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EDITORIAL

No último número publicado, reiteravamos nossa disposição em
manter os esforços para que este período se firmasse como um instrumento

de divulgação científica.

1993. Esses esforços se traduziram nas publicações dos números 2
e 3 do volume 1, referente ao ano de 1992, além do presente - volume 2,

números 1,2 e 3.

Com isso, estamos buscando cumprir mais um dos critérios - o da
periodicidade - que possam estar garantindo a legitimidade da nossa Revista de

Ciências Médicas - Puccamp.

Este volume, seguindo a linha editorial proposta, apresenta artigos de revisão,

artigos originais e de ponto de vista que, seguramente, estarão contribuindo na

formação de profissionais da área.

É também, com grande alegria que publicamos os resumos dos melhores

trabalhos científicos apresentados durante a XIII Semana Médica de Estudos
do Diretório Acadêmico Samuel Pessoa do Curso de Medicina desta

Faculdade de Ciências Médicas, realizada em outubro passado.

Esta publicação traduz o nosso incentivo ao corpo discente que está
iniciando suas atividades na área da pesquisa.

LUIZ MARIA PHyTO
Diretor da Faculdade de Ciências

Médicas - Puccamp





ARTIGO DE REVISÃO

Assistêaci(,1 pré-wat €11 e abordagem obstétrica da
gestal&te cardiopata

Maria Luiza Junqueira Gonzaga Toledo Leite+
Armando Miguel Júnior++
Júlio Cesar Gone###

Os avanÇos cia caTCÜotogia e da obstetrícia permitem atualmente o desenvoltúmerrto de gestações
anteriormente considwadas intüãveis . Contudo a sobrecarga fisiológica à bomba caTCÜaca e as
alterações bemociinâmicas impostas pelo estado gestacional deuem ser cuidadosameme Teteuacias.
Considerando-se que há cantrovêrsias no tratamento clínico e obstetácio dessas gestantes, neste estado
apTesgntamos uma Tetytsão das diferentes aborciaggrH obstétricas e dos cuidados que cteuem ser tomados
na assistência pré-natal cic tais pacientes.

Unttermo= caTdiopatias, cuidado pré-natal, gTautdez, parto, obstetrícia.

INTRODUÇÃO

Os avanços da cardiologia obstetrícia permitem
atualmente o desenvolvimento de gestações antedonnente
consideradas inviáveis, contudo a nítida sobrecarga
fisiológiu à tx)mba cardíau imposta pelo estado gestacional
deve ser cuidadosamente abordada através de assistência

pré-natal especializada, observando o risco aumentado de
complicações às quais essas gestantes estão expostas.

Ainda, a conduta obstétrica na abordagem de tais
pacientes deve ser diferenciada relevando-se cuidados
especiais durante o parto e o puerpério de tais gestantes.

Apresentamos aqui a revisão das peculiaridades do ciclo
gravídico puerperal da cardiopata, bem como os cuidados
que devem ser tomados no seu acompanhamento.

HEMODINÂMICA DURANTE A GESTÃO

As relações hemcxiinâmius condicionada pela gravidez
relacionam-se ao estado hipercinético provocado
fundamentalmente pela fístula arteriovenosa placentáda que
promove a velocidade circulatória, e o aumento do retorno
venoso do débito cardíaco e da freqüência cardíaca 7.

O aumento da produção hormonal verificado durante

+ Interna do 6' ano do Curso de Medicina da FCM - Puccamp.
++ Professor Doutor btular da disciplina de Cardiologia da FCM - Puccamp.
+++ Professor Doutor ntular do lkpartamento de Ginmologia e Obstetrícia da FCM - Puccamp.

RESUMO

a gestação promove aumento da volemia às custas da
expansão do volume plasmático e elevação do Ht,
relativamente inferior a este (hemodiluição gravídica) 7'14'18,

Os aumentos de volume sistóhco e do retorno venoso
na paciente gestante impõem sobrecarga cardíaca a partir
da 12a semana da gestação e alcança o máximo no período
entre 32= e 36= semana. O pico, segundo alguns autores
estaria, entre a 3(F e 32; semana. A partir de então decresce
até o parto, normalizando-se com algumas semanas de
puerpério 2’8,

O trabalho de parto condiciona a sobrecarga devido à
tensão emocional, aumento da pressão arterial e consumo
do oxigênio e da freqüência cardíaca, além da discreta
elevação da pressão venosa central (PVC) que pode ocorrer
durante cada contração uterina210.

RISCOS DA ASSOCIAÇÃO GARDIOPATIA E GRAVIDEZ
Considerando as modificações fisiológicas à bomba

cardíaca imposta pelo estado gestacional, há de se concluir
que tais alterações em pacientes portadoras de patologias
cardíacas apresentam riscos significativamente aumentado
de complicações. Podemos enumerá-las da seguinte forma:

D Insuficiência cardíaca - conseqüente à baixa
reserva miocárdica. Risco mais importante a que está
submetida a gestante cardiopata representa aproxi-
madamente 70%14. Tem seu início a partir do 3Q mês de
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6 M.L.J.G.T. LEITE et al

gestação (12; - 16= semana) e mais comumente entre o 5Q

e 89, época em que o volume circulatório é maior, o débito
cardíaco mais alto, a circuiação mais ativa devido às maiores
necessidades metabólicas do concepto. São incomuns os
casos no momento do parto ou os de descompensação no
puerpédo. O quadro deve ser reconhecido através de sinais
e sintomas incipientes antes da instalação do quadro clínico
completo 8'1c)'14.

2) Emtx)lias - acidentes tromboernbólicos relacionados

à fibrilação atrial ou miocardite chagástica com
cardiomegalia acentuada, aumentam o risco da gesunte
cardiopata, predispondo à embolia pulmonar e à
insuficiência cardíacalo.

3) Reativação da doença reumática - risco tanto
maior quanto mais jovem a gestante, é no período
gestacional, pelos níveis aumentados de hormônios
esteróides que tendem a evitar a reativação da doença9.

4)Ar'r'itmias diversas - fibdlação atdal, extra-sístoles
ventdculares, bloqueios atdoventdculares, bloqueio AV total.
A fibriiação aüial aumenta o risco da gestante, predispondo
a embohas e insuficiências cardíaca, sendo o indício de
cardiopatia avançada. A fibrilação atrial paroxística com
aumento da freqüência cardíaca e diminuição da pressão
diastólicaventdcular produz elevação da pressão pulmonar
e risco de edema agudo 3'13.

5)Endíx:ardite bacteriana- pouco freqüente, quando
ocorre responsiva a antibioticoterapia, não sendo necessária
a interrupção da gestação5.

6) Hipertensão a«edalsistêtnica - predisposição das
hipertensas à toxemia gravíctca 2'15.

7)Anticoagulação - anücoagulação adequada ou não
muitas vezes necessária às portadoras de próteses valvares
aumenta a possibilidade de hemorragias materno-fetais e
síndrome Warfarínica fetal12.

8) Infecções do trato urinário - tais infecções e

pielonefdte são as doenças renais mais comuns na gestação
e podem, se não controladas, agravar o prognóstico
principalmente nos casos de cardiopatias causadas pela
hipertensão arterial sistêmica14.

9) Mortalidade Mal- embora a mortalidade fetal global
seja mais elevada em cardiopatas que em gestantes normais
poucas diferenças se observam entre os dois grupos nas
gestações a termo, nas quais não se verificam episódios de
insuficiência cardíaca. O aumento da mortalidade fetal é,
contudo, bastante nítido nos casos em que se decorreu
trabalho de parto prematuro (TPP). Nas gestantes
hipertensas com pressões diagnósticas elevadas ao redor
de 120 mmHg, a mortalidade perinatal pode ser elevada
(até 50%)14. Nas cardiopatias congênitas cianóticas com
hematócrito alto acima de 60% e nos casos de hipertensão
pulmonar grave, a mortalidade do concepto é bastante
pronunciada2.

Segundo Shalfer et al. (1968), citado por BITSCH et.
al.2 (1989) a mortalidade fetal varia conforme a classe

funcional da cardiopaüa da seguinte maneira:
Classe I - igual a população geral.
Classe II - maior mas não é significativa.
Classe III - aumenta de 12%.
Classe IV - 31% de óbito.

Segundo o autor, quanto maior o Ht pior o prognóstico.

ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL

A assistência pré-natal de gestantes cardiopatas deve
possibilitar o desenvolvimento da gestação sem com-
plicações evitando a insuficiência cardíaca, a morbidade e
a mortalidade materno fetal.

O acompanhamento clínico dessas pacientes deve
abranger as seguintes orientações higiênico-dietéücas.

D Dieta hipossódicacom conteúdo calórico reduzido
e baixo teor de sódio (Na) (não superior a 1,0 g nas 24
horas)4.

2) Restrição de esforço asico. O repouso é melhor
obtido com a paciente sentada ou em decúbito lateral
esquerdo. Em alguns casos tornam-se úteis pequenas doses
de sedação11.

3) Peso - o ganho de peso deve ser acompanhado
minuciosamente. Admite-se um limite máximo de ganho
de peso de 500 g por semana, principalmente a partir da
segunda metade da gestação. Portanto, um aumento de
peso maior que 2 kg por mes sugerindo edema oculto, ou
ao menor sinal de edema visível com ganho de peso
excessivo impõe-se avaliação cuidadosa, restrição dietética
e até mesmo o uso de diuréticos conforme a patologia 4’8

4)Infecçõn-A pielonefrite na gravidez e no puerpério
é muito comum e perigosa, bem como as infecções
pulmonares, devendo ser energicamente resolvidas. O
cateterismo vesical e outras fontes de contaminação devem
ser evitadas e combatidas com antibioticoterapia segundo
o agente eüológico4.

5) Anemia ehipoproteinemia - devem ser corrigidas
imediatamente com dieta e concentração de hemácias. Taxas
altas de hemoglobina inferiores a 80% (11,8%) devem ser
tratadas com suplemento de ferro por via oral. Sua profilaxia
pode ser realizada com administração de 300 mg de sulfato
ferroso (60 mg de ferro elementar) por dia a partir da 20;
semana4.

€) Obesidade e ansiedade devem ser evitadas14.

7) Vigilância da função placentária,
As alterações hemodinâmicas na cardiopata afetam

diretamente à circulação uteroplacentáda com repercussões
graves sobre o bem estar fetal. Deve-se proceder acom-
panhamento clínico, ulüassonográfico, com cardiotocografh
e ou doppolerfluxometda e USG que podem indicar até a
interrupção da gestação antes do termo se diagnosticado
risco de óbito fetal intra-útero 4,10

8) Hipertensão arterial na gestação:
Não existindo o anti-hipertensivo ideal desprovido de

efeitos colaterais indesejáveis para a mãe e para o feto,
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ASSISTÊNCIA PRÉ-NATAL E ÂBORDA6EM OBSTÉTRICA DA GESTANTE CARDIOPATA 7

vários esquemas de associações de drogas são utilizados,
incluindo diuréticos, simpatiolíticos de ação central e
periférica, bloqueadores adrenérgicos e ouüos15.

CONDUTA OBSTÉTRICA

É conveniente que o trabalho de parto seja acompa-
nhado pelo urdioiogiasta e pelo obstetra. De maneira geral,
a cardiopata compensada tende a suportar bem o trabalho
de parto já que o período de maior solicitação cardíaca já
foi ultrapassado 2’6.

Ao contrário do que ainda defendem alguns autores, a
indicação de cesariana eletiva devido aos riscos impostos
pelo ato cirúrgico, não é ideal, a numerar: 6,17,19.

1 - aumento da tensão emocional decorrente do ato

cirúrgico iminente,
2 - risco de infecção,
3 - risco anestésico aumentado pelas alterações da

função cardíaca e duração da anestesia,
4 - maior perda sangüínea durante o ato operatório,
5 - maior incidência de complicações tromboembóhcas,
6 - esvaziamento brusco do útero, sobrecarregando

rapidamente o coração com freqüente descompensação.
O Período expulsivo - as alterações hemodinâmicas

decorrentes das condiçr-)es uterinas e dos esforços expulsiv(x
levam ao aumento do retorno venoso, ao coração e
conseqüente sobrecarga. Por isso, sempre que possível o
pano deverá ser por via vaginal, abreviando-se o período
expulsivo pela aplicação de fórcipe. A anestesia de
condução peridural é a preferível por evitar o estresse e
combater a dor em tais procedimentos. Não se deve
antecipar o parto com uso de ocitócitos pela sua ação sobre
o sistema cárdiovasculaP.8'11,16.

Está indicado o uso de Benz(xiiazepínicas ou Opiácecw
para evitar o estresse15.

O PuerpéI:io - é fase em que se deve ter cuidado
especial, consideranduse que a descompressão aIHomin,11
e a dilatação das veias esplênicas diminuem a oferta

sanwínea ao coração levando à hipertensão e ao choque1
este, combatido imediatamente com a elevação da
resistência vascular pedférica4.

