
maior ocorréncia dos 18 aos 40 anos de idade e
com discreta predominancia no sexo masculi-
no. Entretanto, pode ocorrer no idoso, em con-
di¢des em que ha estimulacao sebacea.®

A etiologia da DS ndo é totalmente compreen-
dida, mas sao conhecidos diversos fatores possivel-
mente envolvidos no desencadeamento da doenga.V

O tratamento tradicional para DS envolve o uso
de agentes queratoliticos ou corticosteroides.®

E frequente o acometimento de DS nos pa-
cientes com DP, uma doenca degenerativa,
crOnica e progressiva, que acomete em geral
pessoas idosas.®* A diminui¢do do neurotrans-
missor dopamina, que ocorre na DP, provoca
principalmente sintomas motores. Entretanto,
também podem ocorrer outros sintomas, como
depressao, alteragcdes do sono, diminui¢dao da
memoria e disturbios do sistema nervoso au-
tonomo.® Talvez a DS esteja relacionada a esse
tipo de manifestagao. Porém, a associagao das
duas doencas ainda nao foi bem esclarecida.
Nao ha dados na literatura suficientemente ro-
bustos para esclarecer a verdadeira natureza e
significado das liga¢des observadas.

O objetivo do presente é relatar um caso cli-
nico raro de complicagao cutanea possivelmen-
te associada a DS secundaria a DP e discutir a

associacao dessas duas doencgas.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 72 anos, hipertensa cro-
nica e com doencga de Parkinson ha 6 anos, de-
senvolveu quadro de lesdes crostosas na regiao
retroauricular esquerda e couro cabeludo, com
escamas aderidas aos fios do cabelo (figura 1) e
placas eritemato descamativas aderidas no pa-
vilhao auricular (figura 2), mandibular e fron-
tal, glabelar e sulcos nasais. O diagndstico esta-

belecido foi de Dermatite Seborreica, na forma

de Pseudotinea Amiantdcea.

Realiza tratamento medicamentoso com Le-
vodopa/ Benzerazida 100/25mg, Amantadina
100mg, Nifedipina 20mg, Hidroclorotiazida 25mg
e AAS 100mg. Orientado retirada das crostas com

6leo mineral e xampu de sulfeto de selénio e deri-

Figura 1. Lesoes crostosas na regiao retroauricular e cou-
ro cabeludo com escamas aderidas aos fios de cabelo.

Figura 2. Espessas, amareladas, no pavilhdo auricular e
regidao mandibular.

DISCUSSAO

A DS é uma doencga cutanea inflamatoria,
cronica, caracterizada por lesdes eritemato es-
camosas e atingem dareas que contém um maior
numero de glandulas sebaceas, como o couro
cabeludo, face, particularmente sulco nasofa-
ringeo e glabela, drea retroauricular, porg¢oes

medianas do toérax, regido pubiana e axilar.®
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Excepcionalmente, casos mais intensos podem
ocorrer, com consequéncias estéticas mais de-
sagradaveis. A pseudotinha amiantdcea repre-
senta um padrdo de reacao principalmente do
couro cabeludo, onde as escamas, muito gordu-
rosas e espessas, formam placas aderentes aos
pélos, sendo mais frequente em criangas.*>°

As doengas cutaneas mais frequentemente asso-
ciadas a essa apresentagao sao psoriase e DS.” Sua
nomenclatura advém do fato de nao estar associada
a uma infeccao por dermatofitos, “pseudotinea”, e
“amiantacea” devido a semelhanca das escamas
observadas em objetos de amianto.®” Histologica-
mente, possui caracteristicas eczematosas.®

Estudos sobre a pseudotinea amiantdcea sao
limitados e principalmente retrospectivos.?”

A prevaléncia da DS é de 1% a 5% da po-
pulacdo adulta imunocompetente, com pre-
dominio no sexo masculino, e maior em imu-
nocomprometidos.) A auséncia de critérios
diagnosticos padronizados, juntamente com
variaveis formas de expressividade da doenca,
sao responsaveis pela significativa variabilida-
de de estimativas da prevaléncia.®

A doenga pode ocorrer em qualquer faixa eta-
ria, sendo mais comum em adolescentes e adultos
jovens. Alguns estudos sugerem taxas elevadas
entre os idosos. Um estudo realizado no hospital
universitario de Foggia (Sul da Italia), demons-
trou 43 casos (23,1%) de DS de um total de 186
pacientes com média de idade de 73,9 anos.'?

A etiologia da DS nao ¢é totalmente compre-
endida, mas diversos fatores estao envolvidos
no aumento da secre¢ao de glandulas sebaceas.*
Um estudo epidemiologico multicéntrico trans-
versal realizado em hospitais e clinicas de der-
matologia em toda a Espanha, entre abril e ou-
tubro de 2005, incluindo pacientes com idade
superior a 16 anos, com diagnostico de DS en-

volvendo qualquer parte do corpo, demonstrou

que de um total de 2159 pacientes, o estresse,
a fadiga e a depressdao foram apontados por
76,4% deles como provocador de surtos da DS,
seguido por mudangas sazonais (44,3%), expo-
si¢ao ao ar-condicionado (17,7%), mudancas de
produtos de higiene pessoal (16,7%) e uso de
medicacdes, sendo esta tltima apontada princi-
palmente por pacientes com idade superior a 60
anos como fator de gatilho para a doenga.”

A doenga parece ser influenciada por varia-
¢Oes sazonais, com piora no inverno e melhora
na primavera e verao."

Agentes microbianos tém sido lembrados
na sua patogénese. Leveduras lipofilicas do gé-
nero Malassezia sao encontradas com frequén-
cia, particularmente no adulto.*'? Vdrios estu-
dos tém mostrado que cerca de 50% a 100% dos
individuos clinicamente sadios sao portadores
dessas leveduras. Na DS, o papel patogénico
da Malassezia spp. ndo esta claramente definido,
embora seus quadros clinicos possam ser agra-
vados ou desencadeados por esta levedura.™

Faergemann evidenciou, em pacientes com DS,
diminuicao da fungao das células T com aumento
de células natural killer. O autor atribui a essas al-
teragdes na fungao imune o aumento da resposta
inflamatoria aos produtos da levedura.™

Até pouco tempo eram conhecidas apenas
trés espécies neste género: Malassezia furfur,
M. pachydermatis e M. sympodialis. Desde en-
tao, quatro novas espécies foram descritas: M.
globosa, M. obtusa, M. restricta e M. slooffiae.!”
A espécie mais frequentemente isolado em pa-
cientes com DS foi M. restricta (19,5%).0>

A correlagao dessas leveduras com doen-
¢as do SNC pode residir no fato de que nessas
afec¢des poderia haver um acimulo maior de
sebo em determinadas areas devido a restri¢ao
da mobilidade verificada sobretudo na DP, o

que facilita o crescimento do fungo.®
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Varias descri¢bes foram feitas de casos em
que a DS segue seu curso em associagao com
doencas nao cutaneas, como doencas cardia-
cas, abuso de alcool, doencas malignas, anor-
malidades cromossdmicas, doencgas psiquiatri-
cas e neuroldgicas, mas sem dados suficientes
para explicar tais associagoes.”

Além da triade classica (tremor, rigidez e
acinesia), a DP é também acompanhada de va-
rias manifesta¢cdes nao-motoras. Desordens au-
tondmicas tais como a dermatite seborreica sao
altamente prevalentes e podem afetar a quali-
dade de vida dos pacientes com Parkinson.®

Sintomas depressivos também sao mani-
festagcdes nao-motoras muito frequentes na
DP. Porém, o diagndstico da depressao como
transtorno de humor em pacientes com DP ¢
dificultado pela sobreposi¢ao de sintomas de-
pressivos com os referentes a doenga motora.
Sintomas como alteragdes no sono e apetite,
perda de peso, perda de interesse e concentra-
¢ao, comprometimento da memoria e redugao
da libido sao comuns tanto em pacientes com
depressao quanto em pacientes com DP.(")

Segundo Starkstein e Mayberg, mais de 90%
dos pacientes com DP idiopatica sofrem ou ja
sofreram de complicagOes psiquiatricas, entre
elas, depressao maior."

Embora comum, os sintomas depressivos
na DP sao subdiagnosticados." Esse fato pode
contribuir para o aumento da incidéncia de DS
nos pacientes com DP. Além disso, um estudo
concluiu que a ansiedade e depressdao em in-
dividuos com DP podem ser causados pela fa-
léncia do tratamento de sintomas autonomicos.
Isso explica por que a medicac¢do antidepressi-
va é muitas vezes inttil em individuos com DP
diagnosticados como deprimidos.”

Um aumento da taxa de excrecao de sebo é

frequentemente observada em pacientes que

sofrem da DP. Alguns autores atribuem a hipe-
ratividade do sistema parassimpatico, enquan-
to outros consideram a possivel agao de andro-
genos ou de hormonio melandcito estimulante
(MSH). Uma das hipodteses é baseada no pres-
suposto de que a deplecao de dopamina rela-
cionada a DP leva a inibicao da liberacao de fa-
tores enddcrinos, principalmente o MSH, que
por sua vez leva ao aumento da produgao de
sebo e a manifesta¢des cutaneas. Com base nes-
sas premissas, os efeitos da L-dopa tém sido re-
petidamente avaliados quanto a uma possivel
eficiéncia na redugao da produgao de sebo.™?!

Outras formas de parkinsonismo nao-de-
generativo também estdao associados a DS. Um
estudo em 42 pacientes com diagndstico de
Parkinson induzido por neurolépticos compa-
rados com 47 nao relacionados a drogas, cons-
tatou a presenga de DS em 59,5% no primeiro

grupo contra 15% do segundo grupo.®

CONCLUSADO

A DS é uma doenca inflamatodria, cronica,
caracterizada por lesOes eritematosas e desca-
mativas que ocorrem em regides cutaneas ricas
em glandulas sebdceas. Sua causa ainda nao
é bem esclarecida. Porém, ha diversos fatores
desencadeadores, bem como comorbidades as-
sociadas, como ocorre com a DP.

