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CoMO DEVE SER
TRATADO UM PACIENTE
COM OBESIDADE
MORBIDA E APNEIA
DO SONO?

Aapnéia obstrutiva do sono se caracte-
riza por paradas respiratorias que ocorrem
em funcdo do relaxamento fisiologico da
musculatura durante o sono com conse-
qUiente obstrucao das vias aéreas superiores.
Os pacientes obesos, em especial com distri-
buicao centripeta, apresentam deposicao de
gordura nas vias aéreas superiores, tornando
esta mais estreita e propensa ao colapso
durante o sono. De fato, entre os pacientes
com diagndstico de apnéia obstrutiva do
sono, 70% sao obesos. A presenca de apnéia
obstrutiva do sono entre os pacientes com
obesidade mérbida é provavelmente muito
elevada e certamente sub-diagnosticada.

Os tratamentos da apnéia obstrutiva do
sono incluem perda de peso, proteses
dentdrias com avango mandibular, cirurgias
nas via aéreas superiores (exemplo: uvalo-
palatofaringoplastia) e mdscara nasal conec-
tada a gerador de pressao (CPAP, pressio
positiva continua na via aérea). Nos casos
de apnéia do sono e obesidade mérbida o
tratamento de eleicdo é o CPAP. Emalguns
pacientes que precisam altos niveis de pres-
sdo (CPAP maior que 12 cm H20) ou
pacientes que hipoventilam durante a noite,
é necessario o emprego de ventiladores
com dois niveis de pressdo (pressao inspi-
ratbria maior que a pressdo expiratoria,
BIPAP R ou similares).
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O CPAP funciona como uma tala pneu-
matica que mantém as vias aéreas superio-
res abertas durante o sono. O uso deve ser
durante todas as noites, até que o paciente
perca peso, quando nova avaliagdo deve ser
feita para determinar se os niveis de pressao
devem ser reajustados ou o tratamento
descontinuado. O tratamento da apnéia do
sono melhora a qualidade de vida do pa-
ciente, diminui o risco de complicacbes
cardiovasculares e pode ajudar o paciente a
perder peso. A apnéia do sono deve ser
portantotratada concomitantemente coma
terapéutica para perda de peso.

GERALDO LORENZI FILHO
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OBsTRUGAO
ANTRO-PILORICA-
DUODENAL E
DISTURBIOS
METABOLICOS:

E IMPORTANTE UM
PRE-OPERATORIO
ADEQUADO?

Doente comneoplasia do antro gastrico
e obstrucdo antro-pilorica-duodenal € in-
ternado para tratamento operatério.

Apresenta emagrecimento importante
e vomitos pos-alimentares dirios.

O preparo pré-operatrio deve ser ra-
pido (48 a 72 horas), uma vez que a melho-
rametabdlica e nutricional sé ocorrera apos
a desobstrucao do tubo digestivo.

Além dos exames habituals, deve ser
dada atencdo especial a gasometria arterial e
a dosagem de potdssio, uma vez que os
distdrbios hidro-eletroliticos devem ser com-
pensados da forma mais adequada possivel,
considerando os grandes riscos que acarre-
tam durante a anestesia a ser realizada.

O disturbio acido-basico principal dos
doentes com obstrucdo alta do tubo diges-
tivo € a alcalose metabdlica. As perdas de
fons H+, provocadas pelos vomitos, resul-
tam em aumento do pH e acimulo de
HCO, -. Estas obstrugdes resultam também
em perdas de potdssio. Existe uma com-
pensacdo renal, havendo excrecao do fon
H-+ pelorim, onde é trocado pelo potdssio.
Existe uma compensagao renal, havendo
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excrecio de HCO, — e deveria haver
retencdo de H+, mas a necessidade de
compensagdo da perda de K+ (ion muito
importante), provoca a excrecdo do fon
H+ pelo rim, onde é trocado pelo potéssio,
havendo uma aciduria paradoxal.

O adulto possui perto de 60 % de seu
peso representado por dgua, sendo que
40% desta agua se encontra no intra-celular
e apenas 20% no extra-celular, que é divi-
dido emintersticio (16%) e compartimento
vascular (4%). O potéssio é o fon mais
abundante no corpo (cerca de 3.400 mEq),
mas s6 2% dele é do extra-celular. Nossas
necessidades didrias de potdssio corres-
pondem de 40 a 60 mEg/| deste fon, que
fica acumulado principalmente no intra-
celular. Devemos lembrar que a perda de
| mEqg/I no plasma, corresponde a uma perda
de 100 a 200 mEg/l de potéssio do intra-
celular, sendo sua reposicdo fundamental.