Endíx:ardite Infecciosa- a profilaxia de endocardites
bacterianas deve ser iniciada no pré-parto até o 59 dia de
puerpério 5'14.

Aleitamento - proibe-se o aleitamento nas cardiopatas
desfavoráveis (classe III e IV) segundo alguns autores. Tal
conduta não é entretanto consenso geral11'14.

Alta Hospitalar - a alta hospitalar não deve ser dada
antes do 5g dia4.

Síndrome do pós-parto - no pós-parto podemos
encontrar quatro síndromes bem característicaslo,

1. Hipertensão sistêmica pós-partolo.
2. Insuficiência cardíaca pós-parto. Uma variedade de

insuficiência cardíaca (IC) pós-parto ou perinatal ocorre
geralmente no último trimestre ou no IQ mês de puerpério.

É semelhante a uma miocardiopatia e de natureza
indefinida1.

A IC é rara nesse período e quando presente sugere,
embolia pulmonar ou arritmia do tipo taquicardia
paroxísüca.

3. Nefroesclerose pós-parto; síndrome hemolítico-
urêmica.

É séria, leva a oligúria, hipertensão grave com sinais de
hemólise e consumo de plaquetaslo.

4. Hipertensão pulmonar pós-partolo.
TrornboeInbolismo: em gestantes jovens, partos

difíceis, tococirúrgicos, complicados posteriormente por
flebites pélvias ou de membros inferiores pcxlem apresenur
6 a 12 meses seguidos um quarto de doença vascular
pulmonar obstrutiva, manifestado por dispnéia, agravado
pelo esforço, dores torácicas e síncopes. Tal síndrome era
inicialmente atribuída a emboRa de líquido amniótico, satn-
se atualmente que êmbolos partindo das veias inflamadas
vão se localizar na microvasculatora pulmonar, obstruindo-
as e levando à hipertensão da pequena circulação. O
prognóstico é sombrio, podendo-se com medicação
anticoagulante instituída precocemente reverter os sinais e
sintomas prolongando a sobrevivência da doente. Partos
difíceis, puerpério infectado indicam o uso preventivo de
anticoagulantes durante um ano8'10.

INTERRUPÇÃO DA GRAVIDEZ

A interrupção da gestação, na atualidade, é bastante
limitada e justifica-se nas seguintes ocasiões:

Insuaciência cardíaca reü%fát% quando a paciente
apresentar sintomas de insuficiência cardíaca durante 3 ou
4 primeiros meses de gestação, refratários a tratamento
clínico ou cirúrgico. Será admissível o quanto mais séria a
IC e quanto mais distante do termo gestacioíul. Diante ch
insuficiência cardíaca após o 5Q mês gestacional, a conduu
será diversa2’12

Pacientes descompensadas no início da gravidez1 com
satisfação funcional mínima, é prenúncio de grandes
dificuldades na segunda meüde do ciclo quando awnentam
o Débito Cardíaco (DC) e o volume sangüíneo1 condições
em que há risco de tyjda materna.

A interrupção gestacional quando excepcionalmente
indicado não deve ser feita em franca insuficiência urdhca

e sim no períodos de melhoria obtidos com o traramento
medicamentoso correto 2,12.

Cardiopafias Cian(Bênicas - cardiopatias cianogêni-
cas com Ht elevado acima de 65%. Discutível na opinião
de alguns autores14.

Hipertensão arterial - Pressão alta (PA) acima de 180

x 120 em paciente com mais de 30 anos e sinais de
cardiopatia hipeítensha, urdiomegalia, alteraç&s retinianas
e albuminúria significativa refratárias ao tratamento
medicamentoso. Nestas, o prognóstico fetal é muito
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8 M.L.J.G. T. LEITE et al.

reservado e o risco materno elevado. Discutível na opinião
de alguns autoreslc)'14.

Síndrome de Eisemenger - parece constituir
atualmente a única indicação absoluta do abortamento
terapêutico 2'10.

MORTAiiDADE aATERNA

Nos últimos anos, a mortalidade materna relacionada à
cardiopatia sofreu expressiva redação. É influenciada
nitidamente pelos seguintes fatores,

Vigilância médica adequada com redução da ativi-
dade física e ansiedade, prevenção de insuficiência cardíaca
e tratamento oportuno das complicações decorrentes. As
consultas pré-natais devem ser quinzenais no IQ trimestre
e se p(ssível semanais a partir do P trimestre. Alguns autores
realizam ainda a “internatal” a partir da 3CF a 32a semanas -

3 dias a paciente permanece em casa e 3 dias no hospital
para aquelas classificadas como desfavoráveis4’16.

Idade - Recomenda-se que pacientes reumáticas não
engravidem antes dos 23 anos pela possibilidade de novo
aparecimento da doença. Também prudente é evitar a gra-
videz após os 35 anos, considerando-se que depois desta
idade os mecanismos de reserva cardíaca estão diminuí-
dos9'12

Dw3ção da doença reumática - a evolução longa
da doença tem efeito deietério pelo grau de comprometi-
mento cardíaco9.

Aumento de volurnemt«aco - coração francamente
aumentado é sempre enfermo com dificuldades de suportar
a sobrecarga imposta pela gestação11.

Classi6cação funcional - as gestantes do grupo
“desfavorável” segundo a classificação de Hamilton & Thom-
pson, classe funcional III e IV segundo a American Heart
Association apresentam prognóstico mais reservado8’11.

SUMXARY

Prenatat cre and obstewicat approach of the cardiopaüc
pregnant

The improuement of cardiotogy and obstetrlcs make
possible te development of pTegnancy considered
mfeasible in the past . Houwer the pbygologicat ouerloaci
of cardical pumps and the bemociynamic altwations
cabrseci by preg-nancy must be regarcied. Consideüng
the seueral contro–varsial obstetrica! proceedings and
clinic treatments of tbe cardiopatbic pregnant, tbis stud
makes a retÀew of dWgreM obstetrlcat aproacbes to the
assistence of prenatal care.

Keywords: heart diseases, prenatal care, pregnancy,
delivery, obstetdcs.
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ARTIGO DE REVISÃO

Osteoporose e terceira-idade:
fatores de risco e prevê%ção

Maria Cristina Ferraz de MeHo'
João Francisco Marques Neto "

Os autoTes apresentam uma reuLsão cio conceito da osteopoTOse como síndrome multiMortal e de
atx)rdagem intercÜSciplinaT, com base na dinâmica celular de osteoclastos e osteobtastos, Teggndo os

principais mecanismos de perda de massa óssea. Reuêem a participação de cüocinas e fatoTes locais
cte CTescimwbto 7zos pTOcedimentos tie reabsorção e neoosteogêrwse da Temodelação óssea. Apresentam
também as condições que interferem com os mecanismos que explicam as diferentes uelocidades de
perda de massa óssea - os cbamfacios fatores de risco ou fatores de remodelação óssea. Tais fatores -
locais ou sistêmicos - podem compoT um elenco de caTacteÜSÜcas, que t>aNa de indivíduo pam
incütáduo, e permite o dehneamento cio perfIl do paciente oseoporótico. Assim, a raça, o sexo, a
hereditarIedade, a massa mbrscutaT, os níuais de estrógenos circutantes, a pTeconização de uma
suplementação cálcica adequada, seja dietética, seja gatônica - anutipaHdade, amenopausaprecoce,
os hábitos sociais, como fumo, etitismo, ingestão demasiada de café e pdncipatmeMe o “stress” -
repTesemam condições que influenciam diTetamente os mecanismos de TeabSOTÇão Óssea. A avaliação
de todas essas condições permite a apresentação de um pTogmma educacional e assistencial que
permite a prewnção da Síndrome Osteoporótico .
Unttwnu)s: osteoporose, estrõgenos, hormônios sexuais, menopausa, enuetk)ecimento.

O termo osteoporose se refere a diminuição de
densidade óssea através de perda de matriz e mineral,
que se tornam insuficientes para suportar traumas,
facilitando a ocorrência de fraturas. Segundo Riggs et al5'8
a perda concomitante de osso cortical e trabecular é
fisiológico e após várias décadas resulta em perda
suficiente de osso mineralizado predispondo a fraturas.

Após o fechamento das linhas de crescimento
endocondral, a massa óssea aumenta através de
crescimento radial até cerca dos trinta anos de idade.
Após um período üansitório de estabilidade, a perda óssea
idade-dependente se inicia. Ao longo de suas vidas, as
mulheres perdem cerca de 35% do osso cortical e 50%
do osso trabecular, enquanto os homens perdem cerca
de 2/3 dessas quantidades 43'58.

O osso cortical predomina nos ossos longos, e o osso
trabecular está concentrado nas vértebras, bacia e ossos
chatos. O osso trabecu Iar, por sua maior área de superfície,

+ P6s-graduanda do CPG da FCM-Unicamp.
++ Livre lkxnate e Professor Adjunto de Reumatologia da FeM-unicamp; Professor btular de
Reumatologia da ItM-Puccamp e Gerente do Programa Nacional de Educação e Controle das
Dwnçu Reumáticas do Ministério da Saúde.

RESUMO

é metabolicamente mais ativo que o osso cortical e1

portanto, mais responsivo às alterações na homeostase
mineral. Um padrão bifásico para perda óssea foi
indentificado para os dois tipos de osso, uma fase lenta e
protraída que ocorre em ambos os sexos e uma fase
transitória e acelerada que ocorre em mulheres após a
menopausa. Para o osso corücal, a fase lenta de perda se
inicia por volta dos quarenta anos, em ambos os sexos, a
uma taxa de cerca de 0,3 - 0,5% ao ano, que aumenta
com a idade, até que diminui ou cessa no final da vida58,64

Nas mulheres pós-menopausa, uma fase acelerada de
perda óssea cortical se superpõe a esse padrão, e a taxa
de 2 a 3% de perda ao ano imediatamente após a
menopausa declina exponencialmente até se tornar
assintótica com a fase lenta após oito a dez anos41'58. O
padrão de perda óssea üabecular no esqueleto axial não
foi totalmente esclarecido e as informações a respeito
são controvérsas. No entanto esse padrão difere em vários
pontos ao comparar-se com o osso cortical. Em ambos
os sexos, o início da perda óssea trabecular ocorre no
mínimo uma década antes do início da perda óssea
cortical; nas mulheres a extensão de perda óssea
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trabecular pré-menopausa é bem maior que a perda óssea
cortical; e a fase de aceleração pós-menopausa de perda
óssea üzbecular se dá com uma taxa inicial maior que a
do osso corticai, embora a sua duração seja menor. A
fase de aceleração é mais difícil de ser demonstrada com
a menopausa natural do que após ooforectomia, porque
o início de deficiência dos esteróides sexuais é mais
variável e gradual59.

A formação e a reabsorção ósseas obedecem a uma
seqüência programada de eventos interligados, que
ocorrem em regiões chamadas de unidades ósseas de
remodelação52. Partindo de uma superfície latente, os
osteoclastos são evitados e iniciam a absorção óssea,
sendo em seguida substituídos por osteoblastos que
refazem a arquitetura inicial.

A taxa do “turnover” ósseo é determinada principal-
mente pela freqüência e ativação das novas unidades
remodeladoras52 e a perda óssea compreende um
desacoplamento nas fases da remodelação, com um
aumento relativo ou absoluto da reabsorção sobre a

formação.
Vários fatores locais e sistêmicos regulam o

crescimento e “turnover” ósseos, e considera-se a

possibilidade de que alterações nesses mediadores locais
ou de suas interações com os hormônios sistêmicos
possam fornecer os mecanismos patogênicos para a

osteoporose55.
A densidade óssea depende da quantidade de osso

formado durante o crescimento, e está se percebendo
que o acúmulo insuficiente de massa esquelética no adulto
jovem predispõe o indivíduo a fraturas na velhice, quando
a perda óssea idade-dependente sobrevém.

A influência da hereditariedade, raça e sexo na
incidência da osteoporose pode aparentemente ser
explicada, pelos seus efeitos na densidade óssea inicial65,
Gêmeos idênticos têm maior concordância para perda
de massa óssea que gêmios dizigóticos.

O biotipo também parece ser importante, e os
indivíduos de pequeno porte têm menor massa óssea. A
osteoporose se relaciona diretamente com baixo peso e

inversamente com a obesidade15.

A maior densidade inicial em negros11 pode explicar
porque nessa raça as fraturas osteoporóticas são menos
freqüentes que em brancos e asiáticos. Bell et al6 sugerem
ainda que os negros apresentam maior resistência aos
efeitos do paratormonio e 1,25 (OH), D. Isso poderia
permitir o maior acúmulo de osso durante o crescimento
e talvez também e menor perda com a idade.

Mazess6 verificou que mulheres apresentam 15% a
menos de densidade óssea e 30% a menos de massa
óssea que homens após completar-se o crescimento
esquelético. Riggs et al58 entretanto encontraram valores
semelhantes para densidade vertebral em homens e
mulheres adultos.