A descricdo do caso relatado demonstra
uma paciente com DP que desenvolveu uma
apresentacao atipica de dermatite seborreica, a
pseudotinha amiantacea.

A associagao de DS com a DP ainda foi pouco es-
tudada, e os estudos apresentados até o momento
nao permitem fazer a conexao entre as duas doengas.

Novos estudos sao necessarios para esclare-
cer a existéncia de uma relagao fisiopatologica
para a associagao de apresentagao clinica das

duas condigOes descritas neste caso.
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ABSTRACT

Seborrheic dermatitis (SD) is a frequent chronic inflammatory disease, of unknown etiology, that

manifests itself as erythematous and scaly lesions, in areas of the body where sebaceous glands

predominate. It is known that SD is common in Parkinson’s disease (PD). However, the associa-

tion of the two diseases has not been well clarified. The purpose of this report is a case of unusual

cutaneous complication possibly associated with DS secondary to PD.

KEYWORDS: Dermatitis, seborrheic; Parkinson Disease; Case reports.
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RELATO DE CASO

Hérnia interna encarcerada no anel pos-gastroplastia
Incarcerated internal hernia in the ring after gastroplasty
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Rosana Hapsi Isa®

RESUMO

O bypass gastrico em Y-Roux via laparoscopica é atualmente um método seguro e eficaz para o
tratamento da obesidade morbida. No entanto, a vantagem de reduzir aderéncias pds-operatdrias
leva a um aumento da incidéncia de hérnias internas e, especialmente, hérnia de Petersen transme-
sentérica. Este relato de caso trata-se de uma paciente de 29 anos, com indice de massa corporal de
41,5 kg/m2 com comorbidades, que se submeteu a cirurgia bariatrica. Evolui com perda de peso de
46 kg e caracteristicas clinicas de hérnia interna, procedendo com tratamento cirtargico adequado.
DESCRITORES: Hérnia abdominal; Obstrugdo Intestinal; Derivacdo gdstrica; Laparoscopia;
Obesidade morbida.

Sena ACR, Sebben GA, Barboza LED, Isa RH. Hérnia interna encarcerada no anel poés-gastroplastia.

Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 132-134.

INTRODUCAO

A derivagao gastrica em Y de Roux ¢é atual-
mente um dos procedimentos cirargicos pre-
ferenciais para tratamento da obesidade com
comorbidades. Esta técnica de gastroplastia
via laparoscopica tem se mostrado um método
seguro e efetivo no tratamento da obesidade
morbida, apresentando como vantagem a re-
dugao das aderéncias pds-operatorias, ao mes-
mo tempo em que estas sao as responsaveis

pela maior incidéncia de hérnias internas, as

quais manifestam com dor abdominal em c6li-
ca ou obstrugao intestinal completa.®

A realizagao da anastomose retrocolica nes-
ta cirurgia cria um espago no mesentério, pos-
sibilitando a hérnia transmesentérica e a hérnia
de Petersen, que pode ocorrer também na anas-
tomose antecolica.?

Hérnias retroanastomoticas foram descritas
por Petersen em 1900. Estas podem ocorrer por
falhas de anastomoses intestinais, biliodigesti-

vas ou, mais comumente, gastrojejunais. Den-

Trabalho realizado no Servico de Cirurgia Geral do Hospital Sao Vicente — Curitiba — PR.
1. Cirurgido do Servico de Cirurgia Geral e Preceptor da Residéncia Médica em Cirurgia Geral do Hospital Séo Vicente de

Curitiba — PR.

2. Residente em Cirurgia Geral do Hospital Séo Vicente de Curitiba — PR.
3. Académica do curso de medicina da Pontificia Universidade Catédlica do Parand — PUCPR.
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tro destas, as hérnias classificam-se em trans-
mesocolicas (entre a anastomose e a raiz do
mesocolon) e pré-colicas (entre a anastomose e
o transverso). Cerca de 50% dos casos ocorrem
dentro do primeiro més de pds-operatorio. O
tratamento inclui fechamento do espaco retro-
anastomotico e reducgao da hérnia’.

Em um estudo retrospectivo com analise de
2.572 pacientes que desenvolveram sintomas
de hérnia interna apos cirurgia com bypass
gastrico em Y de Roux, observaram-se que 25
(1%) dos casos de hérnia foram de mesocolon
transverso, 22 (0,8%) na éntero-éntero anasto-
mose e 7 (0,3%) casos por hérnia de Petersen®.
Ainda de acordo com Ahmed et a.!%, a gastro-
éntero anastomose realizada de modo pré-co-
lico reduz a incidéncia de hérnia interna, pois
elimina o espago transmesocolico.

Em uma anadlise de estudo de 4 pacientes sub-
metidos a gastroplastia redutora com Y de Roux,
que tinha como objetivo descrever os achados to-
mograficos associados a hérnia de Petersen, obser-
vou-se prevaléncia em todos os casos de: distensao
abdominal no andar superior do abdome; locali-
zagao do segmento herniado de alca jejunal acima
do nivel gastrico; rotagdo dos vasos mesentéricos
acompanhada de densificagao da gordura mesen-
terial; trajeto descendente do ileo médio/distal a
partir do hipocondrio esquerdo; e o deslocamento

anterior e para a direita do angulo de Treitz®.

RELATO DO CASO

MRCD, 29 anos, feminino. Submeteu-se a
gastroplastia redutora para obesidade mor-
bida em abril de 2007. Nessa época pesando
101kg e com 1,56m de estatura, apresentava
IMC de 41,5 kg/m2. A cirurgia transcorreu sem
intercorréncias e foi colocado anel de silicone
no neoestdmago com 6,2 cm de circunferéncia,

conforme a técnica de Capella. A paciente rece-

beu alta hospitalar no 2° PO e manteve-se em
acompanhamento regular no ambulatoério. Em
dezembro de 2008 apresentou-se no PA com
intensa dor abdominal, tipo cdlica e referia
desconforto abdominal didrio pds-alimentar.
Neste momento pesava 55 kg e, portanto com
IMC de 22,6 kg/m2. Ao exame: sem alteragoes
de dados vitais e dor a palpagao de QSE. Proce-
deu-se ao estudo radiologico de abdome agu-
do. Neste notou-se posicionamento irregular
do anel, uma vez que a posic¢ao correta é trans-
versalmente ao neoestdomago

Na sequéncia, realizou-se a laparoscopia ex-
ploradora, pela forte suspeita de hérnia interna.
Durante o ato cirtrgico encontrou-se a alga ali-

mentar herniando através do anel e explicando

o achado no estudo radioldgico (Figura 1).

Figura 1. Estudo radiolégico evidenciando alca alimen-
tar herniando através do anel, p6s-gastroplastia.

Procedeu-se a retirada do anel e aspiragao
de liquido seroso da cavidade. Nao foi neces-
saria ressecc¢ao intestinal.

Durante a IOT houve um episodio de broncoas-

piracdo e a paciente permaneceu internada por 10
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dias com antibioticoterapia endovenosa, pela com-

plicacao pulmonar, com alta em boas condigoes.

DISCUSSAO

Nossa paciente apresentava um emagreci-
mento de 46kg e um quadro clinico caracteris-
tico de hérnia interna.

Hérnias internas apresentam como quadro cli-
nico dor abdominal, associada a vOmitos, nauseas e
diarreias, sinais de sofrimento de alca e sdo as prin-
cipais responsaveis pela obstrugao intestinal no pds-
operatorio tardio, com uma incidéncia de até 9,7%®.

Segundo Ahmed et al. faz parte das com-
plicagOes tardias mais comuns apos derivagao
gastrica em Y de Roux e merece exploragao
imediata para prevenir sofrimento de alca.

O perfil clinico do paciente é aquele opera-

do ha aproximadamente 2 anos e com conside-
ravel redugao no excesso de peso. No estudo
de Ahmed et al.® a incidéncia maior se deu 14
meses apos a cirurgia inicial e com uma média
de perda de peso de 44kg, 59% do excesso de
peso, variando de 52 a 66% de perda do exces-

so de peso apds a gastroplastia redutora.

CONCLUSAO

Deste modo, no caso descrito, procedeu-se o
tratamento cirtrgico e encontrou-se um acha-
do inesperado: hernia¢ao através do anel; mas
que foi efetivamente tratado.

Portanto, ratificamos a necessidade de a ope-
ragao ser precoce, principalmente quando se
trata de pacientes com histéria clinica de grande

perda de peso e quadro abdominal caracteristico.

ABSTRACT

The gastric bypass Roux-Y laparoscopy is now a safe and effective for treatment of morbid obe-

sity. However, the advantage of reducing postoperative adhesions lead to an increased incidence

of internal hernias, and especially transmesenteric Petersen hernia. This case report is a female

patient of 29 years with body mass index of 41.5 kg/m? with comorbidities, who underwent gas-

tric bypass. It changes with weight loss of 46 kg and clinical characteristic of internal hernia, pro-

ceeding with appropriate surgical.

KEYWORDS: Hernia, abdominal; Intestinal obstruction; Gastric bypass; Laparoscopy; O Obesity, morbid.
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RELATO DE CASO

Obstrucao intestinal por diverticulo

de Meckel: relato de dois casos

Pseudotinea Amiantacea- an unusual presentation

of seborrheic dermatitis in patient with Parkinson’s disease
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RESUMO

O diverticulo de Meckel (DM) representa a anomalia congénita mais freqiiente do trato gas-
trintestinal, ocorrendo em cerca de 2% da populagaol. Trata-se de diverticulo verdadeiro
localizado na borda antimesentérica do ileo e, usualmente, localizado entre 30 e 150 cm
de distancia da valvula ileo-cecal. Ocorre em virtude do fechamento incompleto do ducto
onfalomesentérico ou vitelino entre a 7° e 8* semana gestacao®. Os dois casos foram de
obstrugao intestinal por hérnia interna, causados por diverticulo de Meckel, que foram sub-
metidos a laparotomia exploradora, com ressec¢ao dos diverticulos, com boa recuperagao
pos-operatoéria. Diverticulo de Meckel causando uma hérnia interna com obstrugao intesti-
nal, além de evento raro, tem sinais e sintomas inespecificos, sendo dificil e infrequente o
diagndstico pré-operatoério.