O estdmago deve ser lavado com o
auxilio de sonda de Fouchet na véspera da
operacao, sendo mantida sonda gastrica |2
ou 14 e o doente permanece em jejum
apds alimpeza do estomago. O anestesista
deve usar técnica adequada de intubacdo
orotraqueal, considerando o doente como
se ainda estivesse com o estémago cheio,
protegendo-o de uma possivel aspiracao
pulmonar do contetdo gastrico.

Como a operacdo foi indicada por neo-
plasia gastrica, devemos preparar o colon
do doente, apesar dos disturbios relatados
eadministrar antibidtico durante a operacéo
(antibidtico profilético), que pode ser indi-
cado como terapéutico, dependendo do
achado operatério.

A gravidade da desnutricao e os distlr-
bios metabdlicos que as obstrucdes altas do
tubo digestivo acarretam, podem implicar
em decisoes dificeis para o cirurgiao, uma
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vez que vai tratar de um doente em condi-
coes muito desfavoraveis.

Se existe uma condicao clinica minima,
0 ato operatério ndo deve ser postergado,
ja que a obstrucdo representa indicagao
formal de operacdo, que pode ndo aumen-
tar a sobrevivéncia do doente, mas muitas
vezes tem resultados gratificantes, mesmo
que a curto prazo.

A correcdo adequada e rapida dos distur-
bios hidro-eletrolfticos, assim como os cuida-
dos durante aanestesia, podem permitir uma
resseccao gastrica, ainda que paliativa, ou
mesmo uma derivagdo gastro-jejunal, com
melhora da qualidade da sobrevivéncia.

Pepro Luiz SquiLAcct LEME
FraNcisco CEsaAR MARTINS RODRIGUES
CARLOS ALBERTO MALHEIROS
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Ginecologia

HIRSUTISMO AGUDO:
COMO AVALIAR?

ROB, 57 anos, casada, branca, brasilei-
ra, procurou o Setor de Climatério referin-
do menopausa hé =+ 8 anos e que fez uso
de medicages para a mesma, cujos nomes
ndo recorda até hd = 5anos. Hd = | ano
notou aparecimento de pélos, inicialmente
na face e depois pelo corpo todo e que
estes vém se intensificando, levando-a a
fazer depilagoes com laminas quase que
diariamente. Antecedentes pessoais: ope-