Não existem dúvidas quanto ao valor da deficiência

de estrógenos como fator patológico no desenvolvimento
da osteoporose pós-menopausa, ou em mulheres
ooforectomizadas56, ou com função ovariana diminuída
como as pacientes com Síndrome de Turner que
apresentam maior prevalência de osteoporose54 e
mulheres maratonistas que por hipogonadismo funcional
apresentam menor densidade vertebral18. A reposição de
estrógenos evita ou diminui a perda óssea apendicu lar e
axial após a menopausa cirúrgica27’41, e a administração
pós-menopausa de estrógenos diminui a ocorrência de
fraturas vertebrais 20'41, de Colle e de quadril51’74,

Embora a deficiência de androgênios também pareça
importante em homens osteoporósticos23’24, o mecanismo
de ação dos hormônios sexuais permanece ainda pouco
elucidado. A suspensão de estrogênio não está associada
com nenhuma alteração consistente na produção dos
hormônios reguladores do cálcio7’21. Estudos recentes
mostraram que células ósseas em cultura podem
apresentar receptores para estrogênio19’36. O estrogênio
pode ainda, agir indiretamente através dos mediadores
locais do metabolismo ósseo55.

Embora a deficiência dos hormônios sexuais aumente

a incidência de osteoporose, não é a única determinante
de doença, que é multifatorial, melhor dizendo,
sincrômica.

Algumas doenças, procedimentos cirúrgicos e medica-
mentos podem estar associados com o desenvolvimento
da osteoporosse. As condições mais comuns são ooforec-
tomia hipogonadismo em homens, gastrectomia sub-total,
hipertireoidismo endógeno ou exógeno53, hemiplegia,
doença pulmonar obstrutiva crônica e uso de drogas.

O efeito negativo dos glicocorticóides sobre a massa
óssea é fato reconhecido há décadas, tanto na síndrome
de Cushing espontâhea como iatrogênica13’61’68.

O uso de antiácidos contendo alumínio resulta em
efeitos adversos sobre o metabolismo ósseo67,
contribuindo assim para o comprometimento ósseo do
idoso, o mesmo ocorrendo com o uso de iroxina,
anticonvulsivantes e lítio.

Tratamentos com heparina podem produzir osteopo-
rose e são encontrados mastócitos em abundância na

medula de pacientes osteoporóticos44. In vitro, a heparina
pode aumentar a reabsorção óssea e inibir replicação de
células ósseas bem como a síntese de colágeno32. Além
disso, a heparina apresenta capacidade de se ligar a vários
fatores locais de crescimento69.

Ao contrário, o uso de diuréticos tiazídicos parece
agir aumentado a conservação renal do cálcio73,
protegendo contra a perda óssea.

A classificação em osteoporose primária e secundária
parece ser desnecessária, uma vez que as condições
descritas devem ser consideradas fatores de risco, que se
somarão ao efeito de outros fatores.

Os aspectos nutricionais também se relacionam com
a patogenia da osteoporose. Quando a absorção de cálcio
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pela dieta é insuficiente para repor as perdas diárias, o
cálcio é retirado dos ossos, seu principal local de armaze-
namento. Nordin et al50 esümaram que a necessidade de
ingestão de cálcio é de 550 mg por dia, para evitar um
balanço de cálcio negativo; enquanto Heaney et al31

estimaram que a necessidade diária de cálcio é de 1.000
mg para mulheres na pré-menopausa e 1.500 mg para as
na pós-menopausa. Um baixo aporte de cálcio causa
osteoporose em animais35’49 e a diminuição da absorção
intestinal de cálcio encontra-se mais acentuada em
indivíduos com fraturas por osteoporose do que naqueles
sem osteoporose9’26. Indivíduos com uma baixa ingestão de
laticínio ao longo da vida, por deficiência de lactose,
apresentam maior incidência de osteoporose48.

Os fatores nutricionais parecem ser menos impor-
tantes. A ingestão aumentada de proteínas aumenta a
excreção urinária de cálcio e pode incrementar a
quantidade de cálcio necessária na dieta, para manter o
equilü)do3c). A administração prolongada e em altas doses
de fosfatos produz osteoporose em animais de laboratório,
mas não parece interferir no balanço de cálcio em mulheres
na perimenopausa3\

Deficiências nutricional de vitamina D não parece ser
um fator importante, exceto em casos de desnutrição
grave. Comunidades recebendo água fluoretada
apresentaram menos fraturas de quadril do que as que
não recebem água assim tratada62.

Alguns hábitos de vida também participam como
fatores de risco para osteoporose. O efeito da gravidade
e a contração muscular estimulam a função osteoblástica11.
Portanto, a atividade física e não exagerada contribui para
o nível da massa óssea crítica alcançado na idade adulta.

Programas de exercício físico para um grupo de
mulheres menopausadas resultou em ganho ósseo,
enquanto o grupo controle perdeu osso1'37'66.

Também tem sido sugerido que o tabagismo promove
perda óssea. Isso pode estar relacionado a menores níveis
circulantes de estrógenos em fumantes2,39 e menor
excreção urinária desse hormônio, sugerindo diminuição
na sua produção. Porém, Jensen et al55, estudando o efeito
do fumo sobre o metabolismo do estrógeno sugeriram
que haveria um aumento na degradação do mesmo1
resultando em menores níveis séricos55.

Outros fatores que podem influenciar a massa óssea
são a cafeína, que tem efeito calciúrico, e o álcool, quando
ingeridos excessivamente e por tempo prolongado. O
alcoolismo pode ser deletério por interferir secunda-
riamente na absorção intestinal de cálcio14 e nos níveis
circulantes dos hormônio reguladores do cálcio38'57, ou
agir diretamente sobre os osteoblastos deprimindo a
formação óssea5'22.

Apesar da possível participação de todos os fatores já
descritos, a idade é, de longe, o mais importante
determinante de massa óssea. A diminuição da densidade
óssea com a idade reflete o efeito somatório de vários

processos, que ocorrem universalmente, porém em
magnitudes diferentes de acordo com variações
individuais.

A partir da 49 década, a formação óssea é menor que
a reabsorção nas unidades de remodelação'+2, e esse
desequilíbrio aumenta com a idade. Parece haver
disfunção na regulação das atividades dos osteoblastos,
causado por anormalidades tanto nos fatores sistêmicos
como nos fatores locais de crescimento. Os níveis séricos
do hormônio de crescimento e do fator de crescimento
insuline-like, que modula o efeito GH no osso e na
cartilagem, diminuem com a idade«). Defeito de síntese
de um ou de várias reguladores Imis de crescimento Ham
explicar o desacoplamento na remcxielação e a perda óssea
idade-dependente33.

A absorção de cálcio diminui com o envelhecimento
em ambos os sexos, principalmente após os setenta
anos8'26. Os rríveis séricos do metabólito ativo de vitamina
D diminuem em cerca de 50% com o envelhecimento26.72,

e é esse o provável motivo de diminuição de absorção
do cálcio. A causa inicial parece ser um defeito enzimático
de hidroxilação ao nível do rimX63,72.

Os níveis séricos de frações antigênidas de
paratormônio (pm aumentam com a idade17,29, talvez
em decorrência da redução da filtração na senescência.
A secreção aumentada de PTH no idoso iria incrementar
a remodelação óssea52, resultado em perda óssea.

Os níveis de calcitonina e a resposta à estimulação
pelo cálcio são menores nas mulheres que nos homens,
e parecem diminuir com o envelhecimento e menopausa,
embora as evidências ainda sejam conflitantes7.

As fraturas apresentam o principal fator de morbidade
e mortalidade da doença osteoporótica1 sendo
responsável pelo alto custo sócio-econômico dessa
enfermagem.

A perda óssea acelerada que afeta as mulheres nos
primeiros quinze a vinte anos após a menopausa resulta1
principalmente em fraturas vertebrais, fraturas de Colle
(região distal do antebraço) e perda de dentição16. Em
homens e mulheres após os setenta anos, as fraturas verte-

brais e de fêmur são as principais, embora também sejam
comuns as fraturas do úmero, ta)ia e bacia. As fraturas
vertebrais são do tipo em cunha, levando à cifose dorsal34.

Processo de perda óssea na idade avançada afeta
virtualmente toda a população e com o aumento da idade)
há queda de densidade óssea e valores abaixo do limiar
para fraturas. Os efeitos de todos os fatores de risco para
perda óssea, registrados ao longo da vida, são cumulativos
e os efeitos residuais de uma perda óssea acelerada pós-
menopausa ocorrida vários anos antes, p(xie ocpliur porque
as mulheres idosas apresentam o dobro de incidência de
fraturas de fêmur que os homens da mesma idade, embora
nessa fase as taxas de perda óssea sejam semelhantes para
ambos os sexos.

A propensão para quedas na população idosa é um

Revista de Ciências Médicas - PUCCAMP, Campinas, v.2, n. 1/3, p.9-14. janeiro/dezembro 1993



12 M.C.F. DE MELLO e J.F. MARQUES NETO

fator de risco independente para fraturas, já que não há
maior freqüência de quedas, de trauma nas quedas, ou
ambos4’46. O trauma pode ser aumentado, se há distúrbios
da coordenação ou reflexos mais lentos que incapacitam
o idoso de reduzir o impacto de uma queda. As quedas
são mais freqüentes nos idosos por defeitos visuais,
doenças neurológicas e suas seqüelas, artropatias nos
membros inferiores, uso de sedativos ou outras drogas28.

Considerando a magnitude do problema, a prevenção
é a abordagem mais racional.

As necessidades de cálcio na dieta aumentam com o
envelhecimento, e níveis suficientes para um adulto jovem
podem não bastar para idosos. Além disso, a ingesta
adquada de cálcio é necessária ao longo de toda a vida,
para manter a homeostase óssea. Os níveis de aporte
recomendados são de 800 mg de cálcio elemento por
dia para adultos, 1.500 mg para adolescentes e 1.000 e
1.500 mg por dia para todas as mulheres pós-menopausa
e idosos.

Hábitos como o consumo excessivo de álcool, cafeína
e o tabagismo devem ser desestimulados e, se possível,
eliminados.

O aumento de atividade física deve ser encorajado.
Um estudo com mulheres pós-menopausa, mostrou que
o grupo que realizou atividade física regular apresentou
um aumento do cálcio corporal total, após um ano, ao se
comparar com o grupo controle; sugerindo que o exercício
pode modificar a perda óssea involucional=.

O paciente idoso apresenta maior facilidade para que-
das, devido a fatores intrínsicos à sua situação. O primeiro
passo na prevenção das quedas é uma investigação
cuidadosa das doenças predisponentes e da lista de
medicamentos e uma revisão dos fatores ambientas1.
Distúrbios cardiovasculares que resultem em hipotensão
arterial, arritmias ou insuficiências vascular cerebral:
alterações visuais, doenças neurológicas com alteração
do equila)rio, perda de coordenação ou defeito na marcha;
limitação de movimentos e importância funcional do
sistema musculo-esquelético são fatores que devem ser
identificados de modo a prevenir quedas. O uso de dro-
gas, particularmente sedativos e psicotrópicos contribui
também para quedas47 e a sua prescrição para o idoso
deve ser racional, principalmente pelos efeitos deletérios
da interação de múltiplas drogas, tão comum e perigosa
nessa faixa etária.

Fatores predisponentes para quedas no ambiente
domiciliar do idoso devem ser considerados na prevenção,
tais como superfícies escorregadias ou irregulares, es-
cadas, iluminação insuficiente ou mobiliário inadequado.

Já existe concordância geral que a perda óssea
acelerada pode ser prevenida como uso de estrógenos
nos primeiros anos após o início da menopausa40’41’45.
Não existe porém, consenso em como selecionar as
mulheres que devem receber esse tipo de profilaxia, que
embora eficaz, oferece riscos potenciais.

A decisão deve ser individualizada e deixada a cargo
do médico de sua paciente12. Uma abordagem racional
seria usar fatores de risco através de anamnese para
selecionar os pacientes com maior chance para o
desenvolvimento de osteoporose e sendo possível
realizar quantificação de massa óssea através de
densitomatda óssea ou tomografia computadorizada, e
os indivíduos com valores absoluta ou relativamente
baixos deveriam ser aconselhados a iniciar tratamento

profilãtico com reposição estrógena.
O tratamento de osteoporose já estabelecida conta

hoje com vários esquemas utilizando drogas como cálcio,
calcitonina, estrogênios, fluoreto de sódio e outros. Frost25

sugeriu que é possível sincronizar a atividade e de
remodelação esquelética e aumentar a massa óssea através
de tratamento seqüencial com agentes ativadores e

depressores, o que seria teoria atraente. Esforços estão
sendo feitos no sentido de isolar e caracterizar os vários
fatores locais de crescimento ósseolo e a possibilidade
de tratar fisiológicamente pacientes com osteoporose,
utilizando-se fatores de crescimento produzidos com
técnica de DNA recombinante é uma perspectiva
promissora e interessante.