Descritores: Diverticulo ilea; Obstrugdo intestina; Relato de casos.

Maia DS, Junior MF, Viegas RG, Silva EEC, Oliveira PTV, Silva RCA, Caetano A], Ferreira NG.
Obstrugio intestinal por diverticulo de Meckel: relato de dois casos. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2)
135-138.
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RELATO DECASOS

Paciente A, de 18 anos, sexo masculino,
deu entrada em nosso servigo de emergén-
cia proveniente de cidade vizinha. Apresen-
tava-se com abdome distendido, desidrata-
do, hipocorado, vomito fecaloide, auséncia
de ruidos hidroaéreos, eliminacdo de flatos
ou fezes .

Paciente B, de 42 anos, sexo masculino, eti-
lista e tabagista pesado, deu entrada em nos-
so servico relatando dor abdominal havia trés
dias, auséncia de liberacao de flatus ou fezes.
Observou-se abdome distendido e vOomitos fe-
caldides. Realizados exames laboratoriais onde
verificou-se :

Hb :14.2, Leucécitos :8040 ( 3% bast e 76% de
seg.), Amilase 141 , Na+ 138, K+ 3.4, Creatinina
0.8, ureia 45.

Foi colocado sonda nasogastrica: houve
drenagem imediata de 400 ml de secrecao
escurecida. Estudo radioldgico do torax:
nao ha sinal de pneumoperitoneo e ha ni-
vel hidroaéreo gastrico.Estudo radioldgico
do abdome simples: algas do delgado com
dilatagao importante, com varios niveis hi-
droaéreos.

Ambos os pacientes foram submetidos a La-
parotomia exploradora.

No paciente A, encontrou-se a 40 cm da
valvula ileo-cecal, estrutura de aspecto diver-
ticular em borda antimesentérica do ileo, havia
cordao fibroso ligando diverticulo a parede ab-
dominal, o que ocasionou uma torcao da alga
intestinal, tendo como consequéncia obstrugao
intestinal.

Seccionou-se o cordao fibroso e ressecou
o diverticulo em cunha com sintese primaria,
utilizando fio absorvivel.

O exame anatomopatoldgico demonstrou

tecido intestinal com pequeno infiltrado infla-

matdrio e ndo havia qualquer sinal de tecido
ectopico.

O paciente recebeu alta hospitalar no quarto
dia pds-operatdrio e nao houve intercorréncias.

No paciente B, encontrou-se a 60 cm da
valvula ileocecal, estrutura de aspecto diver-
ticular em borda antimesentérica, que tam-
bém havia cordao fibroso, ligando agora, o
diverticulo ao mesentério, o que acarretou

torcao intestinal e consequente obstrugao in-

testinal.

Fig 1. Diverticulo ocasionando hérnia interna (visdo in-
tra-abdominal).

Seccionou-se o cordao fibroso e ressec¢ao
em cunha do diverticulo , com sintese prima-
ria do intestino delgado , utilizando-se fio ab-

sorvivel.

Fig 2. Cordao fibroso que se estendia do diverticulo ao
mesentério, responsavel pela hérnia interna.

136

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.2:136 ABR/JUN 2011




Obstrugdo intestinal por diverticulo de Meckel: relato de dois casos

i

a

Fig 3. Diverticulo de Meckel apos resseccao.

O resultado anatomopatologico demons-
trou infiltrado inflamatdrio exuberante e ne-

nhum sinal de tecido ectopico.

DISCUSSAO

O diverticulo de Meckel tem curso as-
sintomatico, sendo, na maioria das vezes,
achado durante a realizacao de laparo-
tomias ou necropsias. Habitualmente, o
diagnostico é realizado quando surgem
complica¢des relacionadas a presenga do
diverticulo e representadas por hemorra-
gia, intussuscepg¢ao, obstrugdo intestinal
por volvo ou herniacgao interna, perfuragao,
diverticulite ou neoplasias.

A obstrucao intestinal pode ocorrer em vir-
tude de uma herniacao ou volvo intestinal: em
torno de um cordao fibroso, que se estende do
diverticulo a parede abdominal, ao meso ou a
um segmento intestinal, podendo ocorrer tor-
¢ao ou herniacgao do intestino, provocando um
quadro obstrutivo grave, com necrose e até
mesmo perfuragao.

A mortalidade decorrente das complicagoes
do diverticulo de Meckel situa-se em torno de

6 a7,5%, e as complicagdes pds-operatorias em
aproximadamente 11%.

Hérnias abdominais internas sao causas
incomuns de oclusao intestinal sendo res-
ponsaveis por apenas 2% delas. Por isso, o
diagnodstico de oclusao intestinal por hér-
nia abdominal interna é dificil, mas deve
ser suspeitado em pacientes sofrendo de
obstrucao intestinal e com historico de la-
parotomia. Em pacientes jovem sem lapa-
rotomia prévia, o diagndstico é ainda mais
improvavel. Ressalta-se, entao, a importan-
cia diagndstica e terapéutica da cirurgia de
emergencia.

O diagnostico pré-operatdrio por radiolo-
gia, arteriografia ou tomografia computadori-
zada ¢ possivel em hérnias em um estado su-
boclusivo.

Porém, devido ao tempo restrito, geralmen-
te o diagnostico somente € realizado na lapa-

rotomia.

CONCLUSAO

O diverticulo de Meckel causando uma hér-
nia interna com obstrucao intestinal, além de
evento raro, tem sinais e sintomas inespecifi-
cos, sendo dificil e infrequente o diagndstico
pré-operatdrio.

Por conseguinte, ha altas taxas de mortali-
dade associadas a este tipo de hérnia interna. A
morbidade e mortalidade podem ser diminui-
das com a intervengao cirurgica precoce.

Sendo assim, a consultoria cirargica imedia-
ta em pacientes que apresentam sintomas ou
achados abdominais significativos ¢ sempre

apropriada.
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ABSTRACT

Meckel’s diverticulum (MD) represents the most frequent congenital anomaly of the gastrointestinal

tract, occurring in about 2% of the population. It is true diverticulum located in the anti-mesenteric

border of the ileum and usually located between 30 and 150 cm from the ileocecal valve. It occurs

because of incomplete closure of the vitelline or omphalomesenteric duct between the seventh and

eighth weeks of pregnancy. The two cases were intestinal obstruction by internal hernia caused by

Meckel’s diverticulum who underwent laparotomy with resection of the diverticulum, with good

post operative recovery.
KEYWORDS: Meckel diverticulum; Intestinal obstruction; Case report.
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Expressoes médicas: falhas e acertos

Medical expression: failures and hits

Simonides Bacelar,*

Carmem Cecilia Galvao,?
Elaine Alves’?
Paulo Tubino*

“Para o homem de ciéncia, tdo exato e preciso deve ser o raciocinio quanto exata e precisa a
expressao falada ou escrita em que ele se exterioriza; o descuidado, o confuso e o improprio
significam o desconcerto e a confusdo do pensamento.”

(Placido Barbosa, dicionarista e médico).

Bacelar S, Galvdo CC, Alves E, Tubino P. Expressdes médicas: falhas e acertos. Rev. Med. Res.

2011; 13 (2) 139-145.

Facies — o facies — a facies - face. Palavra
feminina e com sinal de acento agudo no Au-
rélio, em Candido de Figueiredo, H. Fortes, G.
Pacheco, Pedro Pinto, Luis Rey e outros bons
dicionaristas. Mas nao ha unanimidade sobre o
género. H4 os que preferem dizer face em lugar
do latinismo facies, pois hd criticas referentes
a qualquer um dos dois géneros: “o facies” ou
“a facies”. Pode-se escrever, por exemplo, “Pa-
ciente com face de sofrimento...” Parece ser uso
mais natural em portugués. O Pequeno Vocabu-
lario da Lingua Portuguesa (PVOLP, 1943) da
Academia Brasileira de Letras consigna facies
no género feminino, mas as quatro edicoes do
VOLP (1981, 1998, 1999 e 2004) autorizam a apli-
cagao dos dois géneros. O Aulete (1974) pontifi-

ca como original o género masculino, que assim

consta no Vocabulario Ortografico da Academia
das Ciéncias de Lisboa. O étimo latino — facies
— é feminino (Ferreira, 1996; Nogueira, 1995, p.
213), mas os franceses o adotaram como mas-
culino e, por consequéncia, erroneamente, pas-
sou-se para o portugués nesse género. Candido
Juca Filho (Juca, 1986) reprova seu uso no géne-
ro masculino por nao conceber razdes para tal.
Para os que se esquivam ao latinismo, pode-se,
frequentemente , expressar também : face hipo-
cratica, face adenoide (Barbosa, 1917), face leo-
nina (Ferreira, 1999). O termo é usado no plural
em acepgao especifica (Houaiss, 2001). Facie e

facieis sao grafias erroneas.

Faixa etaria. Expressao demasiadamente

utilizada e seu uso frequente em um texto pode

Trabalho realizado na UNB - Faculdade de Medicina - Hospital Universitdrio da Universidade de Brasilia — Cen-

tro de Pediatria Cirirgica.

1. Médico Assistente, Professor Voluntdrio, Centro de Pediatria Cirtirgica do Hospital Universitdrio da Universidade de Brasilia.
2. Bacharel em Lingua Portuguesa e Mestre em Lingliistica pela Universidade de Brasilia.
3. Professora Adjunta de Cirurgia Pedidtrica, Universidade de Brasilia.