radade varizesha | 5anos. Menarcaaos |5
anos com ciclos regulares (3-4 / 28dias,
quantidade normal). Coitarca aos |9 anos,
um Unico parceiro, libido exacerbada ulti-
mamente. |l gesta, Il para 2 cesareas, Uttimo
partohd 2| anos. Exame fisico- bom estado
geral. Peso-65,4kg; Altura-1,56m; PA-
| 10x70mmHg; Pulso-72 bpm. Auséncia de
alopécia, de aumento da massa muscular,
de acanthosis nigricans e de acne. Indice de
Ferriman e Gallway- 27, com pélos no buco
e mento abundantes. Relacdo cintura/qua-
dril- 0,9. Mamas- sem alteragbes; abdome-
cicatriz transversa em abdome inferior.
Genitais externos- Indice dlitoridiano- 8,0
mm x 6,0 mm (48 mm?'; Genitais internos-
colo impérvio; Utero em AVF mével de
volume normal; anexos nao palpados.
Com o diagndstico de hiperandro-
genismo foram solicitados os seguintes exa-
mes: FSH-20, I mUl/ml: LH- 16,5 mUl/m!:
prolactina- 13,5 ng/dl; estradiol- 51, 2pg/ml;
testosterona- 490ng/dl; sulfato de deidroe-
piandrosterona (SDHEA)- 163ng/ml; an-
drostenediona- 6,5ng/ml; cortisol- 2,7ng/
dl; glicose- 96mg/dl; insulina-[4,2mUl/ml
(estradiol, testosterona e androstenediona
estdoaumentados paraafaixaetaria). Ultra-
som (USG) adrenais- ndn. USG endo-
vaginal- Utero- 58 cm3, com eco endo-
metrial de 5 mm; ovario direito (OD)- ndo
vizualizado; ovadrio esquerdo (OE) de
3x2,2x 2,1cm com imagem hipoecdica de
2x |,8cmem seuinterior. Teste de supres-
sdo com dexametasona (dosagens antes /
depois de 5 dias de dexametasona 0,5 mg
cada 6 horas)- testosterona- 5l4ng/dl /
735ng/dl; androstenediona- 6,5ng/ml /
6,9ng/ml; SDHEA- 163ng/ml/ 15ng/ml; | |
deoxicortisol - 2Ing/dl/ 2,0ng/dl; cortisol
- 8,7/ng/dl / |,Ing/dl ( boa supressdo dos
hormonios adrenais, mas ndo dos andro-
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génios mostrando origem ovariana). Sub-
metida a histerectomia total com anexec-
tomia bilateral: endométrio atrofico com
pblipos endometriais sem atipia. OD-ndn
OE- nédulo amarelado de 2 cm: tumor de
células esterofdicas, tipo células hilares.
Apds a cirurgia, os niveis de androgénios
normalizaram e os pélos estdo crescendo
mais lentamente; a paciente devera ser sub-
metida a tratamento cosmético definitivo.
Manifestacdes androgénicas de apare-
cimento abrupto e de evolucdo rapida de-
vem ser investigadas prontamente e de
maneira intensiva, pois quase sempre sdo
de origem tumoral. Niveis de testosterona
acima de 200ng/dl ou de SDHEA acima de
700ng/ml sdo considerados tumorais. Ima-
gens das adrenais e dos ovarios sdo impor-
tantes na propedéutica, no entanto, como
adenomas ndo funcionantes das adrenais
aparecem em mais de 5% das autopsias e
como cistos funcionais de ovarios, as vezes
hemorragicos, sao comuns nas endocrino-
patias, consideramos o teste de supressao
com dexametasona de capital importancia.
Os tumores de células esteroidicas sdo tu-
mores originados dos corddes sexuais;
substituem a antiga denominagao de “tumo-
res de células lipofdicas” e incluem o lu-
teoma estromal, os tumores das células de
Leydig (é do tipo hilar pela auséncia de
cristaloides de Reinke) e tumores de células
esterofdicas sem outras especificacoes.

WiLsoN MacA Yukl ARIE
MARIA HERMINIA ALEGRE ARIE
VIceNTE RENATO BAGNOLI
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COMO IDENTIFICAR,
TRATAR E PREVENIR A
EMBOLIA GASOSA
RELACIONADA A
CATETERES VENOSOS
CENTRAIS?

A embolia gasosa € um risco potencial
de qualquer acesso venoso central, sendo
uma rara, porém grave complicacdo, com
uma taxa de mortalidade relatada de 30 a
50%. Deve ser suspeitada em qualquer
paciente com cateter venoso central que
subitamente desenvolva hipoxemia inexpli-
cavel ou colapso cardiocirculatério. O ar
pode entrar na veia diretamente pela agulha
de puncdo, durante a permanéncia do cate-
ter na veia central, por desconexao ou
fratura do cateter, e durante a sua retirada,
pelo trajeto no subcutdneo. A quantidade
de ar estimada para produzir o quadro de
embolia gasosa significativa é entre 300 e 500
ml de ar, numa taxa de 100 ml/segundo.
Porém, quantidades menores podem ser
fatais nos pacientes gravemente enfermos e
com reserva cardiopulmonar limitada.

Alinteracao do sangue com ar desenca-
deia agregacao de plaquetas, hemacias e
glébulos de gorduraasbolhas de ar, promo-
vendo obstrucao de vasos pulmonares,
com conseqliente aumento da resisténcia
vascular, reducdo da complacéncia pulmo-
nar e hipoxemia grave, assim como instabi-
lidade hemodindmica concomitante, relfa-
cionada a hipertensao pulmonar aguda.

A embolia gasosa pode manifestar-se

por dispnéia suibita, ansiedade, tonturas, nau-
seas, e sensacao de morte iminente, ou dor
retroesternal. Sinais neurolégicos como con-
fusdo, obnubilagdo e perda da consciéncia
podem ocorrer imediatamente. Estes mes-
mos sinals podem ser secundarios a hipdxia
cerebral, pela hipoxemia e instabilidade he-
modinamica sistémica, ou por isquemia, pela
passagem de ar na circulagao arterial sis-
témica causando embolia arterial cerebral.