SUMXARY
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RESUMO

EmboTa os conhecimentos cientí$cos acerca cia epilepsia tenham avançado nas últimas déccrcias, a
aceitação do paciente epitéptico, pela famUa e pela sociedade, continua aquém do ciesejáuet. Muitos
dos problemas psicossociais detectados aduêm de distorções no conceito e m,anejamento dessa condição.
O objetiuo cieste tTabatbo é Telatar a crpeüência de palestTas infOTmaÜvas sobre epiLepsia, desenvohÁda
por equipe multÜÜSciplinaT (neurologista, psicóloga, assistente social), pam os pacientes epüépticos e

seus familiares, em seguimento no semiço de N mITOlogia do HMCP - Puccamp . No período de 34
meses, 15 palestras foram realizadas; 113 dos 234 participantes respodwam a protocolo} visando
aufeÜT os bane$cios de tal procedimento. A maioria dos pacientes (91%) semiTam-se ajudacios,
registrando interesse pelos aspectos abordados. Os questionamentos e colocações feitas pelos pacientes
constatam a caTência de informações sobre epilepsia, Os aspectos infOTmativos não podem ser
negliggnciados no tTatamento da epilepsia e os meios de comunicação da informação deuem ser
ivrcerrtivacios .

Unttenvros: educação cio paciente, epilepsia, equipe de assistência ao paciente.

INTRODUÇÃO

Há um século, a epilepsia tem estigmatizado e
marginalizado grande número de indivíduos. Atualmente,
a epilepsia é conceituada como uma síndrome, isto é,
conjunto de sinais e sintomas, de diferentes eüologias, que
reconhecem unidade em seus mecanismos de base. De
observações freqüente, caráter crônico, seu tratamento
baseia-se no uso de anticonvulsivantes, por período que
abrange anos ou mesmo a vida inteira do paciente.

Em épocas passadas, um medo injustificável levada à
rejeição dos epilépticos12. Mais tarde, com o conhecimento
médico mais amplo dessa patologia, houve progressos na
sua compreensão e tratamento. A comunidade melhorou
sua atitude para com os epilépticos, mas esta aceitação
está longe de ser completa9.

8 Profnsora Assistente do lkpanamento de Neumpsiquiaüía da Faculdade de ciências Médicas da

Puccamp.
++ Professor btular do l»partamento de Neumpsiquiaüa da faculdade de Ciências Médicas da

Puccamp.
888 Psicóloga do Serviço de Psicologia do Hospital e Maternidade Celso Pierro - Puccamp.
'*'* Assistente Social do Hospital e Maternidade Celso Pieno - Puccamp.

A crise, fator comum a todas as epilepsias, é algo
inesperado e incontrolável, advindo repercussões
psicológicas e sociais. Registra-se aqui o preconceito das
pessoas, grande parte temendo as crises por acreditar serem
elas contagiosas e perigosas, levar à deterioração mental, a
distúrbios de conduta e à morte11. Outras vezes. com a
intenção de ajudar adotam medidas irracionais até com
riscos para o epiléptico. Medidas de precaução
freqüentemente vão além do que é racional e necessáriolo.

Assim, comumente, as pessoas com epilepsia acabam
sendo superprotegidas e poucos estimuladas1. Esta condição
converte-se então numa deficiência, pois o epiléptico sente-
se comprometido em seu desempenho na famHia, na escola,
no trabalho e no casamento 7,8.

Importante é também mencionar que freqüentemente
o paciente epiléptico desenvolve um autopreconceito, fonte
permanente de ansiedade e tensão em sua vida9. Várias
pesquisas que têm tentado levantar as dXiculdades
específicos desses pacientes detectam discrepância na auto-
imagem; a baixa auto-estima acabando por comprometer
o bem estar2.
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Por outro lado, sabe-se que pacientes com lesões em
determinadas estruturas cerebrais evoluem com distúrbios

das funções psíquicas e de comportamento.
Tcxios aqueles que trabalham com epilépücas em nosso

meio ressentem-se de melhores condições de üatnlho nessa
importante área da saúde Pública3. Geralmente os meios
de atendimento são voltados mais para o controle das crises
do que para a análise do paciente como um tcxio. O próprio
acesso ao atendimento ou mesmo aos medicamentos é,
muitas vezes, impmsível para a população de baim renda6.

O acompanhamento sistemático desses pacientes no
nosso ambulatório de Neurologia do HMCP também tem
nos mcxtrado que o controle médico isolado não é suficiente
para a integração do epiléptico ao meio. Para nós, a
assistência adequada ao paciente epiléptico envolve uma
abordagem mais abrangente, biopsicossocial, requerendo
a participação de outros profissionais que atuam em Saúde
Mental. Dentro dessa perspectiva, iniciou-se em 1989, em
nossos ambulatórios, um projeto de atendimento integrado
aos pacientes epilépticos, com a formação de uma equipe
multidisciplinar reunindo neurologistas, psicóloga e
assistente social.

Uma das principais áreas de intervenção considerada
pela equipe foi o aspecto informação. Acreditamos que
muitos dos problemas psicossociais apresentados pelo
paciene epilépüco/famHia advêm de distorç&s no conceito
e manejamento dessa condição.

O objetivo deste trabalho é relatar nossa experiência,
usando palestras como meio de transmissão de informações
sobre epilepsia, onde nos propomos registrar as questões
mais comumente colocadas pelos pacientes e auferir os
benefícios dessa atuação junto aos participantes.

KATERIAL E MÉTODOS

No período de setembro de 1989 à agosto de 1992

foram promovidas 15 palestras dirigidas aos pacientes
epilépticos/famüiares em seguimento no Serviço de
Neurologia do HM(;P. Na palestra, realizada por neuro-
logista, psicóloga e assistente social, foram então Hans-
mitidas informa@s sobre epilepsia, como conceito de crise,
causas, tratamento, cuidados na crise, limitações, com-
parações com outras doenças, trabalho, preconceito e cu-
ra4'5. Após as palestras, foi distribuído material informativo,
com o resumo dos dados importantes comentados.

Como meios de convocação para a palestra foram
utilizados: convite por escrito, cartaz afixado nas salas de
ambulatório, marcação da palestra no cartão de consultas
do paciente, convite pelo correio, sendo que o convite
escrito mais reforço médico constituiu a principal forma
de convocação.

Em média foi realizada uma palestra a cada dois meses
e meio, com uma presença de 234 pacientes / familiares.
Protocolo para aferir os benefícios, apreciação e

aprendizagem foi aplicado em 113 presentes. Foram
analisadas as questões mais comumente colocadas pelos
pacientes, por escrito, ao final de um item aberto do
protocolo anteriorel ou apresentadas verbalmente.

RESULTADOS

Análise dos dados obtidos dos 113 protocolos aplicados
permitiu concluir que a palestra foi considerada ótima
(53,(}}/o) ou boa (41,5%), tendo ajudado a entender o que é
epilepsia para a maioria (91%) dos presentes. Interesse
global pelas informações apresentadas foi assinalado por
71 (62,8%) participantes, enquanto conceito de epilepsia
foi mais interessante para 41 (36,2), exames e tratamento
para 23 (20,3%), e cuidados na crise para 26 (23,0%)
presentes (Tabela D. Algumas perguntas, sugestões e
depoimentos de pacientes estão registrados a seguir:

Tabela 1: Palestras: avaliação de 113 protocolos

1 - Você achou a palestra:

2 - Você acha que a palestra ajudou a
entender o que é epilepsia?

ajudou
1 não ajudou

3 - O que foi mais 11

e
conceito

tratamento na crise

(+) mais de uma resposta

COLOCAÇÕES DOS PACIENTES SOBRE EPIIEPSIA

O O que é foco?
O Por que às vezes o eletro dá normal?
a Quem tem crise dormindo pode ter acordado?
O Relato de passar álcool dar álcool ou vinagre para
cheirar, na crise.
O Afirmar de que na hora da crise tem que se tirar a
dentadura.

O Afirmação de que certos alimentos / refrigerantes fazem
mal para as crises.
a Nervoso dá crise?

O A epilepsia é hereditária?
O Por que o uso de muita medicação?
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O Qual a relação entre a medicação e o uso de bebida
alcoólica?

O A memória fraca é da medicação?
O Quando sabemos que se está curado?
O Relato de discriminação no trabalho.
O Solicitação de exemplos de epilépücos bem sucedidos
na vida.

DISCUSSÃO E CONCIUSÃO

Os pacientes atendidos pelo serviço possuem baixo
nível de escolaridade e de situação sócio-econômica, o
que nos levou a usar meios simples de abordagem da
temática e de coleta de dados. Os resultados obtidos pelo
protocolo mostram a receptividade do paciente à
informação. Noventa e quatro e meio porcento aprovam a
realização da palestra, considerandaa tna ou ótima. Noventa
e um porcento dos pacientes relatam ter adquirido maior
compreensão de seu problema, demonstrando interesse por
um ou vários dos aspectos abordados, 36,2% mostraram
interesse no próprio conceito de epilepsia, talvez por falta
de esclarecimento prévio, o que discutiremos a seguir.

Mais interessante que a medida de percentuais é a
abertura que é dada ao paciente para se manifestar. É
possível sentir que a maioria dos pacientes não teve acesso
à informação adequada anterior, derrotando idéias errôneas
e desconhecimento de aspectos importantes que envolvem ,

o seu tratamento. Já na própria denominação de epilepsia
surgem questionamentos, pelo fato de esse diagnóstico ser
comumente sutxtituído porouüos krmos como a«sso, Mo,
disHünia. Chama a atenção o desconhecimento quanto aos
cuidados na crise, visto as atitudes adotadas diante da pessm
em convulsão: uso de álcool ou vinagre na crise, retirada
da dentadura. Também colocam restrições alimentares
desnecessárias. Muitos freqüentes são as dúvidas sobre
medicação, principalmente quando o paciente é portador
de crises epilépticas de difícil controle, com prescrição, às
vezes, de mais de uma droga antiepilépüca. Os problemas
sociais e psicológicos são sentidos quando relatam a
discriminação sofrida no trabalho, a dificuldade para
conseguir ou manter o emprego.

Um dos problemas enfrentados pela equipe foi a forma
de estimular os pacientes a participar das palestras. Os
convites foram feitos de várias formas (cartaz, correio, por
escrito), mas todas estas estratégias se mostraram
insatisfatórias, com o número de presenças sempre aquém
do esperado. Talvez o custo dos transportes, a falta de
familiaddade dos pacientes com outras formas de atx)rdagem
além da consulta médica ambulatorial, e o preconceito já
referido, justifiquem um pouco essas dificuldades.

Acreditamos que a assistência ao paciente epiléptico
deva ir além da avaliação da freqüência das crises
convulsivas (se está controladd ou não), e do fornecimento
da medicação. Freqüentemente, há falta de continuidade

do acompanhamento, sendo o paciente visto por diferentes
médicos a cada retorno.

Como nossa expedênda m(sat)u, muitas veza opadente
não sabe que tem epilepsia e porque tem que fazer uso
prolongado de medicação. Isso certamente pode acarretar
falta de motivação, com conseqüente diminuição da adesão
ao tratamento. Médicos e pacientes devem ser co-
participantes do tratamento. O médico necessita ouvir o
enfoque dado pelo paciente, sentir como ele interpreta a
sua epilepsia e o impacto dela em sua vida.

O sucesso no tratamento da epilepsia necessariamente
implica na conscientização do paciente e familiares. A
equipe de saúde deve utilizar os vários métodos edu-
cacionais como palestras, grupos de pacientes, folhetos
informativos, no sentido de esclarecer paciente, família e
comunidade, ajudando assim no processo de reabilitação
do indivíduo epiléptico.

SUMaARY

iNFORhCATiVE MEETiNGS wrrH EPiLEPiiC PATiF,Yrs:
MULTTDISCIPLINARY ACTION.