4. Professor Titular de Cirurgia Pedidtrica, Universidade de Brasilia.
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denotar insuficiéncia vocabular do autor. Em vez
de faixa, podemos dizer: categoria, classe, con-
dicdo, escalao, fase, grau, grupo, nivel, periodo,
situagao. Grupo parece termo mais condizente
com determinada quantidade de individuos.
Etdria pode ser também adequadamente substi-
tuida por etatica, forma consoante ao étimo lati-

no @tate, idade, ou pela expressao de idade.

Faléncia - insuficiéncia. Podem ser cen-
suraveis dizeres como “faléncia de crescimen-
to”, “faléncia renal”, “faléncia da migracao
de células da crista neural”, “morte por fa-
léncia multipla de o6rgaos”, “faléncia tecidu-
al” e similares. Insuficiéncia ou disfuncao sao
melhores termos que faléncia para exprimir
deficiéncia funcional de um 6rgao ou do or-
ganismo. No latim, fallere, que originou falir,
tem sentido de falha da palavra, de enganar,
de ser infiel (Ferreira, 1996). Faléncia em por-
tugués indica essencialmente bancarrota co-
mercial em que os credores, por ndo serem
pagos, sentem-se traidos, enganados. Falén-
cia também indica auséncia, falha completa,
ao passo que insuficiéncia indica diminuigao,
significado mais seguro e mais adequado por
nao causar ambiguidade. Em rigor, faléncia
cardiaca pode designar parada ou diminuicao
da fungao cardiaca. De fallere também proce-
dem falecer e falecimento. Insuficiéncia car-
diaca indica funcao cardiaca deficiente, nao
parada cardiaca. Faléncia tem também sido
traducao do inglés failure que expressa defi-
ciéncia, colapso e também quebra, bancarrota
comercial (Novo Michaelis, 1971) e, em inglés,
¢ o termo normalmente usado para exprimir
funcionamento insuficiente de um 6rgao. Em
portugués, pode-se usar faléncia por extensao
ou em sentido figurativo, mas deve-se preferir

insuficiéncia, deficiéncia ou para indicar mau

funcionamento de um 6rgao: insuficiéncia he-
patica, insuficiéncia cardiaca, deficiéncia ou
falha organica, deficiéncia mental e analogos.
Pode-se dizer insucesso ou ineficiéncia no
tratamento, por “faléncia no tratamento”. A
expressao “faléncia multipla de érgaos” indi-
ca que ocorrem varias insuficiéncias em cada
um dos varios 6rgaos do corpo em relagao a
um doente. Em medicina, habitualmente nao
se diz insuficiéncias hepaticas, insuficiéncias
pancreaticas, insuficiéncias cardiacas em rela-
¢ao ao um so paciente. Pode-se dizer insufi-
ciéncia de multiplos érgaos. O termo colapso
também pode ser usado em lugar de faléncia,
a depender do contexto. Significa diminui¢ao
subita de forgas ou da eficiéncia, prostragao
extrema, como estd nos diciondrios: colapso
nervoso, colapso cardiaco, colapso cardiovas-
cular, colapso pulmonar. O nome sincope re-
fere-se essencialmente a perda da consciéncia
causada por diminuicao do débito sangiiineo
cerebral, causada por parada ou diminuicao
extrema do ritmo cardiaco. Também se diz
desmaio. Pelo que se expde, faléncia referente
ao mau funcionamento ou a parada do fun-
cionamento de um Orgao ¢ nome existente
na linguagem médica e, como fato da lingua,
seu uso € aceito. Contudo, por suscitar rejei-
¢des como anglicismo ou ter sentido ambiguo,
pode ser nao-preferencial em casos em que in-
suficiéncia indicar com mais precisdo e clare-

za uma disfuncao organica.

Falso-positivos - falsos-positivos. Embo-
ra haja as duas variagdes na linguagem mé-
dica, recomenda-se usar falso-positivos ou
falso-positivas por estarem mais adequadas
as norma gramaticais. O termo falso pode ter
valor de advérbio (falsamente positivo) ou

de adjetivo (falsos positivos). Se usado com
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hifen, falso-positivo(a), em ambos os casos,
como ensina a gramatica, apenas o segun-
do elemento varia: exames falso-negativos,
amostras falso-positivas. E questionavel usar
falso isoladamente como em “exames falso
positivos” ou “respostas falso negativas”.
Embora existam amplas variagdes, parece
mais prudente usar formas nao questionaveis
ou menos questionaveis em que ha o apoio de

profissionais de letras.

Fasceite — fasciite — fascite. Nomes pre-
sentes na literatura médica. Melhor uso: fasci-
te, inica forma registrada no VOLP: “A infec-
¢ao da ferida pode manifestar-se sob a forma
de seroma, abscesso, fascite necrosante...”
(Héllio Barbosa, Controle Clinico do Pacien-
te Cirurgico, 1976, p. 273). Fasciite consta em
artigos traduzidos do inglés correspondente a
forma inglesa fasciitis (em inglés, ha também
fascitis). Nao ha fasceite ou fasciite nos dicio-
narios de portugués. Do latim fascia, faixa, o
derivado mais simples sera fascite sem ii, em-
bora o duplo i justifique-se pela derivacao de
fasci- + -ite, do latim fascis, feixe, molho, e do
grego -ites ou -itis. Facite indica inflamacao

do cristalino.

Fazer febre. Sao muito comuns em medi-
cina expressoes dos tipos: “Paciente fez febre
de 39°C”, “Se o paciente fizer febre”, “Ele fez
calculos”, “A paciente fez uma hemorragia”,
“O lactente fez uma anemia” ou formulac¢des
dirigidas ao paciente como: “A senhora fez fe-
bre?”, “A crianca esta fazendo febre?”, “Vocé
fez um tumor na bexiga”, “O senhor esta fa-
zendo uma ulcera”, “A senhora esta fazendo
uns calculos nos rins”. Fazer febre é expressao
existente na linguagem médica, é fato da lin-

gua, ndo é, por isso, incorreta. Mas, em comu-

nicagoes formais, recomenda-se usar a opgao
ter febre. Modernamente, os linguistas rejei-
tam as posigdes do certo e do errado, do cor-
reto e do incorreto. Todas as formas existen-
tes constituem patrimonio da lingua. Existem
faixas ou modalidades de linguagem desde
a chula (muito usada na hora do descontrole
emocional) até o modelo mais disciplinado —
o padrao culto normativo, nivel mais adequa-
do para a linguagem cientifica. Desse modo,
dizer que o paciente “faz febre” ou qualquer
sinal ou sintoma € modo coloquial de expres-
sao, de cunho popular, em que se usa o verbo
fazer como espécie de curinga em lugar do
verbo mais adequado, mais expressivo como
ter, apresentar, estar com. Ha outros casos si-
milares: fazer medicina (estudar, cursar), fa-
zer morte (causar, provocar, ocasionar), fazer
feridos (ter, ocasionar), fazer a unha, (cortar,
pintar, aparar as unhas), fazer o cabelo (cor-
tar, aparar os cabelos). Dizer que o paciente
teve febre ou apresentou febre ou qualquer
outra manifestacao de doenga é a maneira re-
comendavel para usar na linguagem formal
em medicina, nas comunicagdes cerimoniosas
ou protocolares, como em documentos (inclu-
so o prontudrio), aulas, palestras, discursos
em congressos, relatos cientificos para publi-
cacao. Além disso, vale acrescentar que o pa-
ciente pode achar estranha a forma de expres-
sdo usada pelo seu médico, que sugere estar
ele proprio fazendo algo contra si mesmo, a
fazer em si préprio algo maléfico ou que cau-
saria a prépria morte. E complicado afirmar
que o paciente fez o que simplesmente nasce,
aparece, se desenvolve, muitas vezes sem cul-

pa do doente.

Feito radiografia. Sao exemplos muito

comuns de solecismos na linguagem médica:
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“Em um caso foi feito fluoroscopia”. “Feito
radiografia.” “Foi feito duas nefrectomias”.
“Colhido amostras.” “Solicitado radiografias.”
“Mantido observacao” “Feito laparotomia.”
“Realizado ecografia.” “Foi visto uma lesao.”
“Foi diagnosticado uma hipospadia.”“Foi pe-
dido sala.” “Foi tentado pungao venosa.” “Foi
evidenciado uma estenose.” “Foi incluido 38
criangas no trabalho.” “Retirado os calculos re-
nais.” “Ressecgao cirtrgica, seguido de radio-
terapia.” “Orientado a mae a trazer a crianga.”
“Instituido terapia.” “Prescrito dieta livre.”
“Foi oferecido orientacdes e aconselhamento
genético.” “Analisamos 419 culturas, sendo
constatado 77 culturas positivas.” “Historia de
tabagismo foi encontrado em 42,3% dos doen-
tes.” “Foram avaliados a ocorréncia de obito, as
intercorréncias operatdrias e as complicagoes
pOs-operatdrias”. Nesses casos, ha falta de con-
cordancia verbal. O verbo deve concordar com
o sujeito. Na frase, “Foi feito radiografia”, por
exemplo, o sujeito é radiografia, e o verbo (fa-
zer) concordard com este em género e numero.
Assim, a frase correta é: Foi feita radiografia.
Na ordem normal de uma frase, o verbo esta
depois do sujeito. Nessas frases, ha exemplos
de inversao da ordem (verbo antes do sujeito),
e isso faz as pessoas perderem o rumo. Mas o
verbo antes do sujeito simples nao dispensa
a concordancia. Assim, a frase acertada e na
ordem normal é: (A) Radiografia foi feita. Ex-
cecao: quando o sujeito for composto, o verbo
antecipado poderad concordar com o primeiro
sujeito (Sacconi, 2005, p. 13), (para evitar estra-
nhamento e mds interpretagdes, recomenda-se
usar a concordancia regular): Sobe hoje o alcool
e a gasolina. Chegou o médico e a enfermeira
de plantao.Excetuam-se casos em que houver
reciprocidade de a¢ao: Discutiram o médico e o