Condicbes que reduzem a pressao ve-
nosa central predispdem a embolia gasosa,
incluindo a taquicardia, hipovolemia e a ca-
beleira elevada, assim como as que in-
crementam a pressao negativa intratoracica,
como a hiperventilagao.

Os pacientes com suspeita de embolia
gasosa devem ser imediatamente posicio-
nados em decUbito lateral esquerdo e com
a cabeca abaixada (posicdo de Trende-
lemburg), colocando desta maneira a via de
saida do ventriculo direito em uma posicao
inferior a cavidade ventricular direita, facili-
tando a migracao do ar para a por¢ao mais
elevada. A aspiracdo de ar do ventriculo
direito pode ser tentada se o cateter estiver
posicionado, porém ndo se justifica a passa-
gem de outro cateter apenas para este fim.

Para reduzir o tamanho das bolhas, to-
dos devem ser colocados em oxigénio a
[00%. Os que ndo respondem a estas
medidas, a oxigenioterapia hiperbérica deve
ser considerada, reduzindo o tamanho das
bolhas pelfa difusao do nitrogénio induzida
pelo alto PO, alveolar.

Aprevencdo daemboliagasosa é essen-
cial. Tanto a colocagdo quanto a retirada
dos cateteres venosos centrais devem ser
realizadas em decUbito dorsal e em posicao
de Trendelemburg, aumentando a pressao
venosa. Na retirada, o orificio de entrada na
pele deve ser imediatamente ocluido. Se
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possivel, evitar o acesso venoso central em
pacientes taquidispnéicos ou ansiosos; nos
hipovolémicos, a hidratagao prévia deve ser
realizada. Conectorestipo Luer-Lok devem
ser usados para prevenir a desconexao aci-
dental. A vigilancia continuada dos cateteres
é obrigatéria durante todo o perfodo de
permanéncia.

Luiz FrANcIsco PoLl DE FIGUEIREDO
ANTONIO CAPONE NETO
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Obstetricia

QUALE A
MELHOR
CONDUTA NA
PRENHEZ ECTOPICA?

Depende. Em virtude de sua crescente
incidéncia e consideraveis indices de morta-
lidade e morbidade, a prenhez ectépica (PE)
€ considerada por muitos especialistas, so-
bretudo em paises do primeiro mundo,
como verdadeiro problema de satide publica.

Felizmente, nos Ultimos anos, a melho-
ra dos métodos diagndsticos, especialmen-
te a associacdo da ultra-sonografia trans-
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vaginal com a dosagem da sub-unidade beta
da gonadotrofina coridnica humana (b
hCG), tem proporcionado o diagndstico de
formas incipientes desta enfermidade. O
diagndstico precoce, antes da rotura, pro-
porciona o emprego de modalidades tera-
péuticas, tanto clinicas quanto cirdrgicas,
que visam preservar o futuro reprodutivo
das pacientes.

Atualmente, o tratamento classico em
casos de PE € o tratamento cirtrgico. Des-
de que a paciente manifeste desejo repro-
dutivo, a cirurgia de escolha, na maioria
dos servicos, recai sobre a salpingostomia.
Ao se analisar as taxas de gestacdo futura,
a cirurgia conservadora mostra-se leve-
mente superior em relacdo a cirurgia radi-
cal (53% X'49,3%), porém a recorréncia
de PE é maior aps cirurgia conservadora
(14,8% X 9,9% )'. Parece que além do
tipo de cirurgia, outros fatores também
influenciam nas taxas de gravidez futura, a
saber: esterilidade prévia, estado da trom-
pa contralateral e presenca de aderéncias.
Algumas situagdes impoem o tratamento
radical (salpingectomia) como: sangra-
mento incontrolavel, PE recorrente na
mesma trompa, lesdo tubaria extensa, PE
maior ou iguala 5 cm e auséncia de desejo
reprodutivo.

Em relacao a via de acesso, a laparos-
copia oferece inimeras vantagens em rela-
¢ao a laparotomia: menor perda sangliinea,
menor tempo de hospitalizacdo, menor
necessidade de analgésico no pds-operatd-
rio e melhor resultado estético. Entretanto,
a laparoscopia esta contra-indicada em ca-
sos de instabilidade hemodindmica, obesi-
dade, condi¢bes anatémicas desfavoraveis.
Sdo contra-indicagbes relativas a laparos-
copia a presenca de PE intersticial € massa
maior ou igual a 5 cm.