Although the scknti$cknawledges atx)utEpilepsy have
been aíiuanced last ciecades, the acceptanceojtbeefü@tic
patient by bisfamily and society bas been below aswtsbed.
Many of the detected psycbosocial problems result from
misinteTpretations on the cancept and managwnerttoftbis
condition. Tbe objectit>e of this article is to report the
exfmience ofinfOIWbative lectures almut4ütepsy, det»toped
by multüüsciphnary staff (n%trotogist, pyycbologist, social
assistent), to the epiWk patients and retatives, treated at the
Sewiço de Nemologia do HM(=P - Puccamp. During 34
months, it was reahzed 15 lectures; from 234panicipants
and 113 answered questinnaire to evaluate the benefits of
tbewlectüTU.Mostoftbe patients (91%)uereaided, showing
interest by all that it was presemed to tbem. Tbe paüerrts1
questüms andtbeiraMnce confrm tbelackofinfawrbaüon
atx)ut Wepsy.Tbeinfomnahue asfncts can’tt»@got©n in
the tbeatment of the Eptepsy and u>a)sofcomtmications of
tbeinformations be sümulatec[
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RESUMO

Os autores vehfrcam através de entTer/istas e aplicação de testes, aspectos relacionados à afetüüdacie
de cancüciatos à cin&Tgia estética de um Hospital Universitário . Concluem existir gmnde núwwro cte

pacientes com temperamento depressivo e/ou síndrome ciejRessiva instalada. Chamam a atenção
paTa o fato de esses pacientes freqüentemente bUScaTem na cinwgia, soluÇÕes para seus pTOblemas
afetivos, colocando em risco o resultado de tal operação. A necessidade de uma avaliação psicológica
dou psiquiátrica antes da cirurgia foi ressattada.
Unüernro: cinrTgia plástica, afeto, depressão, psicologia

INTRODUÇÃO

Muitos dos pacientes que solicitam cirurgia cosmética
(estética) são selecionados e aceitos apenas pelo cirurgião
plástico e encaminhados à cirurgia. É possível que,
freqüentemente, existam dificuldades por parte dos
cirurgiões, para avaliar psiquicamente os candidatos à
cirurgia plástica estética. Esta avaliação é importante, para
verificarmos as chances de a cirurgia ter um resultado
satisfatório para o paciente. A cirurgia não resolve todos os
problemas, e alguns pacientes decepcionados, portadores
ou não de distúrbios psiquiátricos, tomam-se reivindimdores
frente ao médico, particularmente o cirurgião. Atualmente,
os cirurgiões têm procurado fazer uma seleção mais rigorosa
dos pacientes a serem operados, em colaboração com os
psiquiatras.

O candidato à cirurgia cosmética não é, contrariamente
à idéia comum, uma criatura frívola tentando tornar-se mais
bonita. Ele é, geralmente, uma pessoa com defeito físico
que induz a um frusüamento, senso de inferioridade. A
cirurgia cosmética para melhorar a aparência, é tentada

+ Trabalho realizado no Hospital e Maternidade Celso Pieno da Pontifícia Universidade Católica de
Campinas - Puccamp
** Acadêmica do 5' ano do curso de Medicina da faculdade de Ciências Médicas da Pumamp.
+++ Médico Residente de 2' ano de Psiquiatria do Hospital e Maternidab Celso Pieno da Puccamp.

8*++Professor Assistente do Departamento de NeumpsiquiatHa da Fwuldadc de Ciências Médicas
da Puccamp.
+++++ Professor Assistente do Departamento de Clínica Cüúrgia da Fuuldade de Ciências Médicas
da Puccamp, chefe do serviço de Cirurgia Plástica do Hospital e Maternidade Celso Pierro da
Puc%mp.

opcionalmente com a esperança de conseguir auto-estimã
e bem estar emocional. Maslow6, identificou a necessidade
estética como uma das necessidades básicas na vida. Em

ordem ascendente, estas necessidades são: (D fisiológica;
(2) segurança; (3) pertencer e amar; (4) ser estimado; (5)
cognitiva; (6) estética; (7) estar atualizado. A função do
cirurgião é auxiliar na remoção do defeito.

Hill e Silver'i, em 1951, estudando um grupo de 315
pessoas submetidas à reconstrução cirúrgica da face,
caracterizaram três tipos básicos de indivíduos, o primeiro,
incluía pessoas bem ajustadas; o segundo, pessoas que se
escondiam atrás de sua feiúra, usando o corpo como defesa
e pretexto e, terceiro, pacientes pré-psicóticos e realmente
psicóticos. Quase todos os pacientes esperavam alguma
mágica da cirurgia, independente da idade. De acordo com
o estudo de Lejour e IEcocq5, realizado em 1975, a cirurgia
cosmética produz melhor resultado em termos psíquicos,
em pacientes adaptados. Bittle2, em 1975, listou os seguintes
tipos de personalidade como potenciais complicações
psicológicas para a cirurgia cosmética:

Personalidade histérica (histriônica, sedutora,1

comportamento altamente emocional, tendendo a envolver
os outros de modo desleal, para assegurar sua contínua
afeição; funções sexuais alteradas);

2. Mulheres deprimidas após a menopausa;
3. Personalidade paranóica.
Em outro estudo, Edgerton e Knorr3, em 1971
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apresentaram uma clasifiação da moüvação dos andidatos
à cirurgia plástico, de acordo com o fato de estes prwurarem
a operação como resultado de: (a) pressões externas e/ou
(b) sentimentos internos.

As pressões externas incluem: a necessidade de agradar
os outros; ideação paranóica: o paciente paranóide sente
que uma alteração em sua aparência física tornará seu meio
ambiente externo menos ameaçador; carreira pessoal ou,
ambiç&s que parecem prejudiadas por causa de um defeito
na aparência física.

Normalmente, ocorrem sentimentos internos pelas
deficiências em sua aparências física.

A pressão interna mais comum vem da depressão e de
um senso de inadequação. Os pacientes muitas vezes
descrevem inibição dos sentimentos, bem como seu
potencial de prazer na vida totalmente bloqueado pela
deformidade que ele apresenta. Alguns pacientes estão
procurando atualmente uma transformação completa ou
mágia. Eles visitam muitos cirurgiões diferentes e requerem
vários tipos de procedimentos cirúrgicos. Tais pessoas,
freqüentemente, perdem a identidade específica e podem
esperar obter uma identidade através da cirurgia. Muitas
vezes levam para o cirurgião fotoglzfias de artistas de cinema
e outras celebridades com os quais desejariam parecer e
cuja carreira esperam imitar. Com muita freqüência, o tipo
de temperamento (tonalidade afetiva) que compõe a
personalidade do candidato à cirurgia plástica, poderá
influenciar nos resultados obtidos.

Segundo Melo7, a afetividade humana transcede a
corporeidade em suas sensações psicofisiológicas, indo até
os recessos da consciência, onde as emoções e os
sentimentos são vivenciados como realidade sujetiva e
imediata, atingindo as concepções mais nobres e
diferenciadas do ser humano, ou seja, a estética, a moral, a
religião, o amor, a compaixão etc.

O temperamento é responsável por uma sensibilidade
peculiar à vida e diz respeito não só à representação da
vida para o indivíduo, como também à qualidade das
sensações deste indivíduo diante os estímulos a ele
oferecidos pelo seu existir. O temperamento valoriza, de
forma que Ihe é peculiar, as vivências e os fatos que o
mundo traz à pessoa, incluindo decisivamente na memória,
pensamentos, vontades e ações.

Desta maneira, o temperamento assume importância
extrema, visto que, a afetividade permeia o relacionamento
entre o indivíduo e sua realidade externa e interna, ou seja,
sua maneira de ver e sentir o mundo e a si mesmo.

METODOLOGIA

A) Sujeitos
Foram entrevistados nesta pesquisa 30 pacientes que

procuraram o Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital e
Maternidade “Celso Pierro” da Pontifícia Universidade
Católica Campinas (Puccamp), com a intenção de serem

submetidos à cirurgia estética. Estes foram selecionados
aleatoriamente, porém, deveriam obedecer aos seguintes
critérios,

1) ter entre 20 a 50 anos;
2) tercondiçõa de compreender as greg&s formuladas

na anamnese-questionário e na escala avaliatória de
depressão;

3) ser voluntário e de boa vontade comparecer às
entrevistas;

4) solicitar uma cirurgia considerada “estética” pelos
cirurgiões plásticos,

B) Métodos
As entrevistas foram realizadas no período de agosto a

outubro de 1991. Foram efetuadas durante uma tarde por
semana, das 13 às 17 horas, otxdecendo a um questionário
com perguntas fechadas e abertas, permitindo a livre
associação de idéias.

As entrevisüs, feitas por dois psiquiatras clínicos duraram
em média uma hora, sendo que delas constaram uma
anamnese-questionário, uma avaliação do temperamento
(tonalidade efetiva) e uma escala para avaliar a experiência
e gravidade de depressão (Inventário de Beck - Forma
Reduzida).

O questionário foi composto de perguntas relacionadas
a: idade, sexo, estado civil, profissão, tipo de cirurgia,
motivos para realizar a cirurgia, influência ou não de outras
pessoas na decisão de ser operado, uso de psicofãrmacos,
distúrbios do sono, etc.

Os métodos estatísticos empregados foram aplicação
de médias e porcentagens, visto que o trabalho dizia
respeito, predominantemente, ao perfil psicológico de
pacientes submetidos à cirurgia plástica e, portanto,
necessitava de estatística simples.

RESULTADOS

Dos pacientes entrevistados, verificamos que a maioria
(76,6%) tinha idade compreendida entre os 20 e 40 anos
Quanto ao sexo, houve apenas um homem entre os
pacientes entrevistados. Em relação ao estado civil, 33,3%
eram solteiros, 5(yyo casados, 6,6% viúvos e 1(P/6 divorciados,
Quanto à profissão dos entrevistados, 60% são donas de
casa e os 40% restantes são “empregados”, com atividades
variadas, sendo que houve apenas um paciente gre possuía
nível universitário e era “autônomo”. Quanto ao tipo de
cirurgia, 33,3% solicitaram mamoplastia, 16,6% abdomino-
plastia, 16,6% rinoplastia; 20% ritidoplastia facial e os
restantes 13,5%, outros tipos de cirurgia cosmética
(blefaroplastia e correção de cicatriz cirúrgiu). Quanto aos
motivos para ser operado, 53,3% das entrevistadas alegaram
“vaidade”, 36,7% “complexo” e 10% alegaram querer ser
operado para resolverproblanas de vida. Dos entrevistados,
60% alegaram ter sido escolha própria enquanto 40%
pediram opinião para outras pessoas para saber se deviam
ou não ser operados. Quanto ao uso de psicofãrmacos,
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20% utilizam (benzodiazepínicos, ansiolíticos el ou
hipnóticos) e 16,6% já utilizaram moderadores de apettite.
Em relação aos distúrbios do sono, 36,7% dos pacientes
apresentaram insônia regularmente.

Através do Inventário de Beck1 (Forma Reduzida),
verificamos que 36,7% apresentaram depressão moderada
ou grave, necessitando de tratamento imediato.

Na avaliação do temperamento, foram pesquisados os
seguintes intens:

D Chorar e/ou comover-se com facilidade;
2) Magoar-se facilmente;
3) Medo de magoar ou incom(xiar os outros;
4) Preocupação excessiva em relação a tudo;
5) Preocupação excessiva em relação à morte;
€) Pasimisno an relação ao futuro e/ou maus pruúgias;
7) Timidez;
8) Baixa autoestima;
9) Distúrbios do sono (insônia ou hipersônia);
10) Valorizar demasiadamente a opinião dos outros.
Dos pacientes entrevistados, 76,7% tinham concordância

em pelo menos 5 dos ítens acima e foram caracterizados
como tendo temperamento depressivo.

CONCLUSÃO

Como podemos observar, 36,7% dos candidatos à
cirurgia estética apresentaram quadro depressivo franco,
detectado pelo Inventário de Beck (Forma Reduzida),
enquanto 76,7% apresentaram temperamento depressivo
pela nossa avaliação.

Chamamos a atenção para o fato de que embora o
indivíduo com temperamento depressivo não seja patoló-
gico, sua maneira de ser e estar no mundo se aproxima do
indivíduo “doente”. É pratiamente imp(nsível enconüarmos
a doença afetiva em pacientes que não possuíam, de
antemão, um temperamento de tonalidade depressiva.

O indivíduo com depressão, assim como o de
temperamento depressivo, tem como peculiaridade de sua
personalidade o fato de ser mais vulnerável aos
acontecimentos e vivências negativas de sua existência.
Freqüentemente, não consegue experimentar com
intensidade, sentimentos como prazer e alegria, e sente a
vida como um caminho difícil e dolorido a ser vencido.
Guiado pelos quase que constantes sentimentos de
insegurança e menosvalia, sente-se como que rejeitado e
ameaçado à sua aceitação e adaptação social.

Esta sensação de mal estar perante a vida, comumente
é racionahzada e projetada para algo mais palpável como,
dentre outros, dificuldades econômicos, insatisfação política
ou a própria aparência física. É a necessidade de culpar
algo ou alguém.

Ao projetar suas dificuldades internas para sua aparência
física, o indivíduo encara a cirurgia estética como algo
mágico que irá resolver tudo e torná-lo feliz. Este fato

ocasiona, muito freqüentemente, resultados cirúrgicos
insatisfatórios (na avaliação do paciente) que acabam por
se transformar em perda de tempo, perda de dinheiro,
difamação do cirurgião e até mesmo processo judicial, isto
sem falar da exposição da vida do paciente a riscos talvez
desnecessários.

Não há dúvida de que se torna extremamente difícil
traçar o perfil psicológico do paciente mais indicado a
submeter-se a uma cirurgia estética, porém, é indiscutível
a necessidade de todo candidato à cirurgia cosmética
submeter-se à avaliação psicológica e/ou psiquiátrica e,
dependendo do uso, submeter-se a tratamento pré e pós-
cirúrgico.