paciente. Cumprimentaram-se os académicos e

o professor. || Existe confusdao em distinguir
tempo composto e voz passiva. || No tempo
composto, o participio nao varia: Temos opera-
do muitas hérnias. Haviamos feito radiografias.
Ela havia tomado decisdes importantes. Elas ti-
nham diagnosticado doengas raras. | | Na voz
passiva, pelo contrdrio, o participio concorda
normalmente com o sujeito: Foi feita fluoros-
copia. Foi feita radiografia. Foram feitas duas
nefrectomias. (Foi) prescrita medicagao. (Foi)
prescrita eritromicina. (Foram) dados pontos.
|| Entretanto, nos tempos compostos com 0s
verbos auxiliares ter e haver mais participio,
s0 o auxiliar varia: Temos preparado as mama-
deiras. Haviamos feito radiografias. Agradece-
mos a F. por ter possibilitado a realizacao das
fotografias. | | Quando o sujeito é uma frase, o
composto fica no singular: Foi cogitado adiar a
operacao. Foi tentado passar a sonda. | | Nessa
frases os sujeitos sao respectivamente adiar a
operacao e passar a sonda. Na ordem normal,
as frases seriam: Adiar a operacao foi cogitado.
Passar a sonda foi tentado. | | Outros exemplos
de erros comuns, ocasionados pela anteposi-
¢ao do verbo: S¢ falta (faltam) alguns meses.
Existe (existem) exce¢Oes. Ha (Hao ) de existir
algumas verdades. Apareceu (apareceram) 14
tantas dificuldades que desistimos. Cabe (ca-
bem) todos. Ocorreu (ocorreram) muita coisas
inesperadas. Foi estabelecido (foram estabele-
cidos) diversos planos. Sera publicado (serao
publicados) novos artigos. Agora € que comega
(comegam) a aparecer os efeito colaterais. Se-
gue (seguem) abaixo algumas sugestoes. Pediu
emprestado (emprestadas) varias obras. Ain-
da esta (estdo) em obras as divisdes do cen-
tro cirargico. Merece (merecem) destaque as
regioes referidas. Esta (Estdao) terminando as
aulas. Tem (Tém) tido muitas hérnias. No pre-

sente estudo, foi triado mutagdes no gene do
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PPAR gama. || Nesses casos, os verbos ficam
no plural. O habito do uso agramatical causa
estranhamento da forma regular, mas o inver-
so também ¢é verdadeiro, isto é, o habito do uso

gramatical faz ficarem estranhos os desalinhos.

Feixe de Hiss. Erroneo. Escreve-se His com
um s. Também se diz feixe atrioventricular. De
Wilhelm His (filho) (1863-1934), médico sui¢o,
ativo na Alemanha (Churchill, 1990; Manuila,
2003). His Jr. era cardiologista. Também angulo
de His, de Wilhelm Hiss (pai) (1831-1904), ana-
tomista e embriologista suigo, ativo na Alema-
nha (Churchill, ob. cit.), também denominada
incisura cardiotuberositaria do estomago . Em
medicina, existe o sobrenome Hiss em referén-
cia ao bacteriologista norte-americano Philip
Hanson Hiss (1868-1913): coloracgao de Hiss.

Filmoteca. Hibridismo anglo-helénico des-
necessario. Filme ¢ anglicismo consagrado no
idioma portugués. Traduz-se como pelicula,
membrana. Em castelhano, pelicula é nome
muito usado em lugar de filme. Em portugués,
¢ menos usado no sentido de cinema. Também
se diz fita nessa acepgao. Do inglés, film, proce-
dente do inglés antigo filmen, membrana, pele
(Chambers, 2000). Os dicionarios dao cinemate-
ca, mas cinemoteca afigura-se como a forma re-
gular (prefixos derivados do grego terminam em
0), assim como existem cinemografo, cinemome-
tria, cinemometro. Cinematoteca seria termo de
melhor expressao se existisse no léxico, assim
como existem cinematica, cinematoftalmia, cine-
matografia, cinematografar, cinematografo. De
kinema, kinematds, movimento, e theké, caixa,
depdsito, casa de guarda. Cognatos: cinemasco-
pio, cinematecario. A forma cine- é abreviacao
também usada em medicina: cineangiocorona-

riografia, cinerradioscopia, cinemicrografia, ci-

nescopia. O uso de formas incompletas ou mu-
tiladas constitui formagao vocabular imperfeita

embora sejam fatos da lingua.

Fleet-enema. Nome inadequado em lu-
gar de clister ou enema, sobretudo em relatos
cientificos. Fleet enema (sem hifen) € nome de
produto comercial (do laboratdrio Whitehall),
assim como Phospho enema (do laboratoro
Cristalia). Nesse sentido, o termo inglés fleet
significa rapido, ligeiro, e fleet enema (pro-
nuncia-se flit énima) indica enema rdpido. Nao
raramente, por falta do produto na instituicao
médica, usa-se outro produto similar quando
o médico prescreve medicamentos com nomes
comerciais. Convém usar o nome quimico ou
genérico do farmaco ou do produto. Antes da
prescrigao, deve o médico verificar qual o nome
do produto existente para uso na institui¢ao, o

que pode evitar substituigdes inadequadas.

Foi de — Fui de. Formam cacdfatos obscenos.
Evitar ditos do tipo: “Pela taxa encontrada, que
foi de 10% dos pacientes.”. “No curso, fui de esta-
gidrio”. . “O primeiro caso foi de uma paciente de
15 anos”. Pode-se dizer: Encontrada a taxa de 10%
dos pacientes. Ou: Entre os pacientes, a taxa foi
10%. Também: ...a taxa foi a de 10%. Ou: o valor
percentual foi 10%. No curso, fui estagidrio (em

“como estagidrio” também cabe duplo sentido).

Foliculo estimulante - foliculo-estimulan-
te (hormonio). Ortografia recomendavel: foli-
culoestimulante (Voc. Ort. da Academia Bras.
de Letras, 2004), forma existente na literatura
médica, como se vé na paginas de busca da in-
ternet, inclusive Bireme. O dicionario Garnier &
Delamare (2002) da hormonio foliculoestimu-
lante e foliculoestimulina. O Andrei (Duncan,
1995), o Manuila (2003), o Stedman (1996) e ou-
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tros também trazem a forma ajuntada. Também
se diz hormonio estimulante dos foliculos (Ta-
ber, 2000). Por coeréncia, hormonio foliculoesti-
mulador. Embora haja habitualmente hifeniza-
¢Oes nos termos médicos, a Academia de Letras,
que elabora a ortografia oficial por decreto de
lei federal, a qual é seguida pelos dicionaristas
da lingua portuguesa no Brasil, eliminou quase
todas as formagdes vocabulares anteriormente

usadas com separagao, por hifen, dos prefixos.

Fone - telefone. Fone é braquigrafia popular
de telefone. Também designa particularmente
transmissores de som (fone de ouvido) e, por ex-
tensao, a parte do aparelho telefonico que se leva
ao ouvido (Houaiss, 2001). E usado como abrevia-
tura de telefone (Michaelis, 1998), mas nesse pro-
posito € uso irregular, embora seja muito utilizado.
O Aurélio e o Houaiss dao fone como forma redu-
zida de telefone. Equivale a moto por motocicleta,
auto por automovel, foto por fotografia, laparo,
por laparotomia, gineco por ginecologia, uro por
urologia, procto por proctologia e similares — for-
magoes incompletas de cunho coloquial. Em ulti-
ma andlise, uso comparavel também a redugoes
de nomes proprios como Bia por Beatriz, Deia
por Andreia, Cris por Cristiano, Bel por Isabel,
Bete por Elizabete. Em textos cientificos formais,
recomenda-se usar nomes completos como forma
padrao de linguagem em lugar de suas redugoes,
que constituem formas incompletas, nao apro-
priadas ao estilo formal ou cientifico de redacao.
No caso em questao — pode-se dizer telefone em
lugar de fone. O VOLP (Academia, 1998) registra
tel. como abreviatura de telefone, forma regular
que deve constar nos textos formais. Fone cons-
ta neste Vocabulario como nome autdénomo, mas
convém evitar fone em lugar de tel. (sempre com
ponto) como abreviatura de telefone, particular-

mente em comunica¢bes formais ou cerimoniosas.