Quanto aotratamento por medicamen-
tos, inimeras drogas tém sido empregadas
como: metotrexato, prostaglandinas, clore-
to de potassio e glicose hipertonica. Aviade
administracdo pode ser sistémica (oral,
intramuscular, endovenosa), ou local (guia-
da por laparoscopia, ultra-sonografia ou
canulagdo tubdria seletiva).

A preferéncia tem recaido sobre o
metotrexato, em virtude de sua reconhe-
cida atividade antitrofoblastica. Atual-
mente, prefere-se a administracdo de
dose Unica (50 mg/m? ou | mg/kg), po-
dendo ser aplicado por via sistémica ou
local. Apresenta, na maioria dos estudos,
indice elevado de sucesso e reduzidos
efeitos colaterais. Resta saber, entretan-
to, os critérios de selecdo para este tipo
de tratamento. A maioria dos autores
restringem-no a pacientes com estabili-
dade hemodindmica, tamanho da PE até
4cm e desejo de procriacdo futura. Ha
duvidas se a presenca de atividade cardi-
aca do embrido, de liquido livre e a con-
centragdo de b hCG elevada constituem
contra-indicagdes ao uso deste tipo de
tratamento.

O melhor conhecimento da fisiopa-
tologia da PE tem permitido, em casos sele-
cionados, o emprego da conduta expec-
tante com relativa seguranca. Os indices de
sucesso variam de 50% a 98%. Este tipo de
terapéutica deve ser reservada para pacien-
tes com desejo de gravidez, queda da con-
centracdo de b hCG, estabilidade hemo-
dinamica e auséncia de atividade cardiacado
produto conceptual.

Pepbro PauLo PErelrA
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Dediatria

QUAL A UTILIDADE DA
PROTEINA C REATIVA
QUANTITATIVA NO
MANEJO DAS INFECGOES
EM CRIANCAS?

O paciente YRS, de | | anos e 2 meses,
internado no leito 31, vem recebendo tra-
tamento com antimicrobianos ja ha |0 dias
por uma pielonefrite aguda documentada;
ficou afebril no 3° dia e agora vem apresen-
tandofebre alta novamente nos ltimos dois
dias; no exame clinico ndo foi detectado
nenhuma alteracdo significativa; o que fazer
de exame laboratoriais e estaria indicada a
mudanga de antimicrobianos!

Bom, € obvio que vocé deverarefazera
exploracdo laboratorial do rim para avaliar a
evolucdo da pielonefrite (sedimento e cul-
tura de urina; ultra-som dos rins e vias
urinarias e eventualmente uma cintilografia
renal), e controles gerais que podem ajudar
no esclarecimento desse novo episddio fe-
bril. E Uil nessas circunstincias a avaliacio

Rev Ass Med Brasil 2001, 47(3): 169-97

evolutiva do hemograma (leucdcitos e o
diferencial), mas melhor ainda, e € o que
gostaria de discutir, a utilizacdo das provas
da fase aguda do soro, essencialmente a
PCR; neste caso, a caracterizacao de pieno-
neflite aguda se baseou nas alteracdes dos
exames de urina, nas alteracoes ecograficos
e também nos valores da PCR que era de
123 mg/l; PCR é em nossa opinido um
excelente marcador com valor discrimi-
nativo na fase aguda da doenca entre doen-
ca viral e bacteriana, bem como um dado
muito importante para avaliar eficacia da
terapéutica antibacteriana introduzida.
Apenas 8 horas apds ocorrido o estimu-
lo para resposta inflamatéria em um proces-
5o infeccioso bacteriano, pode ser detecta-
do um aumento significativo da PCR, que
variade 0a |00 vezes do valor basal. Nao
infrequentemente esta alteracdo precede
em varias horas o aparecimento dos sinais e
sintomas. Usando a Unidade mg/|, aumen-
tos iguais ou maiores de 40 mg/| dos valo-
res basais, indicam a presenca de infeccao
bacteriana, e as menores infeccao viral. Al-
gumas situagdes como desnutricdo grave,
grave hipofuncdo hormonal, doencas de
auto agressdo e uso de antibioticos e este-
réides podem modificar esta resposta e
portantofalsearainterpretacdo. A par desse
valor discriminativo entre infec¢ao viral ou
bacteriana, o uso em tratamentos com an-
tibiéticos, usando a PCR seriada, mostra
queda (ja com |8 a 24 horas isso pode ser
percebido) indicando que os antimicro-
bianos em uso estdo sendo eficazes. Esta
utilizagdo da PCR € de extrema valia nas
situagoes clinicas com variaveis pouco
definidas para controle evolutivo da in-
feccdo, como pacientes com infeccdes
graves, recebendo antimicrobianos,

sem identificacdo do agente etioldgico.