SUMWARY

Difficulties in the selection of patients wu>bo apply for
aestbetic sugery, an a#ecütÀty evaluation
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uwgery is empbasized.

Keywords: plastic sugery, affect, depression,
pbycbology .
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ARTIGO ORIGINAL

Padrões eletrerIcefalográficos ligados às
epilepsias bewigaas parciais da iwfârtcia; cowetações

ctI%ico-eletrewcefalográpcas

Lineu Corrêa Fonseca
Glória Maria Almeida Sousa Tedrus"
Maria Cristina Albertin"'

RESUMO

Foi pesquisada a ocorrência de patrões eletrancefalogTáfICOS mais comumente observados nas Epilepsias
Bcnignas Parciais da Infância, em 413 pacientes, de 3 a 15 anos de idade, examinados no Sewiço
de Eletrencefalogmfm do Hospital e Maternüiade CeLso Piwro da Puccamp. Cento e dezoito crIanças
apr€sgMat>am epilepsia e 44 tiuwam crise única não jebüt . Pontas centrais d ou temporárias médicas,
apaTeceram em 27 casos ejoramfreqüentes nas crianças com epilepsias (15,2%) do que nas com outTas
queixas (3,(FX,) . O diagnóstico de Epilepsia Benigna da Infância com Pontas CenTo-tempomisfoi jeIto
em 14 casos (11,8% dos pacientes com epiLepsia). TTês crIanças (2,4%) apresentaram Epilepsia da
infância com PaTmlsmos Occipitais. Pantas etncadas por esthrulos somatossenssoriaisforam obseruaíüs
em quatro casos, saldo a epilepsia relatada em três deles. Nosso estudo mostra que as Wepsias Benignas
da Infância são relativamentefTeqüantes. Tal act)ado Teuege-se de gmncie importância prãticaface às
implicações de ordem terapêttüca e prognóstica.
UnttemBos: epilepsia focal, eletroencefatografm, crIança.

INTRODUÇÃO de grande importância prátical'24. Estas podem ser
diagnosticadas numa proporção significativa de pacientes20.

Nas epilepsias e síndromes parciais a semiologia crítica
ou achados de investigação mostram origem fcml das aises.
Dentre estas, existem formas idiopátius que se uracteri7am

pela predisposição hereditária como fator etiológico.
A Classificação Intemacional das Epilepsias e Síndromes

Epilépticas destaca o grupo das Epilepsias Idiopáticas
Parciais com início na infância (EIPD em que não existem
lesões anatômims demonsüáveis e há remissão espontânea
das crises. Os pacientes não apresentam déficit neurológico
ou intelectual nem antecedentes de doença do sistema
nervoso central. O EEG é fundamental na caracterização
dessas síndromes e apresenta atividade de fundo normal e

pontas forais, as vezes multifomis, rombas, monomórficas,
de longa duração, grande amplitude e mais numerosas
durante sono. Dois tipos de EIPI são dados como
estabelecidos:

A abordagem tradicional em epilepsia compreendia
apenas a caracterização do tipo de crise epilépüca e a busca
do processo lesional. Como, na maioria dos pacientes não
é possível identifiur a etiologia, o tratamento e o prognós-
tico ficavam quase exclusivamente ligados ao tipo de crise.

Nos últimos anos foi ganhando importância a
caracterização de síndromes epilépticas (Classification of
epilepsiaes and epileptic syndromes, 1989)7. Estas são
agrupamentos de mracteústims clínias e laboratoriais que
pcxiem tlazer elementos mais consistentes qlanto à conduta,
prognóstico, tratamento, reabilitação e mesmo etiologia. A
identificação de síndromes epilépticas reverte-se portanto
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Puccamp.
= Professora Assistente do Departamento de Neuropsiquiaaia da Faculdade de Ciências Médicas da
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PADRÕES ELETRENCEFÃLOCRÁFICOS LIGADOS ÀS EPILEPSIAS BENIGNAS PARCLAI S DÁ INFÂNCLA,
CORRELAÇÕES CLÍNICO-ELETRENCEFALOGRAFICAS

1 - Epilepsia benigna da infância com pontas
centrotemporais aBCD .

Nessa forma, as crises iniciam-se entre 4 e 10 anos de
idade, afetam principalmente a musculatura da face e
orofaringe com possível generalização, e ocorrem
principalmente durante sono.

O EEG, com atividade de base normal, mostra pontas
rombas de amplitude elevada e longa duração, de
predomínio nas regiões cenüzis e temporais médias de um
ou ambos hemisférios3'21.

Haveria como mecanismo fisiopatológico uma
hiperexcitabihdade neuronal sem substrato anatômico,
dependente de fatores genéticos18. Uma vez firmado o
diagnóstico, não há necessidade de procedimentos
diagnósticos de maior complexidade, como, por exemplo,
a tomografia computadorizada de crânio1’2'25- O prognóstico
é ótimo, e em geral as crises desaparecem até os 15 anos
de idades.6-

2 - Epilepsia da infância com paroxismos occipitais
(EBRO) .

Nesta forma, descrita por Gastaut em 198215, as crises
iniciam-se com manifestações visuais e pcxiem ser seguidas
por hemiclonias ou automatismos. No pós-crise aparece
cefaléia pulsátil intensa em cerca de 25% dos casos. O EEG
mostra descargas occipitais de complexos ponta-onda
bloqueados pela abertura dos olhos.

O prognóstico, inicialmente descrito como bom15 e
ligado a processo de natureza funcional, parece, no entanto,
depender de vários fatores, inclusive da existência de
processo lesional8'22'23.

Na própria proposta da Classificação Internacional de
Epilepsias está realçado que outras formas podem vir a ser
km caracterizadas.

Dalla Bernardina et al9, observaram uma epilepsia de
evolução benigna com crises de curta duração, freqüentes,
com sintomatologia afetiva.

DeMarco e Tassinari11 descreveram uma possível
epilepsia benigna da infância com crises predominante-
mente versivas e com pontas evocadas por estímulos
somatwenssoriais. Haveria uma tnse fundonal e ocorrência
em vários membros de uma família12. Foi levantado o fato

de que as pontas evoadas por estímulos somatossenssoriais
possam ser registradas também em casos de epilepsias
sintomáticas e em outras síndromes epilépticas 10'13'14.

A caracterização de um dipolo tangencial é outro
elemento eleüencefalogúfico mais otxervado em epilepsias
idiopáticas do que em lesionais16,17.

Por outro lado, esses “padrões eletrencEfalogáflcos mais
comumente observados nas epilepsias idiopátims tnnignas
parciais da inünda”(PE) pcxiem serregisüados em pacientes
não epilépticos com outros tipos de queixas19 ou mesmo
em crianças assintomáticas.

Não temos conhecimento de pesquisa em que os vários
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PE tenham sido estudados sistematiamente an uma mesma
casuística.

Analisaremos os PE quanto ao nível de associação com
epilepsia e síndromes epilépticas, assim como sua
freqüência relativa.

CAsuÍSTicA E MÉroDOS

Foram examinados 467 pacientes de 3 a 15 anos de
idade no Serviço de Eletrencefalografia e nas ambulatórios/
enfermarias de neurologia e psiquiatria do Hospital Celso
Pierro - Puccamp no período de março a dezembro de
1992. Cinqüenta e quatro pacientes foram excluídos da
análise porque os prontuários não continham dados
suficientes para caracterização clínica ou eletroencefa-
lográflca. Foram, então incluídos no estudo 413 usos sendo
195 do sexo feminino e 218 do masculino.

A observação clínica foi feita segundo prontuários de
rotina do HMCP e do serviço de EEG que contêm também
os dados laboratoriais. Em proporção significativa das
crianças foi rali7ado estudo radiológico simples e de aânio,
enquanto a tomografia foi restrita a alguns dos casos em
que havia déficit neufológico/intelectual ou antecedentes
indicativos de lesão cerebral.

As crises epilépticas foram classificadas seguindo os
critérios de Classificação Internacional das Crises Epilépticas
(1981). Nos casos com epilepsia, foi apontado sempre que
pwsível o diagnéxüco de síndrome epiléptim e/ou epilepsia,
segundo a Classificação Internacional das Epilepsias e
Síndromes Epilépticas7

Para o diagnóstico de Epilepsia Benigna Parcial de
Infância foram adotados os critérios preconizados por Dalla
Bernard:ina et aP.

Dos 413 casos, o EEG foi realizado durante vi91ia (com
várias provas de abertura e fechamento dos olhos) em 383

casos, hiperpnéia em 300, percussão (com estímulo
semelhante ao usado para a pesquisa dos reflexos
profundos) dos pés e mãos em 398, fotoestimulação
interminente em 337, e sono em 149 pacientes.

No EEG foram analisadas: atividade de fundo. exis[ênda

de atividade epileptiforme (localização, caracterização de
dipolo tangencial - negatividade e positividade simultâneas
da descarga em diferentes regiões, - e reatividade à alxrtura
dos olhos e/ou provas de ativação), presença de pontas
evocadas por estímulos somatossenssoriais e outras
atividades paroxísücas.

Freqüência de ocorrência, grau de associação com
epilepsia, perfil de crises e de síndromes epilépticas
associadas foram estudados para as seguintes aspectos EEG,
pontas centrotemporais (Figura D; pontas parietais; paro-
xismas occipitais bkxFreadcx fnla atxrtura dos olhos (Figura
2); pontas evocadas por esúmulos somatossenssoriais
(Figura 3) e dipolo tangencial.
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24 L.C. FONSECA et al.

RESULTADOS

Cento e dezoito crianças apresentavam epilepsia, 44
tiveram crise única não febril e em 251 pacientes o EEG foi
realizado por razões variadas como encefalopatia crônica
infantil, distúrbio de comportamento, dificuldade escolar,
traumatismo crânio-encefálico, cefaléia, meningite,
distúrbios do sono, convulsões febris, etc..

A tabela 1 mostra que anormalidades ao EEG e
anormalidades paroxísticas de modo geral, ocorreram em
maior proporção nas crianças com epilepsia ou crise
epiléptica única do que nas que apresentavam outras
queixas (x2=45,37 P<0,005).

Tabela 1, Distribuição dos casos segundo ocorrência de
epilepsia, crise única ou outras queixas e anormalidades
ao EEG

DADEANO
PJ ri0bF DE

Figura 1. Pontas na região central e temporal média do
hemIsfério direito, durante o sono.

118

44

251

413

Pontas centrais e/ou temporais médias, com ou sem
difusão regiões vizinhas, apareceram em 27 casos e foram
amis freqüentes nas crianças com epilepsia do que nas
demais (x2=20,54 P<0,005) (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuição dos casos com pontas centro-
temporais segundo a existência de sintomaslsinais de lesão
cerebral e a ocorrência de epilepsia, crise única ou outras
queixas

Figura 2. Paroxismos occfpitais caracterizados por
complexos ponta-onda lenta na região occipital direita,
registrados apenas com os olhos abertos, Epilepsia

N=1 18

r
N=44

1 5,28

Outras queixas
N=25

Total (N=413

A associação ou não das pontas centro-temporais com
sintomas clínico-EEG sugestivos de lesão cerebral, nas
diversas condições clínicas, está assinalado na tabela2.

Em 10 dos 18 casos de epilepsia com pontas
centrotemporais foram atendidos os critérios de
caracterização de EB(IF. Este diagnóstico foi feito também
em três crianças com crises orofaríngeas que apresentavam
EEG normal. Em um caso adicional embora o EEG do

1 PERCUSSION - LEFr FOOT

Figura 3. Pontas em Cd O3 e com maior amplitude em Pd
desencadeados pela percussão do pé esquerdo
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PADRÕES ELETmNCEFÀLOGRÁFiCOS L16ÂDOS Às EPiLEPSiAS BENiGNAS PÂRCiAiS DA iNFÂNCLA,
CORRELAÇÔES CLÍNICO-ELETRENCEFALOGRÁFICAS

período da pesquisa tenha sido normal, pontas centro-
temporais foram registradas em exames anteriores.

Assim, o diagnóstico de EBC;F foi possível em 14 casos
(11,8% dos pacientes com epilepsia).

Em outros 7 casos além de pontas centro-temporais o
EEG mostrava alterações de atividade de fundo ou
paroxismos de outros tipos. Três dessas crianças tinham
epilepsia sintomática (duas por neurocistecercose e uma
por anoMa neonatal) e (+ratro tinham epilepsia criptogênica.

Uma criança com pontas centro-temporais tinha
epilepsia de ausência da infância.

Um outro paciente apresentou crise única mas num
contexto clínico-EEG compatível com EBPI.

Distúrbios do comportamento el ou da fala foram
relatados em 7 crianças com pontas centro-temporais,
traumatismo crânio-encefálicos em 2, e encefalopatia
crônicas foram diagnosticadas em dois casos.

O achado de pontas restritas às regiões parietais, pontas
evocadas por estímulos somato-sensoriais e ponta-onda
bloqueada pela abertura dos olhos, nos diferentes grupos
segundo a ocorrência de crises epilépticas, está assinalado
na tabela 3.