Frente a. Embora muito usada em medici-
na, ¢ uma expressao malfalada entre muitos
profissionais de letras. E aconselhavel fazer
modificacdes nas frases: “Foi mudado o tra-
tamento frente ao novo diagnostico”. “Foi re-
vista a conduta frente a dentes fraturados.”,
“Foi determinada a susceptibilidade das ce-

A

pas frente a aminoglicosideos”. “exame frente
a uma junta médica”. De acordo com Napo-
leao Mendes de Almeida, um dos gramaticos
mais citados e respeitados no Brasil, “frente
a” inexiste no portugués culto (Dic. de ques-
toes vernaculas, 1996). Relata em seu dicio-
nario (1996): E erro dizer em portugués, “Os
paulistas frente aos cariocas.”,”Morreu fren-
te ao portao...”Nenhuma das nossa locugdes
prepositivas em que entra o substantivo fe-
minino frente , permite essas construgoes que
s6 podem encontrar justificativa no espanhol,
pelo que diremos constituirem castelhanismo.
Dizemos em portugués “fazer frente ao frio”,
“fazer frente a alguém”, masnaoha ailocugdes
prepositivas, senao que frente conserva todo o
seu valor de substantivo]...]. Também Eduar-
do Martins Filho, diretor de redacao de O Es-
tado de Sao Paulo por mais dez anos, autor do
Manual de Redagao e Estilo sempre presente
nas prateleiras das livrarias desde a primeira
edigao em 1990, registra em seu manual que
“frente a” inexiste em portugués e aconselha
sua substituicao nos textos jornalisticos. Do-
mingos Paschoal Cegalla, autor de gramaticas
da Lingua Portuguesa, também da notas em
seu livro Dic. de dificuldades da Lingua Por-
tuguesa contra frente a: “locuc¢dao neolodgica
muito em voga, censurada pelos gramaticos
[...] Em vez de Ele nao sabe como agir frente
a situagdes imprevista, recomenda-se cons-
truir: Ele ndo sabe como agir ante (ou perante,

ou diante de) situa¢des imprevistas”. Sérgio
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Nogueira Duarte, professor de Portugués e
revisor do Jornal Nacional da Rede Globo e
outras se¢des da empresa, também em seu li-
vro O Portugués do dia a dia, anota”Evite a
locugao ‘frente a’ [...]. Corretas sao as locugdes
em frente de, na frente de, em frente a. Pode-
mos usar ainda diante, ante, perante, defronte
de. Luiz Antonio Sacconi, gramatico e autor
do livro Nao erre mais, ha quase duas décadas
nas livrarias, também consigna em seu livro
Diciondario de davidas, dificuldades e curio-
sidades da lingua portuguesa (2005) no ver-
bete “Frente a”: Trata-se de uso consagrado a
exemplo do que ja ocorre com face a [...]. Em
nome da elegancia, convém evitar ambas...
Douglas Tufano, professor de Lingua Port.
graduado pela USP, em Michaelis portugués
facil -- tira-davidas de redagao (2003) averba
no verbete em frente de, em frente a: A pre-
posicao em ¢é obrigatdria; por isso nao diga

“havia muita gente frente ao prédio”. Nao use

“frente a”. Prefira diante de, perante ou ante...
Joao Bosco Medeiros, em seu Dicionario de er-
ros correntes da lingua portuguesa, presente
nas livrarias por mais de 10 anos, escreve no
verbete frente a: A gramatica tradicional fazia
restrigdo ao uso da expressao, por considera-la
galicismo. Diga-se: Em face dos tltimos acon-
tecimentos..., ndo Frente aos ultimos aconte-
cimentos [...]. Diga-se em frente de, em face
de. Diante do exposto, melhor preferir outros
termos a frente a: Foi mudado o tratamento
em face do (ou: em virtude do) novo diagnos-
tico. Qualquer mecanismo biologico utilizado
para amplificagdo génica é ineficiente tendo
em vista 0os mecanismos de amplificacao géni-
ca. Devemos fazer estratégias diante das difi-
culdades. Diante do exposto (ndo, frente ao).
Pode-se também usar: ante, diante, perante.
Em lugar de “reacao positiva frente ao extra-
to de A. lumbricoides”, diz-se: reagdo positiva

com o extrato de A. lumbricoides.
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CERMEPAR - COREMES do Parana
Instituicoes com Residéncia Médica no Parana - Sistema CNRM/MEC

CLINICA HEIDELBERG

Rua Padre Agostinho, 687, Bigorrilho
80435-050 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3320-4900 — Fax: (41) 3320-9439
e-mail: heidelberg@onda.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Roberto Ratzke

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

CRUZ VERMELHA BRASILEIRA - FILIAL DO PARANA

Avenida Vicente Machado, 1310 — Batel

80420-011 — Curitiba - PR

Fone: (41) 3016-6622/3017-5258 - Fax(41) 3017-5261

E-mail: coremehcv@cruzvermelhapr.com.br

Coordenador da COREME: Dr. James Skinovsky

Representante dos Médicos Residentes: Dr. Francisco Emanuel de
Almeida

HOSPITAL DO CANCER DE CASCAVEL - UOPECCAN

Rua Itaquatiaras, 769 — Santo Onofre

85806-300 — Cascavel - PR

Fone: (45) 2101-7000 — Fax: (45) 2101-7005

e-mail: administragdo@uopeccan.org.br

Coordenador da COREME: Felipe Sedrez dos Santos
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Sérgio Roberto Cor-
tez da Silva

HOSPITAL JOAO DE FREITAS

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

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

E-mail: hospjf@uol.com.br

Coordenador da Coreme: Dr. Roberto Frederico Koch

HOSPITAL CARDIOLOGICO COSTANTINI

Rua Pedro Collere, 992, Vila Isabel

80320-320 - Curitiba— PR

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

E-mail: fundacao@fundacaofcostantini.org.br
Coordenador da COREME: Dr. José Rocha Faria Neto
Representante dos Residentes: Dra. Jaqueline Locks Pereira

HOSPITAL DE OLHOS DE LONDRINA

Rua Senador Souza Naves, 648-A — Centro
86010-170 — Londrina — PR

Telefone: (43) 3356-6000 — Fax: (43) 3322-0433
E-mail: hoftalon@hoftalon.com.br
Coordenador da COREME: Dr? Erika Hoyama

HOSPITAL BOM JESUS

Rua D. Pedro II, 181, Nova Russia

84053-000 - Ponta Grossa — PR

Telefone e Fax: (42) 3220-5000

e-mail: zanetticons@uol.com.br / www.corpoclinicohbj.med.br
Coordenador da COREME: Dr. Carlos Henrique Ferreira Camargo

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@ufpr.br

Coordenador da COREME: Dr. Angelo Luiz Tesser

HOSPITAL DE FRATURAS NOVO MUNDO

Av. RepUblica Argentina, 4650, Novo Mundo

81050-001 Curitiba — PR

Telefone: (41) 3018-8115 — Fax: (41) 3018-8074

Email: direcao@hospitalnovomundo.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Nelson Ravaglia de Oliveira

HOSPITAL DO TRABALHADOR - FUNPAR
Av.Republica Argentina, 4406, Novo Mundo
81050-000 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3212-5710 - Fax: (41) 3212-5709
Email: hosptrab@sesa.pr.gov.br

Coordenador da COREME:Dr. Ivan Augusto Collago

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

HOSPITAL E MATERNIDADE SANTA BRIGIDA

Rua Guilherme Pugsley, 1705, Agua Verde

80620-000 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3017-2100/3017-2187 — Fax: (41) 3017-2160

Email: corehmsb@yahoo.com.br, residencia@hmsantabrigida.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Claudio Wiens

HOSPITAL EVANGELICO DE LONDRINA

Av. Bandeirantes, 618, Jardim Ipiranga

86015-900 — Londrina — PR

Telefone: (43) 3378-1326 — Fax: (43) 3324-7772
Email: diretoriamedica@aebel.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Adilson Herrera

HOSPITAL INFANTIL PEQUENO PRINCIPE

Rua Des. Motta, 1070, Rebougas

80250-060 — Curitiba — PR

Telefones: (41) 3310-1202/1203 - Fax: (41) 3225-2291
Email: ensino@hpp.org.br

Coordenador da COREME:Dr. Antonio Ernesto da Silveira

HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS

Rua Alcides Munhoz, 433, Mercés

80810-040 — Curitiba— PR

Telefone: (41) 3240-6639 Fax: (41) 3240-6500

Email: centrodeestudos@hnsg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Paulo Cesar Andriguetto
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Lucas Hosken Landi

HOSPITAL PSIQUIATRICO NOSSA SENHORA DA LUZ
Rua Rockfeler, 1450 — Rebougas
80030-130 — Curitiba - PR
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Telefone: (41) 3320-3558
Email: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

HOSPITAL SAO LUCAS

Av. Jodo Gualberto, 1946

80030-001 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3013-5910 - Fax: (41) 3013-6610

e-mail: nicepparana@terra.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Jorge Rufino Ribas Timi
Representante dos Médicos Residentes: Dr. Amilton Perotti Junior

HOSPITAL SAO VICENTE - FUNEF

Av. Vicente Machado, 401, Centro

80420-010 Curitiba — PR

Telefone: (41) 3111-3175/3111-3009 - Fax: (41) 3111-3019
E-mail: medicos@funef.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Geraldo Alberto Sebben
Representante dos Médicos Residentes: Dr.Tiago Kuchnir M. de Oliveira

HOSPITAL SANTA CASA DE CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 — Curitiba — PR

Telefone: (41) 3320-3558 — Fax: (41) 3222-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

HOSPITAL UNIVERSITARIO CAJURU

Avenida Sao 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

HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA
Av. Tancredo Neves, 3224, Santo Onofre

85804-260 — Cascavel - PR

Telefone: (45) 3326-3752 — Fax: (45) 3326-3752

Email: residenciaunioeste@yahoo.com.br
Coordenador da COREME: Dr. Marcelo Pontua Cardoso
Representante dos residentes: Ezequeil Mattei

HOSPITAL UNIVERSITARIO EVANGELICO DE CURITIBA
Rua Des. Otévio do Amaral, 337, Bigorrilho

80730-400 — Curitiba — PR

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

E-mail: coremehuec@hotmail.com

Coordenador da COREME: Dr. Flamarion dos Santos Batista

HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PR
Avenida Robert Koch, 60

86038-350 — Londrina — PR

Telefone/Fax: (43) 3371-2278

E-mail: residhu@uel.br

Coordenador da COREME: Dr? Denise Akemi Mashima

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@lpcc.org.br;
ensino@lpcc.org.br
Coordenador da COREME: Dr@ Paola Andrea Galbiatti Pedruzzi
Representante dos médicos residentes: Dr. Cezar Augusto Galhardo

INSTITUTO DO CANCER DE LONDRINA

Rua Lucilla Ballalai, 212, Jardim Petrépolis
86015-520 — Londrina — PR

Telefone: (43) 3379-2613 — Fax: (43) 3379-2696
E-mail: diretoriaclinicaicl@yahoo.com.br
www.icl-cancer.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Cassio José de Abreu

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

MATERNIDADE E CIRURGIA NOSSA SENHORA DO ROCIO
Rua Rocha Pombo, 1080

83601-350 — Campo Largo — PR

Fone: (41 2103-2515/2103-2521 — Fax (41) 2103-2503

E-mail: sandraf@hospitalnsdorocio.com.br / coreme@hospi-
talnsdorocio.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Samir Ale Bark