No caso apresentado, a feitura de uma
novaPCR éimportante paraainterpretacio
do que esta causando o novo picofebril. Se
vier com valores baixos, bem inferiores ao
inicial, muito provavelmente essa febre
corresponderia a uma infecco viral e por-
tanto ndo havera nenhuma necessidade de
mudanca de antimicrobianos; de outra par-
te, se o valor do PCR for alto, estaremos
frente a uma outra infeccao bacteriana ou
evolucao complicada da piolonefrite. Nessa
situagdes dever-se g, frente a demais dados
clinicos e laboratoriais, promover a mudan-
¢a dos antimicrobianos em uso.

Evanpro R. BALDAccI
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Nota do autor:

No caso, a PCR realizada no segundo
episodio febril foi menor do que 5 mg/l ea
crianca no 3° dia de febre apresentou rash
cutaneo de varicela.

Bioética

HA AUTONOMIA PARA
O PACIENTE NA UTI?

Os avancos cientfficos e tecnolégicos pos-
sibilitaram ampliar o conhecimento sobre o
funcionamento do corpo humano, que, cada
vez mais, vem sendo empregado namanuten-
cao e prolongamento da vida, criando-se
uma maior probabilidade de sobrevivéncia
gracas a alta tecnologia encontrada nas UTls.
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becra da lecta

Porém, frente a esta nova realidade
surgem algumas questoes éticas; pode o
paciente decidir por seu tratamento dentro
da UTI ou por sua interrupcao? Qual € a
autonomia de um paciente internado na
UTI? Na prética observa-se que, pelo seu
‘estado de iminente risco de vida", o pa-
ciente naUT! perde asuaautonomia, sendo
a relacdo profissional baseada quase que
exclusivamente na beneficéncia e nao male-
ficéncia do medico.

Sera que frente a esta posicdo pater-
nalista ndo podemos observar “efeitos co-
laterais” nos pacientes nas UTIs? Objetiva-
mente, hd o isolamento do paciente do
mundo em geral, existindo o prejuizo na
percepcao temporal e corporal, além do
incomodo causado pelos ruidos dos apare-
lhos e pela intervencdo constante da equipe
de profissionais. Subjetivamente, percebe-
se que o paciente mais fragilizado fisicamen-
te éisolado das pessoas com quem convive,
além de ndo se beneficiar do conforto que
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pode ser trazido por um Unico vinculo mé-
dico-paciente, ja que nas UTls existe o
necessario sistema de plantoes, havendo
rodizio daequipe de satide. Acrescenta-se a
Isso o estimulo das incertezas e fantasias
pelo contato com a dor, o sofrimento e a
morte proprios e nos leitos vizinhos.
Estar-se-ia fazendo o melhor para o pa-
ciente do ponto de vista bioético! No dmbito
técnico, pode-se pensar que a UTl cumpre a
funcdo de fornecer o maximo da ciéncia
médica possivel na busca da cura das doencas
e prolongamento da vida, mas, no dmbito
emocional, se afasta o médico do vinculo
com pacientes em estados graves ou termi-
nais, ja que ha a divisdo do cuidado do pa-
clente com outros profissionais, livriando-lhe
do envolvimento com a dor e a morte,
dando-lhe a ilusdo de que foi feito todo o
possivel, deixando de lado os outros aspec-
tos que compdem um ser humano, como
por exemplo, o relacionamento afetivo, a
qualidade de vida ou o respeito a autonomia.

Enquanto a medicina Bioldgica utilizada
nas UTls supre o paciente com a aplicagao
do conhecimento técnico, em muitos casos
se deixa de observar a condi¢do humana da
pessoa doente, relegando para segundo
plano o lado humanista da medicina.

CLaubpio CoHEN
GiseLe J. GOBBETTI
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