Tabela 3. Distribuição dos casos com pontas restritas às
regiões parietais, pontas evocadas por estímulos somato-
sensorIais e ponta-onda occipital bloqueada pela abertura
dos olhos, segundo a ocorrência e tipo de manifestação
'epiléptica

QUADRO
NICO r\i ic) 1% Fg 1c) 1% Fg 1=> 1%

Epilepsia (N= 1 1 8) 2,533 2 ,6

Crise única (N=44) 2 4,5

0,32 0,7
(N=25 1 )

Total (N=4 1 3) 1 ,6 0,9 37 0,7

P: pontas parietais;E:ponus evocadas por estímulos somato-senso-
riais; OB: ponta-onda occipital bloqueada pela abertura dos olhos

Pontas evocadas pela percussão dos pés el ou das mãos
foram obtidas em 4 crianças (1,0% dos casos pesquisados).
Uma criança tinha cefaléia e não apresentava elementos
indicativos de lesão do sistema nervoso central. Nos outros

três casos havia relato de crises epilépticas. Em um deles o
diagnóstico foi de epilepsia de ausência da infância. Outra
criança teve crise tônico-clônica generalizada única e
mostrava quadro de paralisia cerebral. Seu EEG mostrava
também pontas centrais medianas. No outro caso as crises
eram tônico-clônicas generalizadas e não havia sinais de
lesão cerebral.

Três crianças (0,7% dos casos pesquisados) apresen-
tavam paroxismos occipitais constituídos por complexos
ponta<)nda bloqueados pela abertura dos olhos. Uma delas
teve crise única tônico-clônica generalizada e outra teve
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crises generalizadas do sono. Em ambos casos o exame
neurológico e os exames subsidiários foram normais. Em
outro caso as crises eram versivas e havia rebaixamento
mental discreto.

Nos três usos com epilepsia e pontas restritas às regiões
padetais, não havia sintomas/sinais clínicos - EEG de lesão
cerebral, sendo as crises unilaterais, parciais complexas e
generalizadas do sono, para ada um deles, respectivamente.
Dipolo tangencial foi observado em uma dessas crianças.

Dipolo tangencial foi encontrado também em uma
criança com crises mal caracterizadas e pontas occipitais,
na ausência de sinais de lesão cerebral. Em ambos casos

com dipolo, a positividade ocorria em áreas anteriores.

COMENTÁRIOS

A aplicação completa do protocolo do EEG ou seja
repouso, hiperpnéia, fotoestimulação, abertura e fecha-
mento dos olhos e percussão de pés e mãos, foi possível
em proporção elevada dos usos. Não temos conhecimento
na literatura mundial de pesquisa abrangendo os vários
aspectos deste estudo.

As manifestações epilépticas e seu diagnóstico
diferencial foram a razão mais comum para o pedido do
EEG. A proporção de EEG anormais nas crianças epilépticas
foi a habitual da literatura, levando-se em conta apenas um
exame e percentual relativamente pequeno de obtenção
de sono. As anormalidades paroxísücas foram as alterações
predominantes nos casos de epilepsia.

Descargas de localização restrita ou predominante
central e/ou temporal média ocorreram em proporção
elevada tanto da casuística geral quanto das crianças com
epilepsia.

Nosso estudo mostra que descargos centro-temporais
podem ocorrer em crianças com epilepsia sintomática
(neurocisteeercose, por exemplo,), mas nesta circunstância
existiam outras alterações ao EEG, distintas das observações
na EBC;F.

Embora pouco estudada e mesmo pouco reconhecida
em nosso meio o achado de EB(IF em aproximadamente
12% das nossas crianças confirma esta forma como uma
das mais comuns da infância em acordo com a literatura
mundial3.

O diagnóstico preciso de EB(;F é de grande importância
prática pois prescinde de explorações neuronadiológicasl'25
e permite assegurar à família um bom prognóstico, com o
desaparecimento das crises até os 15 anos de idade, e por
vezes, torna desnecessário o tratamento com anticon-
vulsivantes.

Este estudo mostra a ocorrência de pontas centro-
temporais em crianças sem crises mas com distúrbios de
comportamento e/ou dificuldade escolar. Pesquisa recente
detecta distúrbio cognitivo transitório nos períodos
correspondentes às descargas “intedctais” centrcrtemporais
e levanta a possibilidade de relação desses fenômenos com
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o distúrbio de comportamento e de aprendizado4.
A observação de três crianças com focos parietais na

ausência de quadro clínicc»EEG de lesão cerebral sugere a
necessidade de estudos no sentido de melhor compreender
as pmsíveis relaç&s entre fmo parietal e epilepsias txnignas
da infância.

O registro de pontas evocadas por esúmulos somatos-
sensoriais em 1,0% dos casos é similar à de DeMarco e
Tassinari11. No entanto, discordando desses autores.
observamos pontas evocadas não só em caso compatível
com EIPI, mas também em epilepsia sintomática e
generalizada idiopática.

Paroxismos occipitais bloqueados pela abertura dos
olhos foram observados em três crianças com crises
epilépticas. Em duas delas não havia déficit neurológico
ou intelectual, de modo análogo ao relatado por Gastaut15,
ao descrever uma epilepsia benigna da infância com esse
aspecto EEG. A dificuldade de se obter o relato adequado
das manifestações visuais do início da crise pode levar ao
diagnóstico de crise generalizada, como neste estudo.

Em um dos nossos casos havia déficit intelectual, o que
traduz um contexto possivelmente lesional e com
prognóstico menos satisfatório quanto à qualidade de vida.
Tal achado também foi apontado na literatura8'22'a
mostrando, nesses casos, a necessidade de investigação
neurorradiológica mais aprofundada.

Embora Gregory e Wong16 tenham registrado dipolo
tangencial em proporção significativa dos pacientes com
pontas centro-temporais, não pudemos observá-lo em
nenhum caso. O fato de contarmos com eletrencefalogúfo
com número limitado de canais (oito) permitindo o estudo
simultâneo de apenas parte das regiões cerebrais e o uso
de diferentes eletrodos de referências podem ser as
principais razões para explimr essa divergência. No entanto,
conseguimos caracterizar dipolo em casos de foco parietal
e occipital em crianças com possíveis EIPI, relação essa
também a ser melhor estudada.

Esta pesquisa, mostra que a EBCT, embora pouco
reconhecida, é comum em nosso meio. Tal achado reveste-
se de grande importância prática, face às implicações de
ordem de conduta, prognóstico e terapêutica.

Emlx)ra menos freqüente, tamtÉm foi possível identifiur
a EBPO, assim como casos com pontas evocadas por
estímulos somatossenssoriais e com dipolo tangencial.

O estudo de maior número de pacientes destas últimas
condiç&s assim como a pesquisa da relação entre descargas
ao EEG e funções cognitivas podem trazer maior
contribuição à correlação clínico-EEG da prática diária.

StMARY
ELEGIROENCEPHALOGRAPHIC PATTERNS OF BENIGN
CHiLDHOOD PARTiAL EPnEPSEEs: CLiNiCAL-HEGiRO-
ENCEPHALOGRAPHIC CORRF,T,ATIONS

Tbe occrtrrence of peculiar electro%cepbalograpbic

patterns obsen>ed in begin cbitdboode partial epilepsies
u>as studied in 413 cbildrgn, ranging in age jmrn 3 to
15 years. The prevelance of centrotemporal spike was
significantly bigbeT for epileptic patients with otbeT
comptaints (3,0%) . Fifteen patients bad begind childhood
epil€psy wIth centrotgmporal spikes (11,8% of cases uütb
epilepsy). Tbree cases bad childbood epilepsy witb
occipüal paroxysms. High-voltage euoked potenciaIs in
the REG were observed in four cases. Three of these cases
baci epilepsy. This study shows that the cüagnostic of
BgMgn Panial Epilepsies of Childhood may be done in
a important proportion of patients uütb epilepsy and this
bas great value because of prognostic and tberapaüic
implications.

Keyword= focal epilepsy, eletToencepbalograpby,
child
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PONTO DE VISTA

UrBe wtadar o gag tião está bom
Sílvio dos Santc» CarvalhaF

Esta frase encerra um apelo irrecusável principalmente
quando o assunto é importante e as opiniões são quase
ou totalmente unânimes.

Ainda que a constatação do que foi julgado não seja
uma conclusão pessoal, mas de outrem, é aceitável que
ações mcxiificadoras tenham, desde logo, início, sobretudo
quando as informações merecerem inteira credibilidade.

O assunto é o ensino de medicina que sempre esteve
e continua em debate. Todos nós envolvidos com o tema
sentimos que há muito ele não vai bem e a insatisfação é
cada vez maior e mais disseminada.

Opiniões de alunos e professores são concordantes e,
em reuniões de comissões, conclaves e conversas despre-
tensiosas, são apontadas múltiplas razões inquestionáveis.

Enquanto estamos arrolando na Faculdade de Ciên-
cias Médicas da Puccamp, através de enquetes, discussões
e análises (Comissão de estudo do nosso Curriculum de
Graduação), a Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Paraná cuida de reestruturar o curriculum de
graduação do seu curso de medicina e já oferece re-
sultados de grande valor para fundamentar a crítica sobre
a organização e problemas do curso dentre da sua própria
casa. Os que se propuseram e estudar o curriculum não
pouparam esforços e são pródigos em informações que
a nós chegaram através do relato do próprio Diretor do
Setor de Ciências da Saúde daquela Instituição, o Dr. Mário
Sérgio Júlio Gerci. Recebemos dele dois opúsculos sobre
“Reestruturação do Currículo de Medicina I e II”.
Sobretudo o de nQ II é farto em informações, resultado
da opinião organizada de alunos, egressos e professores
daquela Faculdade de Medicina.

Na verdade muitas das conclusões do trabalho já eram
“sentidas” pelos interessados no tema há muitos anos,
mas os números que apresentam dão muita objetividade
às “impressões” que ficam, pela simples observação e
acompanhamento da sucessão de evidências.

Assisti a palestra do Dr. Mário Sérgio no II Encontro
sobre Ensino de Medicina, realizado na Puccamp recente-
mente, e, tendo lido, principalmente o caderno nQ 8 da
Avaliação, desejo ressaltar estendendo considerações e
críticas, parceladamente sobre as que me parecem de
maior relevância.

É nosso propósito, sem prejuízo da colheita dos nossos
próprios dados, através do trabalho da Comissão de
Currículo da Faculdade de Ciências Médicas da Puccamp,

' Ccxxdenador do t»partarInnto de Anaüiulia PaR>lógia da Faculdade de Ciências Médicas da Puccalnp.

antecipar estas considerações que poderão ser úteis e
permitir que algumas recomendações entrem desde logo
na pauta das reuniões da Comissão para que sejam discuti-
das e recomendadas como propostas para iniciar mudan-
ças com base em conclusões aprovadas por consenso.

Baseado na opinião dos três grupos consultados
elegemos os tópicos de maior destaque e importância
para disconer sobre cada um confrontando as conclusões
enunciadas, com a nossa experiência pessoal, resultado
de uma vivência de mais de cinqüenta anos ininterrup-
tamente devotados ao ensino e à assistência clínica aos
pacientes do Hospital Escola em três Escolas distintas.
Primeiro a Escola Paulista de Medicina desde a nossa
graduação, de 1940 até 1968, na Unicamp de 1967 até
1987 e na Puccamp desde 1977 até o presente.

Como concluiram os autores do trabalho na Universi-
dade Federal do Paraná, nós temos um número excessivo
de disciplinas e, por isso a carga horária é também exces-
siva. É necessário reconhecer que está errado e propor
redução, deslocando para a pós-graduação os excessos
e o potencial dos especialistas para formar especialistas.

Como assinalado no Paraná temos um curso
pulverizado pela ministração das disciplinas por
especialistas “que fragmentam o ser humano em órgãos
e sistemas” perdendo-se a visão do paciente como um
todo. Deve-se acabar com esta pulverização do ensino,
diz Dr. Arnaldo Moura, daquela Universidade.

Praticamente não há integração básico-profissionali-
zante. Não me lembro de ter sido o tema debatido nesta
Escola. Parece que nenhuma vez professores do ciclo
básico e do profissionalizante discutiram juntos os progra-
mas das disciplinas básicas que pretendem ser pré-
_requisitos indispensáveis dos programas do ciclo de
profissionalização!

Os subsídios que acabamos de receber da Coordena-
doria do Curso de Medicina daquela Escola são uma real
advertência para que analisemos os erros que estão sendo
aqui cometidos. “Urge mudar o que não está bom” e
para isto é necessário propor medidas decisivas para não
mais protelar o encaminhamento de mudanças que visem
a atenuar, pelo menos, o que está ao nosso alcance.