Representante dos médicos residentes: Dr. Pedro Paulo de Souza Filho

HOSPITAL SANTA CASA DE CURITIBA

Praca Rui Barbosa, 694, Centro

80010-030 — Curitiba - PR

Telefone: (41) 3320-3558 — Fax: (41) 3222-1071
E-mail: academica.santacasa@pucpr.br
Coordenador da COREME: Dr. Luiz Carlos Sava

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA

Rua Santos Dumont, 555, Zona 03

87050-100 Maringa — PR

Telefone: (44) 3027-5800 — Fax (44) 3027-5799

E-mail: coreme@santacasamaringa.com.br

Coordenador da COREME: Dr. Cesar Orlando Peralta Bandeira

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE PONTA GROSSA
Av. Dr. Francisco Burzio, 774, Centro

84010-200 — Ponta Grossa — PR

Telefone: (42) 3026-8018 — Fax: (42) 3026-8002

E-mail: coreme@scmpg.org.br

Coordenador da COREME: Dr. Rafael P. Rocha
Representante dos médicos residentes: Pedro Lucyk

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOSE DOS PINHAIS
Rua Mendes Leitdo, 2806, Centro

83005-150 S&o José dos Pinhais — PR

Telefone (41) 3381-5850

E-mail: adolpho@lucem.org

Coordenador da COREME: Dr. Adolpho Oscar G. Barreiro

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA/DPTO. DE MEDICINA
Av. Mandacard, 1590, Jardim Canada

87080-000 Maringa — PR

Telefones: (44) 3011-9119/3011-9402 — Fax (44) 3011-9423
e-mail: sec-dmd@uem.br / ereis2@uem.br

Coordenador da COREME: Dr. Hilton José Pereira Cardim
Representante dos Médicos Residentes: Dra. Ellen Andressa Sotti Barbosa

(*) Dados atualizados até o primeiro semestre de 2011. As insti-
tuicoes devem promover a atualizacéo cadastral enviando e-mail
para cermepar@crmpr.org.br
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Residéncia Médica em debate no CRM-PR

Expoentes nacionais da drea participaram das discussoes que trataram dos principais desa-

fios enfrentados por residentes e preceptores.

Critérios de ingresso e avaliagao curricular,
condicoes de ensino e aprendizagem, capaci-
tacdo do preceptor, desequilibrios regionais
e expansao por necessidade, vagas existentes
“versus” vagas ociosas e responsabilidade ética
foram alguns dos assuntos tratados nas pales-
tras proferidas durante o I Forum de Residéncia
Médica do Parand. O evento teve inicio na noite
de 5 de agosto, com a realizagao de julgamen-
to simulado, e seguiu com palestras e debates
durante o dia 6 de agosto, na sede do Conselho
Regional de Medicina do Parana (CRM-PR), em
Curitiba. Mais de 70 médicos de todo o Estado
e algumas regides do Pais prestigiaram o férum
e participaram das atividades promovidas pela
Comissao Estadual de Residéncia do Parana
(Cermepar) e pela Associagao dos Médicos Re-
sidentes do Parana (Amerepar).

“A Residéncia Médica é um seguimento da
educagao e deve ter o mesmo zelo e cuidado que
a graduacao”, afirmou a secretaria-executiva
da Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), Maria do Patrocinio Tenorio Nunes,
no inicio de sua palestra, proferida na manha
do dia 6 de agosto, no auditorio da Casa do Mé-
dico. Em sua explanagao sobre a situacao atual
e as perspectivas futuras da Residéncia Médica,
a representante da CNRM apresentou um pa-
norama da realidade da area no Pais e refor¢ou
a avaliacdo como instrumento privilegiado para
a formag¢ao médica adequada e coerente com as
necessidades da populagao. “Temos de dar va-
lor ao preceptor e reconhecé-lo como guia para
0s que precisam de orientacao”, afirmou, res-
saltando a importancia de capacitar esse profis-
sional, que atua na formagao dos especialistas.
Também refor¢ou a necessidade de os residen-
tes serem avaliados, de forma conjunta e suces-

siva, ao longo do curso. “Hoje nossos critérios
de ingresso na RM e a avaliagao curricular sao
fracos, precisamos evoluir e buscar modelos
atualizados”, completou.

Maria do Patrocinio Tendrio Nunes apontou
a polivaléncia dos especialistas como resposta
continua as necessidades atuais da populagao
brasileira. Como lembrou, recente pesquisa
aponta que a cada mil adultos, apenas um ne-
cessita de um superespecialista. “Precisamos
de formagao continuada, motivagao para atuar
em regides onde somos necessarios e em espe-
cialidades que atendam a demanda da popu-
lacao, mas também temos de criar sistemas de
incentivos aos médicos”, finaliza.

AVANCOS A

PARTIR DO SUS

A coordenadora geral de Residéncias em
Saude do Ministério da Educacao e Cultura
(MEC), Jeanne Lilianne Marlene Michel, falou
da missao da RM. “A Residéncia Médica esta
relacionada ao cuidado em satide no Pais”,
exaltou. Para ela, a visao simplista de que a
abertura de novas escolas médicas ira melho-
rar o sistema de satide ptiblica de uma regiao e
os modelos atuais (critérios e diretrizes) para a
formagao médica sao os fatores que impedem
os avancgos. “Para avangarmos nas discussoes
sobre o mercado de trabalho precisamos enten-
der que nossa realidade € voltada para o SUS
(Sistema Unico de Satide) e trabalhar com as
necessidades desse sistema”, afirmou, ressal-
tando, ainda, que ha necessidade de se ofere-
cer condigOes de ensino e aprendizagem ade-
quadas ao futuro especialista. E advertiu: “Mas
também precisamos de estrutura fisica e equi-
pamentos apropriados para o desempenho éti-
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co e digno da profissao médica”, confirmou. “E
isso tudo passa pela boa construcao do papel
das Coremes nos hospitais”.

VAGAS OCIOSAS

Na oportunidade, a coordenadora geral apre-
sentou as a¢does do MEC junto aos ministérios,
entidades médicas, comissdes estaduais, gesto-
res publicos (CONASS - Conselho Nacional de
Secretarios de Satide - e CONASEMS - Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude) e
Ministério Publico, no sentido de buscar solu-
¢Oes para os problemas da Residéncia Médica.
Valendo-se de artigos cientificos que reforcam
a indicativa de que a RM ¢ um fator de fixa¢ao
de profissionais, ela apontou ainda os desequi-
librios regionais e a necessidade iminente de
ofertar bolsas em dareas prioritarias, que devem
ser definidas pelos gestores publicos e privados.
“Ha uma frequente ilusao de que o nimero de
vagas nao € suficiente para atender a demanda,
mas atualmente uma porcentagem significativa
das vagas para residéncias em cirurgia do trau-
ma; cancerologia; ortopedia e traumatologia; ci-
rurgias vascular, de mao, oncologica, neurologi-
ca e pedidtrica nao sao preenchidas”, explicou,
reforcando a ideia de que a expansao e a criacao
de novas vagas e de novas especialidades tém
de ser baseadas no perfil demografico e epide-
mioldgico brasileiros. “Se o nimero de aciden-
tes de transito e os casos de cancer sao recorren-
tes, ndo podemos deixar de formar especialistas
nessas areas”, completou.

ETICA NA RESIDENCIA

ENAPRECEPTORIA

Para finalizar a sequéncia de palestras que an-
tecederam o langamento do Manual do Preceptor
de Residéncia Médica, o vice-presidente do CRM-
PR, Alexandre Gustavo Bley, falou sobre a respon-
sabilidade ética do médico residente e ressaltou a
responsabilidade do médico preceptor. “Ele deve
eleger e vigiar o trabalho do residente”, afirmou.

Durante sua breve palestra, o conselhei-
ro apresentou dados sobre as especialidades

que representam maior niumero de queixas e
o perfil do infrator. “Ginecologia e obstetricia,
emergéncia, cirurgia plastica, pericia e anes-
tesiologia sao, hoje, as areas que mais respon-
dem por dentncias de imprudéncia, impericia
e negligéncia”, afirmou. De acordo com o vice-
presidente do CRM-PR, o residente nao deve
se esconder atrds do preceptor. “Apesar de nao
ter a mesma autonomia, o médico residente é
profissional capacitado para exercer a profis-
sdo e possui as mesmas responsabilidades éti-
cas”, explicou. Profissionais com mais de dez
anos de formacao, que realizam procedimen-
tos de pequeno porte, tém problemas de comu-
nicagao com pacientes e familiares (relagao mé-
dico-paciente fraca), preenchem prontudrio de
forma incompleta, possuem multiplos empre-
gos e omitem atendimento, compdem o perfil
do infrator, referiu-se Alexandre Gustavo Bley.

LEGISLACAO

Valendo-se dos artigos do Cédigo de Etica
Meédica e de legislagao especifica para apre-
sentar os dilemas da profissao, o presidente da
Associacao Nacional dos Médicos Residentes
(ANMR), Victor Fernando Soares Lima, minis-
trou palestra sobre "Direitos e Deveres do Médi-
co Residente". Para o dirigente, o conflito entre
a responsabilidade do estudo tedrico e a pratica
da Medicina é um dos problemas recorrentes do
dia a dia do médico residente. “A prdpria lei que
dispoe sobre as atividades do residente nao traz
claramente a figura do preceptor”, afirmou.

Outra situagao apontada pelo presidente da as-
sociagao brasileira é o descumprimento, nos Pro-
gramas de Residéncia Médica, do tempo minimo
destinado para estudos — estipulado em 10% da
carga horaria total. “O residente deve pesquisar
qual o conteido programatico da sua especialida-
de e cobrar se isso nao estiver sendo cumprido”,
sugeriu, apontando o site do MEC como referéncia.
De acordo com Victor Fernando Soares Lima, os re-
sidentes também devem denunciar institui¢des pt-
blicas ou privadas que ndo oferecerem condigoes
adequadas para o desempenho de seu trabalho.

REVISTA DO MEDICO RESIDENTE - VOL. 13 - N.2:149 ABR/JUN 2011

149




NOTICIAS

Registro de atos pode evitar processos judiciais

Retomando aspectos do julgamento simu-
lado realizado na véspera, a coordenadora
geral de Residéncias em Saude do Ministério
da Educacao e Cultura (MEC), Jeanne Lilianne
Marlene Michel, fez indagacao aos participan-
tes da atividade promovida pela Comissao Es-
tadual de Residéncia do Parana (Cermepar) no
dia 6 de agosto: “Por que recebemos processos
variados e com certa frequéncia?”. Ela acredita
que um dos fatores de a judicializa¢do da satide
ter se ampliado em hospitais e nas Residéncias
Meédicas esta no fato de os médicos nao preen-
cherem corretamente os documentos.

“Anotamos e registramos pouco e de forma
inadequada ou insuficiente”, afirmou. Para
ela, a Medicina deveria aprender com os ad-

vogados a fazer instrucao processual. “Assinar,
datar e registrar atos sdo agdes fundamentais
e primordiais. O médico que nao anota, nem
sempre pode provar juridicamente que tomou
este ou aquele procedimento ou que ocorreu
esta ou aquela situagao”, explicou.

Para Jeanne Lilianne Marlene Michel, os cida-
daos brasileiros estao cada vez mais instruidos
e aprendendo a buscar seus direitos na Justiga.
“No entanto, a Justica nem sempre esta prepara-
da para lidar com problemas relacionados a Me-
dicina”, ressaltou em sua fala durante o I Férum
de Residéncia Médica do Parand, aproveitando
para informar que existe a possibilidade de o Ju-
diciario ser capacitado para atender demandas
especificas das dreas médica e da satide.

Lancamento de Manual do Preceptor é destaque

O Manual do Preceptor de Residéncia Médica
foi langado oficialmente no dia 6 de agosto, na
sede do CRM-PR, durante o I Féorum de Resi-
déncia Médica do Parand. A publicagdo tem
como objetivo ampliar a discussdao sobre Resi-
déncia Médica e fomentar mudangas que esti-
mulem, valorizem e capacitem a preceptoria.
A obra sera distribuida gratuitamente a todos
os residentes, preceptores e coordenadores de
Coremes do Parana.

Para o editor-coordenador, Prof. Dr. Joao
Carlos Simoes, que também é fundador e edi-
tor Cientifico da Revista do Médico Residente, a
publicagao fecha o ciclo de livros relacionados
a tematica, que teve inicio com o Manual do
Meédico Residente. Para o médico, a obra contri-
buirad para o reconhecimento da preceptoria,
o avango da formagao ética e a ampliagao da
responsabilidade do profissional. “Nao existe
RM de qualidade sem preceptor competente.
Os gestores e hospitais universitdrios precisam

ser valorizados pelo papel que desempenham
na area da saude”, afirmou.

Olivro foi editado pelo CRM-PR, dentro dos
Projetos de Educagio Etica e Médica Continu-
adas, adequado a série Cadernos do Conselho,
e reune artigos de 13 articulistas, incluindo o
atual presidente da Cermepar, Adriano Keijiro
Maeda; o vice-presidente da Sociedade Brasi-
leira de Clinica Médica e presidente da Regio-
nal do Parana, Prof. César Alfredo Pusch Ku-
biak; o assessor juridico do Conselho Regional
de Medicina do Parand e membro do Tribunal
de Etica da OAB-PR, Martim Afonso Palma; e
o conselheiro e ex-presidente do Conselho Re-
gional de Medicina do Parand, Prof. Miguel
Ibraim Abboud Hanna Sobrinho. Além de ou-
tros profissionais competentes, ligados a pre-
ceptoria e a Residéncia Médica, de todo Pais.
A publicagao esta disponivel, em versao online
para download, em PDF, no site do CRM-PR
(www.crmpr.org.br).
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Julgamento simulado mostra caso envolvendo residente

Para contribuir na educagao ética na Resi-
déncia Médica, a abertura do I Forum de Resi-
déncia Médica do Parand, no dia 5 de agosto,
contou com um juri simulado baseado em um
caso que envolvia um médico residente. O ob-
jetivo foi apresentar, na pratica, as etapas e o
desenrolar de um julgamento ético-profissional.
A encenacao faz parte das atividades do Projeto
de Educacio Etica Continuada do CRM-PR.

As discussOes trouxeram a tona a reflexao

Encontro sera ponto de partida

“As discussoes foram positivas e devem ser o
ponto de partida para novos eventos”, avaliou o
presidente da Comissao Estadual de Residéncia
do Parana (Cermepar), Adriano Keijiro Maeda.
A'ideia, segundo ele, é estimular, cada vez mais,
a producao de trabalhos cientificos na RM.

Para o 1.° secretario do CRM-PR, José Cle-
mente Linhares, o fato de a atividade ter sido
realizada no Conselho foi fundamental para
“trazer a preceptores e residentes outro pon-
to de vista, o ético”. A coordenadora geral de
Residéncias em Saude do Ministério da Edu-
cacao (MEC), Jeanne Lilianne Marlene Michel,

sobre a responsabilidade ética do residente e
a responsabilidade do preceptor. O julgamen-
to simulado foi conduzido pelo 1.2 secretério
do CRM-PR, José Clemente Linhares. As con-
selheiras do CRM-PR Paola Andrea Galbiatti
Pedruzzi e Keti Stylianos Patsis também par-
ticiparam nos papéis de relatora e médica de-
nunciada, respectivamente. Médicos residentes
ainda tomaram parte da representacao como
conselheiros julgadores, revisor e denunciante.

ressaltou o a¢dao dos conselhos na fiscalizacao
da profissdo. “E um papel muito préximo da
academia, do ensino. Deve ser um componente
forte da formagao na Residéncia Médica, que
ndo deixa de ser uma pratica profissional. E
preciso que essa pratica seja supervisionada
muito de perto”, afirmou.

A presidente da AMEREPAR, Maria Cecilia
Beltrame Carneiro, ressaltou a necessidade de
uma maior mobilizacao dos residentes. “Existe
caréncia de espago para se discutir a Residén-
cia Médica. Espero que o Férum seja apenas
um pontapé inicial.”

| Férum de Residéncia Médica foi realizado no CRM, em agosto.
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Composicdo da mesa: Liza Uchimura, dd Amerepar; Paola Pedruzzi, do CRM e Cermepar: Jeanne Michel, do MEC; José
Linhares, do CRM; Adriano Maeda, da Cermepar; Maria do Patrocinio, da CNRM; Victor Lima, da Associa¢do Nacional dos
Residentes; e Maria Cecilia, da Amerepar.

No sentido hordrio, o
Prof. Jodo Carlos Simées
na sessd@o de autégrafos
do Manual do Pre-
ceptor de Residéncia;
Victor Lima, da As-
sociacgdo Brasileira dos PRECEPTOR
Residentes;, Maria do
Patrocinio, da CNRM;
Jeanne Michel, do MEC;
Alexandre Gustavo Bley,
do CRM-PR; e a capa do
livro langado.

@ CRM-PR
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MUSEU DA,

Ehrenfried Othmar Wittig*

HISTORIAbAMEDICINA

HISTORY OF MEDICINE MUSEUM

Dr. Vicente Candido de Sabdia

Doctor Vicente Candido de Saboia

Wittig EO. Raridade Bibliogrdfica. Rev. Med. Res. 2011; 13 (2) 3* capa.

Barao e visconde. Médico de D. Pedro II.

Formou-se em medicina em 1858 na faculdade do Rio de
Janeiro.

Médico da casa imperial e cirurgidao da corte. Diretor da
Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, 1881.

Em 1879 foi designado pelo imperador D. Pedro II para um
plano de reforma do ensino superior.

Catedratico de clinica cirurgica. Membro da academia de
medicina de roma, academia de medicina e sociedade de ci-
rurgia de paris.

Membro titular da sociedade de obstetricia de londres,
academia de ciéncias de lisboa, e da ordem de medicina bra-
sileira.

Comendador da Imperial Ordem de Cristo.

Meédico e amigo pessoal de D. Pedro II.

Foi introdutor do método antisséptico em cirurgia abdomi-
nal. Foi o primeiro médico brasileiro a usar atadura gessada.

Escreveu 35 trabalhos cientificos, entre eles “Traite Theori-
que Dés Accouplements”, adotado por alguns anos nas facul-
dades de locevain (bélgica) e montepellier (franga).

O livro “A Vida Psiquica do Homem” (a vida psychica do
homem) é sobre os polémicos temas materialismo e espiritu-
alismo. Sua melhor obra foi “reforma do ensino médico no
Brasil”.

DESCRITORES: historia da medicina, museu de medicina, livro vi-
cente saboia, D. Pedro 1.

KEYWORDS: history of medicine, medicine museum, book vicente
candido saboia, D. Pedro II.

DOADOR: Dr. Sanito Wilhelm Rocha (cardiologista).

v

A Vida Psyebhica

do j—lomem

Ensaio philosophico
sobre o Materialismo e o Espiritualismo.

LAEMMERT & C.— Editores
Rio de Janeiro e S. Paulo - 1903.

PARA DOACOES:
Secretaria da AMP
Telefone (41) 3024-1415
Fax (41) 3242-4593

E-mail: amp@amp.org.br
Rua Candido Xavier n® 575
- Agua Verde - 80240-280 -

Curitiba-PR
Visite o Museu no site: www.

amp.org.br

1 - Diretor do "Museu de Histéria da Medicina” da AssociacGo Médica do Parand.

Prof. Adjunto (apos.) de Neurologia do Curso de Medicina no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand
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