É consenso entre aqueles que estudam e debatem os
problemas do ensino de graduação em medicina que é
preciso mudar. Porque não mudar efetivamente? Pior não
vai ficar...
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1 - CLÍNICA CIRÚRGICA

Avaliação da uiabilidade
ilttestiltal com

ftuoresceíwa sódica
Ana Paula Soares Campos
Eugênio Alvu Vergueiro Leite
Sandra Pedroso de Moraa
Heraldo José Vivanelli Curti
Adriana Maria Sartori
José Alfredo dos Reis Neto

RESUMO

A isquemia intestinal, à macrascopia, pcxie se apresentar
em diferentes graus, dificultando a decisão do cirurgião
sobre a viabilidade do segmento enteral durante o ato
operatório. Com o objetivo de avaliar se a fluoresceína
sódica (Fs) oferece vantagens sobre a avaliação
maaascópicz na definição da zona de viabilidade, realizou-
se um estudo comparativo. Foram utilizadas 12 ratos Wistar
que foram submetidos a ligadura vascular de três ramos da
artéria mesentérica superior, desvascularizando um
segmento de 3 a 4cm de extensão. As regiões consideradas
inviáveis à macroscopia foram demarcadas e os ratos
separados em 2 grupos iguais, Grupo 1 (controle): secção
transversal do intestino nas áreas demarcadas pela Fs e
reconsüução do trânsito por anastomose terminuterminal.
Grupo II (experimento): infusão de Fs, mensuração dos
limites entre a área demarcada macroscopicamente e com
a Fs, wcção da área inviável pela Fs e reconstrução intestinal
como no Grupo I. Todos os animais foram submetidos a
necrópsia após óbito ou, quando permaneceram vivos, no
sétimo dia pós-operatório. Conclui-se que a extensão do
segmento intestinal demarcado pelas Fs embora menor,
não foi significativo (P> 0,005) em relação a macroscopia e
que a Fs garantiu a integridade da alça intestinal
reconstruída.

IXspepsia e perfuração: estudo
retrospectivo de lesões

alceradas do trato (ügesüuo
Gustavo Sevá Pereira
Marco Antônio Martim
Fernando Cordeiro
Flávio Antônio Quilici
José Alfredo dos Reis Neto

RESUMO

O objetivo foi traçar o perfil do paciente que apresenta
perfuração do trato digestivo considerando-se idade, sexo,
cor e presença ou não de queira dispéptica, além da causa
dessas perfurações a maneira pela qual foi confirmado o
diagnóstico e o tratamento oferecido a elas. Para tanto,
foram analisados 157 prontuários de pacientes internados
pelo serviço de urgência do Hospital e Maternidade Celso
Pierro da Puccamp no período de maio de 1990 a março
de 1993 que se apresentaram ao Prontc»Socorro com queM
de dor abdominal e/ ou dispepsia, com média etária de
40,7 anos. Do total de 29 pacientes com perfuração (18,5%
do total estudado), 25 eram homens e apenas 4 mulheres

(X2 + 11.65 , p = 0.00064) sem diferença estaústica em
relação à cor. As causas principais das 29 perfurações
encontradas foram úlcera gástdu (12 usos - 41,4%) e úlcera
duodenal (14 usos - 48,3%) nas quais não foram encontra-
dos sinais de malignidade. Para confirmação diagnóstica
foi pesquisado sinal de Joubert que, isoladamente,
apresentou índice de acerto de 44,8% (13 casos) enquanto
a evidenciação de pneumoperitonio ao Raio X isolada e a
associação dos dois métodos mostraram 93,1% de acerto.
O tratamento foi cirúrgico em tcxios os usos de perfuração.
Em 25 deles foi feita rafia da úlcera, sendo acompanhada
de epiplonplastia em 11 casos, de vogatomia super seletiva
em 6 casos, e de vagotomia troncular em 1 caso. Conclui-
se que as perfurações ao trato digestivo ocorrem mais
freqüentemente em homens na proporção de aproxi-
madamente 6,1%, independente da cor, com idade média
de 34,8 anos e imagem de pneumo-perüônio ao Raio X. A
maioria das perfurações foi acompanhada de queixa
dispéptica, porém sem significado estatístico.
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RESUMO

Com objetivo de caracterizar quadro clínico, meio
diagnóstico, graus de apendicites mais freqüentes,
principais complicações pré e pós operatórias e

relaparotomias programadas após peritoniostomias, os
autores analisaram 116 casos de apendicite aguda no
período de 1990 à 1993, no HM(:P-Puccamp, sendo 37
pacientes (31, % do sexo feminino e 79 @,1%) do sexo
masculino. A idade variou de 13 à 86 anos, sendo a mais
prevalência na terceira década (38,7). Para tal, realizou-
se estudo retrospectivo, levantando os casos de
apendicectomia no HMCP, no período mencionado,
através do serviço de prontuário. Os autores concluíram
que a morbidade pós-operatória eleva-se nos casos de
evolução clínica mais prolongada e que a laparotomia é
uma altemaüva válida paIa se evitarcompliwÕes na(#rele
perícxio.

RESUMO

Os fios cirúrgicos tnabsorvíveis podem aumentar a
morbidade pós-operatória quando se comportam como
corpo estranho formado granuloma, exigindo o
acompanhamento prolongado do paciente. Por outro lado,
nos considerados pouco reaüvos nem sempre são acessíveis

para a maioria da população. O objetivo do estudo foi de
avaliar a reação tecidual inflamatória e cicatdcial de uma
nova opção de fio multifilamentar inabsorvível, cujo custo
é cerca de 6,5% menor que o de algodão. Foram operados
40 ratos Wist2r EPMI. Após a anestesia foram introduzidos
5cm de cada fio no tecido celular subcutâneio das regiões
dorsal (20 ratos) e ventral (20 ratos), em locais pré-
determinados e alternados. Os animais foram separados
an 4 grupos e sacrifiados após 4, 6, 14 e 30 dias. A avaliação
histológiu demonstrou clre; a) todos os ratos apresentaram
reação inflamatória e cicatdcial; b) quanto mais precoce
foi o exame histórico, mais intensa foi a reação tecidual; c)
não houve diferença das reações teciduais entre os fios
implantados do dorso ou abdome dos animais e, d) o
algodão mostrou reação tecidual inflamatória maior que o
Polycot, principalmente no que tange à necrose tecidua:1,

além de reação cicaticial menos intensa. Dessa maneira,
conclui-se que o Polycot deve ser um bom substituto
do algodão.
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RESUMO

Este trabalho é um estudo descritivo de 83 mulheres
portadoras de prolapso uterino cadastradas no Depar-
tamento de Tocoginecologia da Faculdade de Ciências
Médicas da Pontifícia Universidade Católica de Campinas,
durante o perí(xlo de janeiro de 1987 a dezembro de 1992.

Neste estudo analisaram-se parâmetros como, idade, raça,
estado civil, número de gravidez, paridade, diagnóstico pré-
operatório, tipo de anestesia, complicaç&s recentes, tardias
e acidentes. A idade média das pacientes foi de 63 anos,
79,5% e 55,4% eram respectivamente brancas e casadas.
Com relação a paridade, 67,1% mulheres tiveram mais que
quatro filhos, a sensação de peso vaginal esteve presente
em 62,7% dos casos. A anestesia raquidiana mostrou-se útil
em 53%, e 69, 96 das mulheres fimram uso de cefalosporinas
de primeira geração, profilaticamente. O índice de
complicações recentes, tardias e acidentes foi considerado
baixo, estando ausente respectivamente em 91,6%, 95,2%
e 98,5%. Em síntese, conclui-se que as pacientes multíparas
menopausadas constituem forte fator de risco para o
prolapso uterino, principalmente nas mulheres acima do
55 anos de idade. Por fim, às vantagens do acesso vaginal
em cirurgia ginecológica para cura de distopias, mostrou-
se com bons resultados e baixo índices de mort)idade.

RESUMO

Em Campinas, os acidentes automobilísticos repre-
sentam parcela importante da morbimortalidade geral.
A dirninuição da vigilância familiar associada à motivação
da criança para explorar o ambiente representam fatores
de risco para a ocorrência de acidentes, dentre eles os
atropelamentos. Foi estabelecido um protocolo para
estudar o perfil da criança atropelada e internada no
HMCP no período de janeiro à setembro de 1993. Foram
avaliados; sexo, faixa etária, procedência, horário, tipo
de socorro, tempo de internação e morbimortalidade.
Observou-se que a maioria das crianças são meninos,
escolares, atropelados durante o dia, perto do domicílio,
procedentes de bairros periféricos de Campinas. Com
exceção de um caso, os demais foram transporudos
inadequadamente ao HMCP. A mediana de tempo de
internação foi 4 dias tendo ocorrido 1 (um) óbito. Estes
resultados podem ser úteis para o estabelecimento de
um programa de prevenção de atropelamentos
envolvendo a criança, a família, a escola e autoridades
competentes em geral.
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RESUMO

Trata-se de pesquisa realizada como atividade de
iniciação científica, na área de Saúde Coletiva, para
acadêmicos do Curso de Graduação em Medicina. Tem-se
por objetivo avaliar a programação de atendimento pré-
natal realizada no Centro de Saúde Escola Jardim
Ipaussurama - Puccamp, readequando-a ao atendimento
de adolescentes. Como comprovado na literatura, um
atendimento pré-natal de qualidade contribui decisi-
vamente para a diminuição dos riscos gestacionais e
perinatais, influindo positivamente no controle da
mol;bidade por complimç&s decorrentes da gravidez, parto
e puerério. Através da análise de prontuários e visitas
domiciliares, estão sendo avaliados os atendimentos
realizadcs nos anos de 1991 à março de 1993. Os aadêmicos
participaram de todas as fases da pesquisa, desde a
elaboração do projeto , elatx)ração de instrumentos, revisão
bibliográflu, coleta de dados, análise estatístia e elatx)ração
de relatórios. Numa primeira fase de coleta de dados foram

listadas todas as gestantes atendidas no período através do
“Fichário de inscrição de usuários do Centro de Saúde”.
Destas listagens foram separada as adolescentes com menos
de 20 anos na inscrição do pré-natal. A segunda fase de
levantamento de dados consistiu na análise das prontuádos,
através de instrumento elaborado em conjunto, docentes e
monitores. Realizou-se um pré-teste do instrumento e a
seguir a coleta de dados propriamente dita. Uma terceira
fase da pesquisa; ainda em execução, consiste na busca da
aproximação às expectativas da clientela, o que está sendo
realizado através de visitas domiciliares de caráter
participativo e educacional. Através do contato direto com
as gestantes ou ex-gestantes adolescentes, pretende-se
avaliar o atendimento recebido e alguns aspectos
psicossociais relacionados à gravidez e ao parto. Os dados
hüciais já tabu:lados e analisados tem sido discutidos com a
equipe do Centro de Saúde contribuindo assim para a
avaliação e o planejamento deste serviço.

Revista de Ciências Médicas - PUCCAMP, Campinas, v.2, n.1/3, p.29-32, janeiro/dezembro 1993





Agora, além dos gq

ses medicinais, dos ci

lindros, dos t2nques, das

centrais de gases medi
cinais e vácuo

medicinal

dos sistemas

de distribui

ção e da frota

própria, a White
Martins umbém esú

produzindo equipa
mentos e acessórios

hospiulares para seus @
gases. Isso significa

qualidade, mais saúde ,:{{'lg@&Ü

para os hospitais.

IJ

JP
Belém - Travessa Djalma Dutra, 381 - Te
légr2fo (R5000 Belém PA - Telefone, (091)
241 1577 - Telex: 911c>OO • Belo Horizonte
- Rua Cristiano França Teiwin Guimaüa, 50
CINCO (Centro Industrial de Contagem)
32010 Contagem MG - Telefone, (031)

351 1388 - Telex: 316202 • Campinas - Av.
Senador Antonio Lacerda Franco, 1381
13050 Campinas SP - Telefone, (0192) 47 3183
Telex: 197075 - Fax: (0192) 47 8855 • Por-

to Alegre - Av são nulo, 722 - São Geral.
do - 90230 fUrto Alegre RS - Telefone, (05i2)
32 9977 - Telex: 512019 • Recife - Rua dos

Coelhos, 219 - Boavista - 5(X)70 Recife PE -

Telefones, (081) 421 3019 / 421 4070 - Telex:
813015 / 813016 • Ribeirão Preto - Av. Cas
telo Branco, 1516 - lagoinha - 14095 Ribei
rão Preto SP - Telefone, (016) 627 0010 , Te-
lex: 166719 • Rio dejaàeirb - Rua Prefeito
Olímpio de Melo, 1591 - Benfica - 2CB)30 Rio
de Janeiro RJ - Telefone, (021) 2(A 2332 - Te
lex: 2131710-• Salvador - Rodovia BR-324.
Km 5 - Pirajá - 40550 Salvador BA - Telefo-
ne: (071) 392 1755 - Teloí: 7123Z4 • São Pau-
lo - Rua Raul Pompéia, 144 - Água Branca :
05025 são nulo SP- Telefone, ((i11) 262 cm>

Telex: 1182094 - Fax, (011) 62 9989

1+


